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Estudo radiológico populacional do 
ângulo de carga do cotovelo* 

RENATO DE NOVA FRIBURGO CAGGIANO 1, JOSE LAREDO FILH0 2, ANTONIO S. CLEMENTE FILH0 3 

RESUMO 

F oi realizado estudo populacional do ângulo de in­

clinação entre o úmero e a ulna, medido em radiografias 

do cotovelo obtidas com o antebraço em e~tensão e em 
supinação. Os valores médios deste ânguTo foram de 

16,9° no sexo masculino e 17,2° no sexo feminino, da in­

fância até o fim da adolescência. Nos adultos a média foi 
de 15,5° para o sexo masculino e 17,0° para o sexo femi­

nino. Observou-se diferença estatisticam_ente significante 
entre estas medidas em virtude da redução do ângulo de 

carga nos adultos do sexo masculino . 

SUMMARY 

Populational survey on the carrying angle of the e/bow 

A populational survey was made, measuring the an­
gle oj inclination between the humerus and ulna, in ra­
diographs oj the elbow with the jorearm extended and 
supine. The mean values obtained were 16.9 ° for males 
and 17.2 ° for females jrom injancy to lhe end o f adoles­
cence. For adults, the mean values of the angle were 
15 . .5 ° for males and 17.0° for females . The statistically 
signijicant difjerence observed between sexes is allribu­
ted to a reduction oj the carrying in adult males. 

• Trab. realiz . no Curso de Pás-G rad. em Radi o l. Clin . da Esc . Paul. 

de Med. e Curso de Pós-Grad. em Onop. e Ci r. Plás t. Reparadora 

da Esc. Paul. de Med . 
I . Pás-graduando em Radi o l. C lin. da Esc. Pau l. de Med. 

2. Prof. Titula r e Chefe da Disc. de Onop. e Traumatol. da Esc. Paul. 

de Med. e Coord. do Curso de Pás-G rad. em Onop. e Cir . Plásl. 

Reparadora da Esc . Pa ul. de Med. 

3. Prof. Adjunto, Livre-Doc. e Chefe do Dep . de Di ag. por Imagem 

da Esc. Paul. de Med. e Coord . do Curso de Pás-G rad. em Radio l. 

Clin. da Esc. Paul. de Med . 
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INTRODUÇÃO 

A inclinação do eixo do antebraço em relação ao 

braço foi reconhecida e retratada pelos artistas plásticos 

desde a antiguidade, quando os gregos começaram a ta­

lhar figuras em tamanho natural (450-600A.C.). Os pri­

meiros trabalhos científicos do ângulo do cotovelo foram 

realizados na área anatômica e antropológica (Potter(l 2' , 

1985; MalJOOJ, 1905; Nagel, 1907; Atkinson&Eiftman (2), 

1945). 

Dada a importância que este parâmetro angular re­

presenta na prática clínica e no estudo das fraturas su­

pracondilianas do úmero na criança e suas seqüelas, sur­
giu a necessidade do desenvolvimento de estudos clínicos 
para a definição de seus índices de normalidade para 
crianças e adultos, masculinos e femininos (Cohn 15 ', 1921; 
Aiébi King <l), 1947; Secor, 1951; e Stell & Tomlinson <16', 

1958. Todavia, essas medidas se tornaram mais confiá­
veis com o desenvolvimento de técnicas radiográficas 
mais apuradas de posicionamento do paciente e determi­

nação de pontos ósseos na construção do ângulo . Desta 
maneira Keats & cols. <SJ desenvolveram o primeiro estu­
do do ângulo de carga do cotovelo ao estudar 50 indiví­

duos adultos, 25 homens e 25 mulheres, não encontrando 

diferença entre os sexos. Beals 14) descreveu seu método 
de medida e anali sou em estudo populacional 422 indiví­
duos distribuídos em quatro faixas etárias. Não encon­
trou diferença entre os sexos, porém constatou aumento 
grad ual do ângulo de carga com a idade. No grupo etário 

de O a 4 anos encontrou ângulo médio de 15 graus, que 
aumentou até 17,8 graus da vida adulta. 

Como este trabalho é o único estudo populacional 
que encontramos na literatura e com a finalidade de esta­
belecermos os parâmetros normais para uma população, 

209 



R.N.F. CAGGIANO, J. LAREDO FILHO & A.S. CLEMENTE FILHO 

desenvolvemos pesquisa utilizando a metodologia pro­
posta por Beals <41. 

Mais uma vez salientamos a importância da determi­
nação deste parâmetro angular para o tratamento das 
fraturas supracondilianas em crianças e de suas seqüelas. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foi realizado estudo prospectivo do ângulo de carga 
do cotovelo, definido segundo os parâmetros de Beals 141, 

em uma população constituída de 301 pacientes (150 do 
sexo feminino e 151 do masculino), entre os quais foram 
incluídos crianças e adultos. 

As radiografias do cotovelo em posição ântero-pos­
terior foram obtidas rotineiramente, com o antebraço es­
tendido e em supinação, com distância foco-filme de um 
metro e com fatores de exposição variando, de acordo 
com o equipamento, observando-se os princípios de pro­
teção radiológica. Em geral as radiografias foram obti­
das com o paciente sentado, com exceção das crianças 
pequenas, que se mantiveram em decúbito dorsal. 

Com o antebraço em extensão e em supinação e 
apoiado em superfície plana, normalmente não é possível 
maior rotação externa, e uma rotação interna é facilmen­
te detectada na radiografia. Foram excluídas as radiogra­
fias em que se discerniu algum grau de pronação ou fle­
xão. 

Nas radiografias consideradas tecnicamente satisfa-
tórias foram marcados dois pontos médios no úmero: 
um no terço distai da diáfise e outro na metáfise distai. 
Também na ulna foram marcados dois pontos médios: 
um ao nível da tuberosidade do rádio e outro na extremi­
dade ossificada proximal. Duas retas foram traçadas so­
bre cada radiografia: uma determinada pelos dois pontos 
ulnares e outra pelos dois pontos marcados no úmero. O 
ângulo agudo determinado pela inclinação entre essas 
duas retas é definido como ângulo de carga do cotovelo 
(fig. 1 ). 

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

Para análise estatística dos resultados foram utiliza­
dos o teste t de Student para amostras não independen­
tes, no caso do estudo da simetria, a análise de variância 
e o teste t de Student para amostras independentes, e a 
análise de variância nos demais casos. Em todos os testes 
o nível para rejeição da hipótese de nulidade adotado foi 
fixado em 0,05. 
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RESULTADOS 

A média do ângulo de carga encontrada em adultos 

normais do sexo masculino foi de 15,5°, e nos adultos 
normais do sexo feminino de 17,0°. A comparação des­
tas duas médias revelou diferença estatisticamente signi­
ficativa, isto é, o ângulo de carga na mulher é maior do 
que o encontrado no homem. 

Em indivíduos normais com menos de 19 anos o va­
lor médio encontrado para o ângulo de carga foi de 16,9° 
no sexo feminino e de 17,2° no feminino. Não encontra­
mos diferença estatística na comparação desses dois gru­
pos . 

Em 150 indivíduos do sexo feminino foram medidos 
ambos os cotovelos (300 ângulos de carga); no cotovelo 
direito, o ângulo médio de carga foi de 17,17°, o que não 
foi diferiu significativamente, quando comparado com o 

do lado esquerdo (17 ,01 °). Também não encontramos 
diferença estatística significativa quando estudamos, pa­
ra os cotovelos direito e esquerdo, as duas faixas etárias: 
abaixo e acima de 19 anos . No cotovelo direito, o ângulo 
médio em indivíduos até 19 anos foi de 17,41° e acima de 
19 anos, 17,06°. No cotovelo esquerdo, o ângulo de car­
ga médio no grupo até 19 anos foi de 17,06° e acima de 
19anos, 17,00°. 

Em 151 indivíduos do sexo masculino foram deter­
minados 302 ângulos de carga. No cotovelo direito o ân­
gulo médio de carga encontrado foi de 15,34 o, não sendo 
significativamente diferente do encontrado para o lado 
esquerdo: 15,69°. 

Quando estudamos o comportamento dos ângulos 
esquerdo e direito com relação aos dois grupos. etários 
constatamos diferença estatística significativa, isto é, os 

ângulos diminuem com o decorrer da idade. No cotovelo 
direito o ângulo médio de carga encontrado para o grupo 
com menos de 19 anos foi de 16,73°, e de 14,04° em indi­
víduos acima de 19 anos. No cotovelo esquerdo o ângulo 
médio de carga encontrado para o grupo abaixo de 19 
anos foi de 17,05°, e de 14,32° em indivíduos acima de 
19 anos. 

Com a finalidade de detectarmos possíveis variações 
do ângulo, o grupo etário de 1 a 19 anos foi subdividido 
em quatro subgrupos: I) de 1 a 5 anos completos; 11) de 
6 a 10 anos; III) de 10 a 15 anos; e IV) de 16 a 19 anos. 
Os dados são apresentados na tabela 1 e os testes estatís­
ticos não mostraram diferenças estatísticas entre os sub­
grupos. 

Rev. Bras. Ortop. -V oi. 21, N'' 6 - Nov/Dez, 1986 
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ESTUDO RADIOLóGICO POPULACIONAL DO ÀNGULO DE CARGA DO COTOVELO 

DISCUSSÃO 

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

Potter( 121 , em 1895, realizou o primeiro estudo quan­
titativo do ângulo de inclinação entre o braço e o ante­
braço. O método desenvolvido por Potter representava 
uma medida clínica na qual o autor utilizava uma pran­
cha articulada e o fio de prumo, metodologia essa utiliza­
da em trabalhos subseqüentes. Este autor estudou so­
mente indivíduos adultos, verificando que o ângulo de 
carga do cotovelo é maior no sexo feminino. 

Corroborando os resultados obtidos por Potter (12l, 

Mall (101 (1905) e Nagell (1907) chegaram a conclusões se­
melhantes. 

Cohn (Si (1921) focalizou pela primeira vez as rela­
ções articulares do cotovelo sob o ponto de vista clínico. 
Após inquérito nacional, conduzido nos Estados Unidos 
pela American Surgical Association, a respeito dos resul­
tados obtidos em tratamento de fraturas, períodos de in­
capacidade e invalidez, esse autor publicou um trabalho, 
hoje clássico, sobre o trauma do cotovelo. Nesse estudo, 
Cohn defendeu a necessidade de maior atenção à restau­
ração da função e da padronização dos métodos de trata­
mento para a avaliação de seus resultados. Naquela épo­
ca a radiologia já estava incorporada à prática clínica e 

TABELA 1 
Angulo de carga médio e DP do cotovelo para o sexo masculino 

e feminino, lado direho e esquerdo, segundo quatro grupos etários 

Sexo Lado Grupo Número Média DP 

8 17,12 3,884 

D 
li 28 17,43 5, 750 

111 8 16,38 2,722 
IV 4 20,00 6,532 

Masculino 
25 16,12 4,720 

E 
li 9 17,00 4,472 

111 9 16,33 4,359 
IV 30 18,30 5,267 

8 17,12 3,834 

D 
li 28 17,43 5,750 

111 8 16,37 2,722 
IV 4 20,00 6,532 

Feminino 
I 8 14,87 5,842 

E 
li 28 17,39 4,924 

111 8 17,00 3,780 
IV 4 19,00 8,246 

H.e\'. Bras. Ortop. - V oi. 2: 1. N:• b - Nov / Ucz. IYhb 

e·sse autor realizou uma análise detalhada da radiografia 
do cotovelo, descrevendo as relações articulares e suas 
medidas, com a intenção de estabelecer o valor do exame 
radiológico no prognóstico. 

Cohn propôs um método exclusivamente radiológi­
co para a medida do ângulo de carga do cotovelo, porém 
não realizou nenhum estudo populacional. Diz textual­
meme em seu trabalho: "Quando o antebraço está em 
extensão e em supinação, um pláno que passa pelo maior 
eixo do úmero é interceptado por um plano que passa pe­
lo maior eixo da ulna, em um ângulo de aproximadamen­
te 170°." 

A partir desse trabalho, es.tudos subseqüentes a res­
peito do ângu lo de carga levaram em consideração as 
possíveis implicações clínicas de seus resultados. 

Aiebi ( I J (1947) realizou um estudo quantitativo do 
ângulo de carga e sua correlação com sexo e idade. Em­
bora sendo anatomista, o autor incluiu crianças entre os 
indivíduos 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 ângulo obtidas pelo au­
tor no sexo feminino (13 °) foi significativamente maior 
que a encontrada no sexo masculino (6,5 °); a diferença 
foi notada entre os adultos, não havendo diferença notá­
vel até a puberdade. Observamos ainda que cerca de IOOJo 

: ~ 

j 

Fi!( . I - Medida do ângulo de c(//:~a (Beals) 
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das crianças incluídas em seu estudo não tinham uma ân­

gulo de inclinação entre o braço e o antebraço (cubitus 
rectus) e que, portanto, essas crianças estariam mais su­

jeitas a deformidades em varo após fraturas supracondi­

lianas do úmero. As medidas foram realizadas com um 

goniômetro, sem o auxílio de radiografias. 

King e col. <91 (1951) utilizaram-se de radiografias pa­

ra medir o ângulo de carga em um estudo sobre a corre­
ção das deformidades em varo e valgo da articulação do 

cotovelo. Os autores descreveram um método de avalia­

ção dessas deformidades e de planejamento cirúrgico a 

partir da medida do ângulo de carga em radiografias pré­
-operatórias. 

Devido ao fato de Cohn <51 e King e col. 191 não have­
rem realizado estudo populacional no estudo do ângulo 

de carga no cotovelo, as medidas anatômicas anterior­
mente registradas foram utilizadas na práti.ca clínica. 

Steel e col. 061 (1968) desenvolveram um método ex­

tremamente complicado para a medida do ângulo de car­

ga no qual, para determinar uma das referências ósseas 
(a epífise proxi'mal umeral), utilizavam radiografias. Este 

método, clínico e radiológico , por sua complexidade, é 
provavelmente mais sujeito a erros que os métodos mais 
simples e, além disso, de difícil utilização na prática clíni­

ca. 
Os autores encontraram uma média de 19,18° para 

o sexo masculino e de 18,3 ° para o feminino. Esta dife­
rença das médias de medidas do ângulo de carga, a favor 
do sexo mascu lino, embora estatisticamente não signifi­

cativa, contrariou os dados da literatura relatados até en­

tão . 
Até 1966, quando Keats <

81 publicou estudo acerca das 

relações axiais das grandes articulações, não havia estu­
do populacional do ângulo de carga do cotovelo em mé­

todo exclusivamente radiológico. Keats estudou quanti­

tativamente o ângulo de carga do cotovelo em 50 adultos 

e não encontrou diferenças significativas entre os sexos. 

Beal s 1 ~ 1 (1970) estudou uma amostra maior, incluin­
do crianças. Seu método, também radiológico, é diferen­
te do de Keats. Ambos reali zam medidas em radiografias 
do cotovelo obtidas na posição ântero-posterior, com o 
antebraço em extensão e em supinação. O método de 

Keats baseia-se na medida do ângulo obtuso formado 
pela interseção dos eixos das diáfi ses do úmero e da ulna 

medidos na face radial. O método de Beals baseia-se na 
medida do ângulo agudo formado pela interseção dosei­
xos das diáfi ses do úmero e da ulna traçados no centro 
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das diáfises. As conclusões de Beals foram igullis às de 

Keats: não há diferença na medida do ângulo de carga 

entre o sexo masculino e o feminino. 

Verifica-se, portanto, na literatura sobre o ângulo 

de carga, divergência quanto à existência ou não de dife­

rença no ângulo de inclinação entre o braço e o antebra­

ço, entre os sexos. Estudo~ deste ângulo de inclinação ba­

seados em métodos clínicos de medida assinalam, sem 
exceções, ângulos maiores no sexo feminino que no mas­
culino, em adultos (Potter <121, Mall <101, Nagell, Atkinson 
e col. 121; Aiebi 01, Smith 0 51, Baughman e col. 131) . Além dis­

so, em dois destes estudos em que foram incluídas crian­

ças, há evidências de que essa diferença é notável apenas 
após a puberdade <1•15i. 

O estudo realizado por Baughman e col. 131 (1974) a 

respeito do ângulo de carga, também utilizando métodos 
clínicos de medida, não só confirma os resultados obti­
dos com métodos semelhantes como sugere a influência 
do cromossoma Y na redução deste ângulo, ao detectar 
redução estatisticamente significativa do ângulo de carga 
em grupo XYY. 

Estudos deste ângulo de inclinação realizados com 

base em métodos exclusivamente radiológicos <4-81 ou com 
base em métodos mistos <161 não mostram, entretanto, di­

ferenças significativas entre as medidas obtidas no sexo 
masculino e no feminino em qualquer grupo etário. 

Essa divergência de resultados poderia ter como 

causa possíveis diferenças na precisão dos métodos utili­
zados. Poderíamos também supor que os métodos radio­

lógicos são mais facilmente reprodutíveis e que seus re­

sultados mereceriam maior credibilidade. 

Entretando Dowd e col. (7) , no seguimento a longo 

prazo de fraturas supracondilianas do úmero, mediram 
os ângulos de carga de ambos os cotove los de crianças 
com a intenção de detectar alterações residuais neste ân­

gulo. Realizaram tanto medidas com métodos clínicos 
(utilizando-se de um goniômetro), como com métodos 
radiológicos (utilizando-se do método de Beals). Ambas 

as medidas foram reali zadas com o antebraço em exten­
são e em supinaçào. Esses autores observaram que am­
bos os métodos são reprodutíveis com margem de 5° , uti­
li zando para isto dois observadores em datas diferentes . 

Além disso, após vários trabalhos sobre a confiabili­
dade das medidas goniométricas, Rothstein e col. !1J i 

(1983) utilizaram três tipos diferentes de goniômetro, 
concluindo que estas medidas são confiáveis quando rea­
lizadas por técnicos treinados. 

Hcv. Bras. Ortop. - V oi. 21. N:• ó - No\' / lJez. l lJtosh 



ESTUDO RADIOLOGICO POPULACIONAL 00 ÂNGULO OE CA RGA DO COTOVE LO 

Estes fatos justificam, a nosso ver, um novo estudo 
populacional quantitativo do ângulo de carga do cotove­
lo. 

A escolha de um método radiológico justifica-se pe­
la confiabilidade desse método e pelo fato de se dispor de 
um registro permanente sobre o qual se pode realizar vá­
rias medidas e onde se identificam as referências ósseas 
com facilidade. Dentre os métodos radiológicos disponí­
veis foi escolhido o descrito por Beals 141, por ser um mé­
todo simples no qual as referências ósseas definidas pelo 
autor são facilmente identificadas. 

· Nossos resultados confirmaram estudos anteriores 
do ângulo de carga baseados em métodos clínicos de me­
dida; entretanto, evidenciaram redução estatisticamente 
significativa nos adultos do sexo masculino (média de 
14,2°), em relação ao grupo até a adolescência (média de 
16,9°). 

No sexo feminino não foram evidenciadas diferen­
ças entre estes dois grupos etários. Do mesmo modo , o 
estudo do ângulo de carga até o fim da puberdade não 
demonstrou diferenças significativas entre os diversos 
grupos etários. 

Embora tenha sido relatado na literatura ângulo de 
carga maior no sexo feminino que no masculino em indi­
víduos adultos (Potter, Mall, Nagell, Aiebi e Baughman 
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Cirurgia do laço para a correção 
da mão em garra paralítica 

ARLINDO G . PARDINI JR. 1, RICARDO C. GOMES 2 

RESUMO 

A cirurgia do laço, descrita inicialmente por Zancol­
li, é uma cirurgia para correção dinâmica da deformida­
de em garra dos dedos da mão. Foi estudado o resultado 
desta cirurgia em 10 pacientes, sendo 8 com lesão isolada 
do nervo ulnar e 2 com lesão dos nervos ulnar e mediano, 
totalizando 23 dedos, e a técnica cirúrgica está descrita. 
Conseguiu-se a correção da deformidade em garra na 
metacarpofalangiana, em 82,61 lr/o dos casos, e da flexão 
da interfalangiana proximal, em 78,26%. A flexão rolan­
te foi corrigida em 91,3lr/o e a pinça de precisão em 69,6lr/o 
dos casos. Não houve caso de hipercorreção. 

SUMMARY 

"Lasso" surgery for correction o f claw hand 

The "/asso" surgery wasfirst described by Zancolli. 
It is indicated for dynamic correction o f claw hand. This 
paper is the study of the results of this surgery in 10 pa­
tients, 8 with isolated lesion o f ulnar nerve, and 2 with le­
sion o f both ulnar and median nerves, in a total o f 23 di­
gits. The surgica/ technique is described. Clawing oj the 
metacarpo phalangea/joint was corrected in 82.61% and 
flexion oj proximal interphalangeal joint was corrected 
in 78.26%. The "rolling" flexion oj thejingers was cor­
rected in 91.3% and pinch improved in 69.6% oj the ca­
ses. Hypercorrection did not occur. 

I. Livre-Doc. em Ortop ., Chefe do Serv . de C ir. da Mão do Hosp. Or­
topéd. e Hosp. Belo Horizonte . 

2. Resid . de Cir . da Mão do Hosp. Ortopéd ., Belo Horizonte . 
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INTRODUÇÃO 

A deformidade em garra dos dígitos ocorre pelo de­
sequilíbrio muscular conseqüente da paralisia dos mús­
culos intrínsecos (interósseos e lumbricais). Esta condi­
ção leva a hiperextensão das articulações metacarpofa­
langianas e flexão das interfalangianas, uma vez que a 
musculatura intrínseca flete as metacarpofalangianas e 
estende as interfalangianas em sinergismo com a muscu­
latura extrínseca (fig. I) 11.21. 

Apesar de a biomecânica do aparelho extensor ser 
bem conhecida, ainda nos deparamos com publicações 
anatômicas que divulgam como única ação dos extenso­
res comuns a extensão das metacarpofalangianas como 
protagonizou Duchene . Estudos como o de Bunnel e 
Fowler comprovam o sinergismo existente entre os inter­
ósseos e extensores comuns na extensão das interfalan­
gianas, além de ter sido demonstrado que nas paralisias 
dos interósseos, quando as metacarpofalangianas são 
bloqueadas a zero grau ou menos, a extensão das interfa­
langianas pode ser feita pela musculatura extrínse­
ca 110· 15 •18·21 1• A prova clínica nos é fornecida nas lesões do 
nervo radial e lesões combinadas do nervo mediano e ul­
nar (fig . 2). 

De acordo com estes princípios de ação da muscula­
tura intrínseca e extrínseca da mão, as técnicas cirúrgicas 
elaboradas para correção da mão em garra baseiam-se na 
estabilização da articulação metacarpofalangiana. Den­
tre elas, classificaríamos em dois grupos distintos: o pri­
meiro grupo oferece um bloqueio estático na articulação 
metacarpofalangiana, como o bloqueio ósseo, as dermo­
deses, capsulodeses e tenodeses. Num segundo grupo es­
tariam as cirurgias que procuram devolver às articula­
ções digitais sua dinâmica normal, através de transferên-
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CIRURGIA DO LAÇO PARA A CORREÇÃO DA MÃO EM GA RRA PARAlÍTICA 

cias tendinosas que fletem a metacarpofalangiana e es­
tendem as duas últimas falanges (Bunnell, Fowler, 
Brand) e transferências que atuam na flexão da falange 
proximal, deixando a ação extensora das interfalangia­
na para o extensor comum (Littlér , Burkhalter e Strait, 
Brooks e Jones e Zancolli) (3,4 .6,7,s,9,10.II.I 2. 1s, I7,22.2J,24 1. 

O objetivo deste trabalho é demonst rar nossos resul­
tados com a técnica de Zancolli, denominada "cirurgia 
do laço" , para o tratamento da mão em garra paralítica. 
Nosso estudo foi realizado em casos de lesões traumáti­
cas do nervo ulnar ou de ambos, ulnar e mediano . 

A escolha pela " cirurgia do laço" se de.ve a seu mo­
dó de realização bastante simples e atraumático e por ter­
mos observado, ass im como é descrito na literatura, que 
as transferências que se propõem tanto à flexão das me­
tacarpofalangianas como extensão das in terfalangianas 
podem levar a deformidade em pescoço de cisne com re­
lati va freqüência, naquelas mãos com articulações hiper­
móveis (13. 14,16, 19,201. 

MA TERIA L E MÉTODOS 

A "cirurgia do laço" foi realizada em dez pacientes, 
oito dos quais com lesão isolada do nervo ulnar e dois 
com lesão 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 etária mais atingida foi a 
terceira década , o lado direito foi afetado em três pacien- · 
tes e o esquerdo em sete. Todos pacientes eram dextros. 

As áreas afetadas em ordem decrescente de freqüên­
cia foram punho (500Jo), antebraço (200?o), mão (200Jo) e 
cotovelo (I OOJo ). 

Fig. I - Meio em garra paralilica devido à leseio 
dos nervos mediano e ulnar, carac/eríslico pela hi­
perexlenseio das aniculações melacarpojalangia­
nas e flexeio das inlerfalangianas 
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Dos dez pacientes acometidos, apenas um recebeu a 
sut ura primária do nervo no primeiro atendimento; os 
demais fo ram tratados apenas dos ferimentos e, como 
procedimento anterior à cirurgia do laço , realizamos a 
neurorrafia em sete desses pacientes. Apenas dois pacien­
tes, um com evolução de cinco anos e que ao exame mos­
trava apenas alteração motora do nervo ulnar , e outro 
com evolução de dez anos de lesão, não se submeteram à 
neurorrafia prévia. Ainda como procedimentos anterio­
res à cirurgia do laço , tivemos duas neurolises , uma te­
norrafia, duas tenolises e um enxerto de pele. A todos os 
pacientes foi dado um programa fisioterápico. Dois pa­
cientes que tiveram lesões associadas do mediano e ulnar 
forarn submetidos a oponenteplastia. 

A atrofia da musculatura intrínseca estava presente 
em todos pacientes e a garra se desenvolveu em graus va­
riados do segundo ao quinto dígito e a proposta cirúrgica 
foi baseada nesta va riação: dois casos para o mínimo, 
quatro para anular e mínimo, um para indicador e míni · 
mo , um para o médio anular e mínimo, dois para os qua­
tro dígitos . 

A operação é realizada por incisão paralela à prega 
palmar distai e sua extensão inclui os dígitos a serem cor­
rigidos . A dissecção cuidadosa é fe ita expondo o túnel fi­
broso e o tendão flexor superficia l. O tendão flexor su­
perficial é identi ficado justodistal à polia A 1 e secciona­
do a este nível. À maneira de um laço é então suturado 
nele mesmo envolvendo a polia A 1 (figs. 3, 4, 5). Um 
ponto importante da cirurgia é a tensão dada ao flexor 
superficial no momento em que é suturado nele mesmo; 
esta tensão deve manter o dígito em questão na posição 
funcional, com fle.Xão da metacarpofalangiana de 20 a 30 
graus. No pós-operatório imediato o paciente é imobili-

Fig. 2 - Na meio em garra jazendo-se o bloqueio 
das me1acarpojalangianas, a exlensão aliva das in­
lerjalangianas é possível pela ação dos exlensores 
ex1rinsecos (desde que não haja rigidez anicular) 
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Fig. 3 - Por uma incisão paralela à prega pal­
mar distai, jaz-se uma janela entre as polias 
A 1 e A 2, /racionam-se e seccionam-se as duas 
bandeie/as do tendão flexor superficial 

Fig. 4- Vista de perfil, notam-se as duas ban­
deletas do flexor superficial dobradas proxi­
malmente sobre a polia A 1 

Fig. 5 - Cada bandeleta lateral é suturada 
proximalmente ao próprio tendão flexor su­
perficial e são também dados alguns pontos na 
polia A 1. Com isto o jlexor superficial laça a 
polia que se insere na cápsula e base da 1.• fa­
lange, promovendo flexão dinâmica da articu­
lação metacarpofalangiana. 

Fig. 6 - Caso de lesão de nervo ulnar antes da ci-

Fig. 7- Após a cirurgia do laço, nota-se a corre­
ção da deformidade em garra 

zado com uma férula de gesso por três semanas, man­

tendo as metacarpofalangianas bloqueadas aos 45 graus 
de flexão e deixando as interfalangianas livres para a mo­
vimentação ativa, evitando assim aderências. Ao final 
das três semanas são removidos os 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 movimentação ativa das articu­
lações, não permitindo a extensão por completo das me­
tacarpofalangianas. Se a amplitude dos movimentos arti­
cular~s não é conseguida, instituem-se então exercícios 
assistidos. 

Como critérios na avaliação dos pacientes foram in­
cluídos no protocolo quatro itens considerados funda­
mentais: existência ou não de garra; extensão na interfa­
langiana proximal; flexão rolante; pinça de precisão. 

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

Quanto à flexão rolante e pinça de precisão, foi da­
da ao paciente uma bateria de cinco objetos de tamanhos 
variados e formatos diferentes; através da observação vi­
sual foi possível concluir a existência ou não de flexão ro­
lante e pinça de precisão. 
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RESULTADOS 

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

Na avaliação da existência ou não da garra, toma­
mos as medidas dos movimentos articulares nas metacar­
pofalangianas conseguindo os seguintes resultados: em 
14 dígitos, 60,870Jo tinham extensão na metacarpofalan­
giana que variava de O a 10 graus; em cinco dígitos, 
21,740Jo se situaram entre 10 e 20 graus em quatro dígi­
tos, 17 ,390Jo acima dos 20 graus de extensão. Um destes 

quatro casos foi reoperado, optando-se pela capsulodese 
de Zancolli. Os outros três casos não o foram porque os 
pacientes consideravam-se satisfeitos,, houve atenuação 
da garra e melhora da função (tabela 1). 

Também foi observada a medida dos movimentos 
articulares nas interfalangianas e evidenciado que, em 
cinco dígitos, 21,740Jo não conseguiam a extensão acima 
de 30 graus . Três destes dígitos apresentavam rigidez ar­
ticular anterior à cirurgia. Apenas um paciente desenvol­
veu limitação após a cirurgia (tabela 2). 

Do~s dígitos persistiam com flexão rolante após a ci­
rurgia (tabela 3). 

Sete dígitos não faziam pinça de precisão. Quatro 
dígitos em dois pacientes, que sofreram lesões associadas 
do mediano e ulnar. Estes dois pacientes haviam sido 
submetidos a oponenteplastia e apenas realizavam pinça 
lateral com o anular e mínimo. Três dígitos não faziam 
pinça de precisão por ter recidivado a garra (tabela 4). 

Todos os dígitos recuperaram satisfatoriamente a 
força muscular. 

TABELA 1 
Correção da garra 

quanto à extensão na 
metacarpofalangiana 

Variação 
N? % 

em graus 

00 + 100 14 60,87 
+1 00 + 200 5' 21,74 
Acima de + 200 4 17,39 
Total 23 100,00 
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TABELA2 
Correção da extensão na 
interfalangiana proximal 

Variação 
N? % 

em graus 

- 300a00 18 78,26 
- 300ou mais 5 21 ,74 
Total 23 100,00 

DISCUSSÃO 

A deformidade em garra da mão é uma patologia 
grave que altera a dinâmica normal, envolvendo movi­
mentos finos, de precisão e de preensão. 

Para correção desta deformidade de diferentes etio­
logias, dentre elas mal de Hansen, Siringomielia, Char­
cot-Marie-Tooth e lesões traumáticas do nervo ulnar, 
têm sido descritas na literatura técnicas que seguem os 
principias biomecânicos do aparelho extensor, e a meta 
principal a ser atingida visa a estabilização da articulação 
metacarpofalangiana. Esta estabilização pode ser conse­
guida através de técnicas estáticas ou dinâmicas. 

Escolhemos a cirurgia do laço de Zancolli por se tra­
tar de uma técnica dinâmica que atua na falange proxi­
mal, corrigindo a deformidade em garra e flexão rolante 
e restabelecendo a força e pinça de precisão. Além do 
mais é uma técnica simples, atraumática e oferece um 
pós-operatório de fácil condução, favorecendo retorno 
mais rápido do paciente às suas atividades (figs. 6, 7). 

As técnicas estáticas não proporcionam força de fle­
xão para a metacarpofalangiana e as técnicas dinâmicas, 
que desempenham tanto a extensão das interfalangianas 
e flexão das metacarpofalangianas, podem levar a defor­
midade em pescoço de cisne e necessitam pós-operatório 

mais elaborado. 
Se considerarmos a deformidade em garra quando o 

componente hiperextensão metacarpofalangiana é supe­
rior a + 20°, nossos resultados com a cirurgia do laço fo­
ram satisfatórios em cerca de 8207o dos dedos operados. 
Também a deformidade em flexão da articulação interfa­
langiana proximal teve boa correção com esta técnica, 
pois cerca de 780Jo dos dedos operados tinham menos de 
30° de perda da extensão . A flexão rolante, presente na 
mão em garra paralítica, que impede a flexão harmônica 
do dedo, foi corrigida em cerca de 91% dos dedos sub­
metidos à cirurgia do laço. Também a pinça de precisão 
foi restaurada em cerca de 700Jo dos casos. Não observa-

TABELA3 
Resultados quanto à flexão 

rolante 

Correção ou 
N? % 

não correção 

Corrigida 21 91 ,3 
Não corrigida 2 8,7 
Total 23 100,0 

TABELA4 
Resultados quanto à pinça 

de precisão 

Presença ou 
ausência de 

N? % 
pinça de 
precisão 

Presente 16 69,6 
Ausente 7 30,4 
Total 23 100,0 
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mos complicações importantes e não notamos nenhum 
caso de hipercorreção do dedo em pescoço de cisne. 
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Fratura da periferia da cartilagem 
de crescimento do fêmur 

Relato de um caso 

J.B . VOLPON 1 

RESUMO 

É apresentado um caso de fratura na periferia do 
côndilo femorallateral, cruzando a cartilagem de cresci­
mento. Após tratamento conservador, surgiu no local da 
fratura uma barra óssea epifisometafisária que atuou co­
mo uma epifisiodese definitiva, provocando grave defor­
midade em valgo. Uma epifisiodese mediai no fêmur e tí­
bia foi insuficiente para sustar a progressão da deformi­
dade e uma osteotomia desvalgizante de fêmur foi reali­
zada no final do crescimento, com correção satisfatória. 
São comentados aspectos das lesões epifisárias, 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 oj 
lhe lateral jemora/ condyle that crossed the epiphyseal 
plate. Ajter conservative treatment a bane bridge at the 
jracture si te appeared and gave rise to a severe valgus de­
jormity. A media/ epiphyseodesis oj femur and tibia was 
perjormed but it did not stop the progression oj lhe de­
formity and an open wedgejemoral osteotomy lo realign 
lhe knee was necessary at the end oj the skeletal growth. 
Comments on some aspects oj epiphyseal lesions with 
their respective treatment are made. 

I. Pro f. Livre- Doc., Dep. de Ortop. e Tra uma tol. da Fac . de Med. de 

Ribeirão Preto-US P. 
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INTRODUÇÃO 

Estrutura ímpar do esqueleto imaturo, a cartilagem 
de conjugação é responsável pelo crescimento longitudi­
nal do osso longo, sendo uma região vulnerável a agres­
sões. Destas, as mais freqüentes são as de etiologia trau­
mática, podendo resultar' diferentes tipos de lesões, que, 
em maior ou menor grau, reversível ou irreversivelmente, 
interferem com o crescimento ósseo. Acrescente-se o 
agravante de que estas seqüelas, se definitivas, pioram 
com o desenvolvimento da criança e só se estabilizam 
com a maturação esquelética. 

Segundo Mineiro m, é antigo o conhecimento dos 
deslocamentos epifisários traumáticos -já foram abor­
dados por Hipócrates, Columbus em 155914le, principal­
mente, no início do século XIX (Portal t1 2l; Monteggia 18l). 
Desde essa época já se reconhecia que nem todas as le­
sões eram semelhantes, surgindo, já, classificações como 
as de Foucher t5l e Poland t11 l. 

Com o uso generalizado dos RX, destacou-se Ait­
ken til, que, em 1936, propôs uma classificação simples 
mas que tinha o mérito de trazer implícita conotação 
com o prognóstico da lesão. Ainda hoje é bastante utili­
zada. Esta classificação foi, posteriormente, desenvolvi­
da por Sal ter e Harris 114l, sendo atualmente das mais 
aceitas . Seguiram-se outras classificações como variantes 
destas últimas, no sentido de incluir tipos particulares de 
lesões. Dentre estas, destacamos a utilizada pelo Grupo 
AO <9l e a proposta por Ogden <l O) . De uma maneira geral, 

as classificações mais recentes buscam separar as lesões 
que tendem a evoluir bem daquelas que podem deixar se­
qüelas, bem como sugerem condutas. 
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O objetivo deste relato é apresentar um caso de uma 
lesão pouco freqüente da cartilagem de crescimento, cha­
mar a atenção para a sua evolução e discutir alternativas 
de tratamento. 

RELATO DE CASO 

W.R.O.F?, masculino, mulato, 15 anos + I mês. 
Atendido pela primeira vez na Unidade de Emergência 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 
Ribeirão Preto-USP em 16 de setembro de 1980, com his­
tória 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. À palpação, 
referia dor sobre a face lateral do côndilo femoral. A ra­
diografia apresentava pequena fratura na periferia do 
côndilo femoral, de traço verticalizado e envolvendo a 
cartilagem de crescimento (fig. 1). 

O paciente foi levado ao centro cirúrgiço, onde, sob 
anestesia, o joelho esquerdo foi puncionado, com saída 
de mais ou menos 50ml de sangue com gotículas de gor­
dura, sendo que o teste de ligamentos não mostrou insta­
bilidade . Realizaram-se radiografias sob esforços em val­
go e varo sem ocorrer desvio do fragmento fraturado. 

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

,. 

não foi valorizado. Neste ínterim, o paciente foi acometi­

do de hepatite vira! e perdeu o contato com o ambulató­
rio de traumatologia. Retornou sete meses após, com 
queixas de que o joelho estava entortando (sic) . Apresen­
tava um geno valgo de 12° à esquerda e de 6° à direita. 
Foi submetido à epifisiodese mediai do fêmur e tíbia, po­
rém, seis meses após, verificou-se que a deformidade em 
valgo aumentava. Decidiu-se esperar até o final do cres­
cimento, para correção definitiva com osteotomia. 

Em outubro de 1982 (dois anos após 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 adição, fixada com placa condílea 
AO, preenchida parcialmente com enxerto retirado dos 
próprios côndilos femorais. Esta cirurgia evoluiu sem 
intercorrências (fig. 4), obtendo-se correção completa, 
que persiste após a maturidade esquelética (fig. 5). Res­
tou lcm de encurtamento no fêmur esquerdo. 

DISCUSSÃO 

As lesões epifisárias com grandes desvios são por si 
só evidentes, o que facilita o diagnóstico. Resta reconhe­
cer nelas um dano de fato ou provável à cartilagem de 
conjugação e, em decorrência, instituir o tratamento 
adequado. Aceita-se que a nóxia existe quando o traço de 
fratura cruza a cartilagem de conjugação, lesando a ca­
mada de células germinativas. Entretanto, há algumas 

Fig. I - Radiografia ântero-posterior do joe­
lho esquerdo mostrando a fratura na periferia 
do côndilo lateral do fêmur cruzando a cartila­
gem de crescimento 

Fig. 2 - Hadiografia ântero-posterior do joe­
lho esquerdo mostrando a fratura consolidada 
e formando UIIW barra óssea na periferia da 
cartilagem de crescimento 

Fig. 3 - Radiografia de ambos os joelhos 
mostrando a deformidade em valgo do joelho 
esquerdo de 19", mesmo após a epifisiodese de 
fêmur e tíbia 
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FRATURA DE PERIFERIA DA CAR TILAGEM DE CRESCIME TO DO FÉMUR 

Fig. 4 - Realinha· 
menta do joelho es­
querdo, com osteoto­
lllia de .fêmur com 
cunha de adição já 
consolidada 

fraturas epifisárias que, por não apresentarem desvios ou 
abrangerem pequena parte do núcleo, sugerem uma be­
nignidade que não se constata na evolução do caso. Cre­
mos que o caso aqui apresentado exemplifica bem este 
grupo. Com efeito, a lesão em si, apesar de diagnostica­
da , não foi suficientemente valorizada no primeiro aten­
dimento. As atenções foram dirigidas para o diagnóstico 
de uma poss ível lesão ligamentar ou de uma fratura epifi­
sária maior que se tornaria evidente com uma radiografia 
sob esforço. Descartadas estas possibilidades, foi eleito o 
tratamento conservador, surgindo, mais tarde , uma bar­
ra óssea no local da lesão. Em verdade, a fratura, apesar 
de pequena, situa-se no grupo IV, de Salter e Harris114', e 
no grupo 111, d~ Aitken 111 . Sua importância é tão grande 
que está class ificada como um subtipo 83 na class ifica­
ção AO e 6 na de Ogden. Todos estes tipos de lesão têm 
em comum a resolução pela formação de um calo ósseo 
que passa a funcionar como uma epifisiodese 111'1. É fre­
qüente imputar-se a nocividade das fratura~ que cruzam 
a ca rtilagem de crescimento à lesão das células germinati­
va s1~ '. Isto ocorre, evidentemente, porém, o fator mai s 
importante é a ponte óssea que se forma. Campbell e 
co l. 111 demonstraram que a cartilagem de crescimento é 
capaz de restabelecer-se de pequenas lesões em sua estru­
tura. Em trabalho experimental, Gomes e Volpon 161 de­
monstraram que mesmo lesões benignas produzem per­
turbação temporária do crescimento, mas as lesões que 
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Fig. 5 - Aspecto clí­
nico do paciente com 
alinhamento simétrico 
dos joelhos 

provocam dano permanente o fazem pelo estabelecimen­
to de anastomoses precoces entre os vasos da epífise e 
metáfi se, dando origem ao calo ósseo. Dessa maneira , o 
tratamento destas lesões será cirúrgico •. pois com isso 
obtém-se reposição anatômica e fixação adequada 1 ~· 1 " 1 e 
conseqüente reparação primária do osso. 

Quando a barra óssea se localiza na periferia da car­
tilagem de conjugação, há poss ibilidade de ocorrer, tam ­
bém, lesão do anel de Ranvier, que, segundo Shapiro e 
col. 1151, é a parte mais crítica da cartilagem de crescimen­
to. Além disso, localizando-se perifericamente, a ponte 
óssea exercerá seu efeito quase exclusivamente para pro­
vocar um desvio angular. Tentativas de ressecção da le­
são nesta localização geralmente são fadadas ao fracas­
so 1 ~ 1 . Por esse moti vo, tentamos bloquear a progressão 
do v algo pela epi fisiodese mediai do fêmur e tíbia, porém 
resultou insucesso. Para este fato duas exp licações po­
dem ser levant adas: I) o efeito da epi fi siodese pelos 
grampos de Bl ount não foi tão compl eto quanto aquele 
da barra óssea; 2) o potencial de crescimento não foi su­
ficiente, pois o estirão de crescimento já hou vera ocorri­
do antes da cirurgia . Levando em conta estas razões, re­
solvemos esperar até a fusão de toda a cartilagem de con­
jugação para corr igir a deformidade angul ar. Optamos 
por um a cunh a de adição lateral, pois com ela há tam­
bém correção do encurtame nt o do pilar latera l do fêmur, 
o que não ocorreria se fosse realizada um a cun ha de sub-
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tração mediai, embora tecnicamente mais simples. Mes­
mo com estes cuidados, houve pequeno encurtamento re­
sidual. 

Resumindo, gostaríamos de ressaltar os seguintes 
pontos: 

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

2) Se houver possibilidade de formação de ponte ós­
sea metáfiso-epifisária, o tratamento cirúrgico com fixa­
ção interna deverá ser o de eleição. 

3) As lesões da periferia da cartilagem de crescimen­
to, mais freqüentes na epífise distai do fêmur pela rela­
ção anatômica com o ligamento (avulsão), apesar de pa­
recerem lesões inocentes, trazem em si alta nocividade, 
produzindo uma deformidade angular rapidamente pro­
gressiva e rebelde aos tratamentos convencionais. 

A fixação interna do fragmento deverá ser o trata­
mento inicial, a menos que o crescimento ósseo esteja 
praticamente terminado (o que não é fácil de déterminar 
com segurança). 
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Enxertia óssea precoce no tratamento 
da fratura exposta da tíbia* 

MARCIO CARPI MALTA 1• JORGE RENATO LACERDA 2, JOÃO MAURÍCIO BARRET0 3, JORGE MARQUES PINTOR 3 

RESUMO 

Os autores apresentam 18 pacientes com fratura ex­

posta grave de tíbia, nos quais a enxertia óssea precoce 

foi utilizada. A consolidação ocorreu em 17 pacientes até 

o S? mês de pós-operatório. 

SUMMARY 

Early bone grafting in lhe treatment o f open fractures o f 
the tibia 

The authors present 18 patients with open fractures 
oj Lhe tibia, in which early bane grafting was dane. In 17 
patients the fractures healed to the 5th postoperative 
month. 

INTRODUÇÃO 

O objetivo deste trabalho é mostrar nossa experiên­

cia com enxertia óssea precoce no tratamento da fratura 

exposta grave da tíbia. 

Nosso interesse por esse tema vem da grande fre­

qüência com que nos defrontamos com essa lesão e das 

afirmações de Gustilo o>, que alerta para a elevada inci­

dência de pseudartrose após fratura exposta da tíbia, 

com grave lesão das partes moles. 

A enxertia óssea precoce, aliada a procedimentos de 

cobertura cutânea, muscular< 1•3•6>, fixação externa o·9' ou 

• Trab . do Hosp. Univ . Antonio Pedro, Univ . Fed. Flum inense (Che· 

f e do Serviço: Pro f. Paulo Cezar de Malta Schott ). 

I. Professor Adjunto; Preceptor da Residência. 

2. Professor A ssisteme. 

3. Médico Residen te. 
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fixação interna t21 da fratura, pode influir favoravelmente 

na prevenção da pseudartrose. 

Segundo Gustilo 171 , o índice de pseudartrose nas fra­
turas expostas de grau III é de aproximadamente 

13, 790Jo; essa percentagem pode subir até 60%, nos casos 

de fratura exposta complicada com infecção ou compro­

metimento importante das partes moles. 

As causas desses índices são o alto grau de energia 

do trauma que é transmitido ao osso, partes moles e fre­

qüentemente a ambos, e a própria exposição da fratura 

per si. 
Entendemos como enxertia óssea precoce aquela 

realizada dentro dos primeiros três meses após o trauma , 

conferindo, portanto, a esse procedimento caráter profi­

lático em relação à pseudartrose. A enxertia é realizada 

após estabilização adequada da fratura e, preferencial­

mente , mas não obrigatoriamente, após cobertura do fo­

co de fratura com as partes moles. 

MATERIAL 

Nosso trabalho foi realizado no Hospital Universi­

tário Antonio Pedro, onde, de janeiro de 1983 a maio de 

1985, foram tratadas 330 fraturas expostas. Dos pacien­
tes que foram submetidos a enxertia óssea precoce, tive­

mos oportunidade de rever 18 deles, nos quais foram rea­

lizados 21 procedimentos de enxertia (tabela I) . Em um 

caso, com bilateralidade da lesão, foram reali zados dois 
procedimentos de enxertia em cada perna, isto é, cada 

fratura foi submetida à enxertia esponjosa anterior e en­

xertia póstero-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 já conhecida preferência dessa 
lesão pelo paciente jovem (tabela 2). 
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fig. I (a, b, c) - Perda de subslância óssea 

Fig. 2 (a, b) - Exposição óssea sem perda de subslância 

MÉTODO 

São candidatos a esse procedimento os pacientes 
com perda de subst ância óssea, portanto com indicação 
absoluta de enxertia (fig. I a, b, c), e os que, apesar de 
não terem sofrido perda de substância , tiveram o foco de 
fratura muito agredido pelo trauma, tornando-o biologi­
camente menos adequado à consol idação (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 é realizado através de acesso pós­
tero-lateral à tíbia afetada; utiliza-se a via de acesso pre­
conizada por Harmon 181 , na qual se aproveita o espaço 
anatômico entre os músculos fibulares e a musculatura 
posterior da perna para ter passagem à fíbula, membrana 
interóssea e, finalmente, à tíbia . Usa-se mais freqüente­
mente essa modalidade de enxertia nos pacientes que não 
têm perda óssea. 
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EN XERTI A ÓSSEA PRECOCE NO TR ATAM ENTO DA FRATURA EXPOSTA DA TÍBIA 

ENXERTO ESPONJOSO 

A enxertia com osso esponjoso tem sido utilizada 
nos casos em que há perda de substância na região ante­
rior da tíbia; nessas eventualidades, duas alternativas são 
possíveis: ou após a enxertia aguardamos a incorporação 
e vascularização do enxerto pelo tecido de granulação se­

guindo a técnica de Papineau 1' 2' ou, então, após a enxer­
tia, procedemos à cobertura do foco de fratura com as 
partes moles. 

RESULTADOS 

Das fraturas operadas, quat1 o estavam consolidadas 
aos três meses após a enxertia e 13 consolidaram dentro 
do quinto mês pós-operatório. Das duas fraturas restan­
tes, uma ainda está em evolução e a outra mantém-se em 
pseudartrose após um ano de evolução (tabela 3). 

Assim. das 19 fraturas expostas tratadas com enxer­
tia óssea precoce, 17 consolidaram dentro do quinto mês 
pós-operatório. 

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

Nenhum dos nossos pacientes foi operado na vigên­
cia de infecção ativa; em apenas um caso, após a enxertia 
esponjosa e cobertura de foco de fratura com retalho 
muscular de gastrocnêmio , houve aparecimento de infec­
ção no foco de fratura, que requereu repetidos desbrida­
mentos, após o que houve regressão da infecção e conso­
lidação da fratura. 

URSCUSSÃO 

Os procedimentos de enxertia óssea aqui relatados 
são intervenções cirúrgicas simples e de fácil execução; 
seguindo detalhes da técnica, temos conseguido sempre 

TABELA 1 TABELA2 

boa incorporação do osso enxertado. Em nossa série, 
não houve um caso sequer de seqüestração ou reabsorção 
do enxerto; todos, sem exceção, se incorporaram total­
mente, ao exame radiológico. Em um caso, após enxertia 
óssea, o paciente evoluiu para pseudartrose e, apesar de a 
incorporação do enxerto mostrar-se radiologicamente 
adequada, foi mecanicamente insuficiente para conse­
guir a consolidação da fratura. 

Quando utilizamos a via de acesso póstero-lateral, 
encontramos, na face posterior da tíbia, extenso leito ós­
seo; a musculatura posterior da perna confere ao osso 
enxertado excelente cobertura e vascularização. Este pro­
cedimento visa conseguir uma sinostose tibiofibular, se­
melhante à anterior, preconizada por Milch '' 0 · 11 ', que foi 
por nós utilizada nos pacientes que não tinham perda ós­
sea. 

Como esse tipo de enxerto ósseo é realizado geral­
mente em região de pele boa, e conta sempre com boa co­
bertura muscular, dispensa a premissa da formação de 
tecido de granulação para recebê-lo e vascularizá-lo 17. ~ 1. 

Isto lhe confere grande autonomia em relação à data de 
sua indicação, podendo até ser indicada dentro da pri­
meira semana pós-trauma. 

Outra vantagem desse tipo de enxerto é poder ser 
usado com relativa segurança em pacientes infectados, 
pois a membrana interóssea funciona como barreira ana­
tômica à expansão da infecção H I. 

Quanto à enxertia esponjosa, é importante lembrar 
que, quando utilizamos o método de Papineau, é funda­
mental aguardar a formação de tecido de granulação de 
boa qualidade no foco de fratura para receber e vascu la­
rizar o enxerto 17 · ~ 1 • Esse procedimento só deve então ser 
indicado mais tardiamente, na evolução da fratura ex­
posta, pois sem um leito receptor adequado corre-se o 
risco de reabsorção ou não incorporação do tecido ósseo 
enxertado . Os pacientes que tiveram suas enxertias reali­
zadas entre doi s e três meses foram, em sua maioria, 
aqueles nos quais ec;ra técnica foi utilizada. 

TABELA 3 TABELA 4 

Procedimentos Sexo N? de pacientes Intervalo enxertia Consolidação Intervalo trauma Enxertia 
--------------~---- --------------------

lmertibiofibular 
Enxerto esponjoso 
Total 

15 
6 

21 

Masculino 
Feminino 

Total 
Idade 

15a 50 anos 

13 

5 
18 

11 pacientes na 3~ década 

!< L:' . Br:t.., . O rl up . - Vill. 21. N:' h - No' IJt:t., llJXh 

4 fraturas 
13 fraturas 

1 fratura 
1 fratura 

3 meses 
5meses 13 procedimentos 0·45dias 

em evolução 8 procedimentos 45-90 dias 

pseudartrose 
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O método de Papineau, à semelhança 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, não só pelo autor do método02.t 3, 14•15l 
como também por outrost5,t 6,t7, t8, t9l. 

A análise dos pacientes por nós operados seguiu um 

critério clínico-radiológico em que consideramos como 
sucesso do tratamento a consolidação da fratura dentro 
dos seis meses que se seguiram ao trauma. 

CONCLUSÃO 

A enxertia óssea precoce tem sido, em nosso serviço, 

um dos muitos procedimentos que compõem um proto­

colo de tratamento agressivo na abordagem da fratura 

exposta da tíbia com lesão tissular importante, e nos pa­
cientes em que ela foi indicada mostrou-se fator decisivo 

na consolidação das fraturas. 
Os resultados conseguidos nesta pequena série nos 

permitiram índices com freqüência cada vez maior à en­

xertia óssea precoce no tratamento das fraturas expostas 

graves da tíbia. 
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Plexo braquial: abordagem cirúrgica; 
detalhes anatômicos 

AUGUSTO CESAR TEIXEIRA 1 

RESUMO 

O autor procura mostrar os dez principais pontos 
anatômicos para a abordagem cirúrgica do plexo bra­
quial. 

O material de trabalho consiste de oito dissecções 
anatômicas. 

Procura explicar, através das referências anatômicas 
pesquisadas, os achados anatomopatológicos encontra­
dos, assim como as condutas cirúrgicas empregadas no 
tratamento das lesões traumáticas do plexo braquial. 

SUMMARY 

Brachial plexus - surgical approach - anatomical de­
tails 

The author relates the 10 ma in anatomical structures 
for the surgical approach to the brachial plexus. His ma­
terial consists oj 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 o f traumatic injuries of 
the brachial plexus. 

INTRODUÇÃO 

As lesões traumáticas do plexo braquial nos últimos 
anos têm 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 etária atingida está entre 
20 e 30 anos, são doentes que nos motivaram a tentar, 

I . Titular da Soe. Bras . de Cir. da Mão ; Cir. de Mão do Hosp. do An­
dara i- RJ. 
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através de tratamento cirúrgico complexo, sua melhora 
com reintegração para o trabalho. 

Apesar de serem lesões gravíssimas, desacreditadas 
pelos próprios médicos que com . elas lidam, iniciamos 

desde 1983 o seu tratamento cirúrgico através de uma 
equipe integrada. 

A abordagem cirúrgica é bastante complicada em 
virtude da complexidade anatômica da região associada 
às alterações fibróticas e distorsivas produzidas pelo 
trauma inicial. 

A fim de abreviar o tempo cirúrgico que normal­
mente nas lesões mais graves fica entre 12 e 15 horas, 
achamos que se voltássemos para o instituto anatômico 
nos inteiraríamos das principais estruturas anatômicas e 
variações encontradas na região, diminuindo o tempo de 
abordagem cirúrgica, restando mais tempo útil para a 
etapa microcirúrgica tão necessária. 

A finalidade deste trabalho é mostrar nossa expe­
riê_ncia e transmitir nosso aprendizado junto às peças 
anatômicas em questão. 

MATERIAL 

Nosso trabalho foi realizado em quatro cadáveres 
compreendendo oito dissecções do pescoço e membro su­
perior. 

Segundo Narákas, boa percentagem das lesões atin­
ge dois níveis, justificando uma abordagem cirúrgica ex­
tensa, indo da mastóide até o terço superior do braço. 

Assim, nossas dissecções foram divididas pela claví­
cula em supra e infraclaviculares. 

Examinamos os detalhes anatômicos do plexo em si 
e as relações deste com as estruturas vizinhas profundas, 
assim como sua projeção na camada superficial, facili ­
tando uma abordagem segmentar porventura necessária. 
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A .C. TE IXEIRA 

Fig. I - Jncisâo 

usada por nós pa­
ra abordagem O/li­

pia do plexo bra­
quial tan/0 supra 

como in.frac/avi­

cular 

fiR. 3 - Cru~ando a regiâo encontramos o 1111Íscu/o 01110-hiôideo que 

poderá se1. seccio11ado sem problema. Abaixo da tesoura vemos a 
ACM. 

RESULTADOS 

Achamos que dez est ruturas deveriam ser analisadas 
tanto pela sua import ância intrínseca como pelo seu va­
lor referencial. 

1) Músculo esternocleidomastóideo 

Abaixo da pele da região lateral do pescoço que fo i 
incisada da mas tóide até a clavícula (fig. I) ultrapassa­
mos a aponeurose superficial e alcançamos o plano do 
músculo esternocleidomas tóideo. Entre ele e o músculo 
trapézio situado na parte pos terior existe um triângulo 
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Fig. 2 - A seta 
aponta o triângulo 

de abordagem do 

p/exo entre o 111/ÍS­

CIIio externo clei­

doma s tó ideo á 
jiente, a clalkula 

a!Jm~w e o nuiscu­

lo 1 rapézio at r às 

Fifi. 4 - Vemos a secçâo lateral do músculo grande peitoral eviden­

ciando por bm\o a A CM e o múswlo pequeno peitoral 

que é a porta ele entrada para abordagem das es truturas 
profundas (fig. 2) . 

Algum as vezes existe ausência de c! i vagem entre os 
dois músculos mascarados pela presença de múscul os 
acessórios como o cleidocervical ou o cleidooccipita l 12l . 

2) Aponeurose cervical média (A CM) 

Em um plano mais profund o encontramos uma fás­
cia do pescoço que envolve o músculo omo-hióideo cha­
mada aponeurose cervical média (fig. 3). Esta aponeuro­
se continua para o tórax em conexão com a aponeurose 
clav ipeitoral no plano dos múscul os pei torais (fig. 4) . 
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PLEXO BRAQUIAL: ABORDAGEM CJR URGICA; DETALHES A NATÔMICOS 

Fig. 5 - Reparado por um fio , vemos o nervo frênico que cru~a a parte 

a111erior do escaleno anterior posto em evidência pela seta 

f"ig. 7 - Emergin­

do do tronr!o pri­

mário superior u 

nervo supra-esca­

pular, que roma 
uma direçàu pos, 

terior 

A importância da ACM, além de ponto de reparo, é 

ser sede de biópsia para esclarecimento de patologias no 

tórax 171 • 

3) Nervo frênico 

Ao seccionarmos o músculo omo-hióideo atingimos 

a bo rda anterior do músculo escaleno anterior. 

Logo à frente encontramos um nervo fino que pro­

vém do plexo cervical e que não deverá ser lesado, evitan­

do problemas respiratórios. É o nervo frênico (fig. 5). 

4) Tubérculo de Chassaignac 

Ponto de reparo importante facilmente palpável de­
nunciando a apófise transversa de C 6 e orientando-nos 

Kt·v. Bra .... O rtop . ~ \ ' oi. 2 1. N:· o - No\·/ Uct .. IYXO 

Fig. 6 - Vemos as cinco rai~es de emet:~ência du plexo cruzadas pela 

arréria vertebral e a seta aponrando o rubérculu de Chassaignac 

Fif:. 8- Vemos o tronco secundário posrerior de onde emerge o nervo 

axilar assinalado 

nas lesões graves para o reconhecimento das raízes (fig. 

6). 
Sabemos também que a 2cm abaixo do tubérculo en­

contramos o gânglio estrelado do simpático cujo com­
prometimento denuncia uma gravidade de lesão do ple­
xo (ól . 

5) Músculo escaleno anterior 

Pela sua proximidade ao plexo a sua hipertrofia ou 
fibrose obriga-nos a uma neurólise nos casos graves afas­

tando a compressão muscular. 
Sabemos, pela experiência cirúrgica, que as lesões 

encontradas atrás dele são mais graves que as ante­

riores 11 1• 

229 



A.C. TEIXEIRA 

Fig. 9- Do mesmo tronco secundário posterior a emergência de três 
ramos para o latissimus dorsi, o peitoral e o subescapular 

6) Tubérculo de Lisjranc 

Pela sua proeminência atrás da clavícula indica a in­

serção do músculo escaleno anterior. 
Normalmente a artéria subclávia cruza pela frente e 

a veia por trás do escaleno. Entretanto as variações sãó 
inúmeras, podendo inclusive ambos os vasos passavjun­

tamente atrás ou na frente do escaleno anterior. 

7) Clavícula e aponeurose clavipeitoral 

A clavícula serve como limite entre a abordagem dos 

troncos primários e secundários com os fascículos ou ra­

mos terminais situados num plano mais distai. 

Em nossas dissecções fizemos a osteotomia da claví­
cula mas no vivo evitamos fazê-la prevenindo o apa reci­

mento das pseudartroses e osteomielites (41 • 

A princípio, fazíamos a osteotomia da clavícula pa­

ra encontrarmos mais facilmente o ramo supra-escapular 
(fig. 7) e atualmente só em casos de abordagem das raízes 

Cs TI . 
Prosseguindo nossa dissecção distalmente, encon­

tramos o tronco secundário posterior de onde emerge o 

nervo axilar que vai inervar o músculo deltóide (fig. 8). 

Emergindo desse mesmo tronco vemos três ramos 
que vão inervar o latissimus dorsi, o peitoral e o subesca­
pular (fig . 9) 01• 

8 e 9) Nervos X e XII e nervo espinhal 

Tanto o vago como o hipoglosso e o espinhal são 
nervos importantes pertencentes à região. 

Os dois primeiros apenas cruzam as estruturas mas o 

espinhal empresta boa percentagem da sua estrutura para 
fazer as neurotizações nos casos de avulsão total das raí­

zes do plexo braquial. 
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' .. 
Fig. 10 - Abor­

dagem da região 
cervical logo abai­

xo do pavilhão au­
ricular. Após o re­

ba timento do 

músculo digástri-· 
co vemos, nas pro­

ximidades do ra­
mo ascendente da 
mandíbula, da es­
querda para a di­

reita, os nervos es­
pinhal, vago e o 

hipoglosso. 

Na parte superior da região encontramos o músculo 

digástrico que, seccionado, nos mostra a emergência cra­
niana dos três nervos em causa (fig. 10) . 

I O) Ligamento costopleura/ 

Segundo Narakas, a existência desse ligamento ser­
vindo como alavanca no meio do trajeto do plexo vai ex­

plicar a existência de lesão em dois níveis quando a cabe­

ça terá movimento de rotação contrária ao abaixamento 
do ombro homolateral. 
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Progressão da escoliose idiopática no Maranhão 

JOÃO DAMASCENO SERRA FIGUEIRED0.1, UBIRAJARA MARTINS FIGUEIRED0 2 

"Não sabemos por que a deformidade ocorre 
nem tampouco entendemos o mecanismo de pro­
gressão em seus estágios iniciais". 

Lloyd-Roberts & cols . (IS) 

RESUMO 

No presente estudo os autores procuraram determi­
nar o índice de progressão da escoliose idiopática no Ma­
ranhão. 

Durante 4 anos foram acompanhados 122 pacientes 
do sexo feminino, após a maturação do esqueleto. Em 37 
(3007o) as curvas progrediram e em 85 (70%) não houve 
progressão. A média de aumento da angulação foi de 
8,2%. As curvas torácicas foram as que apresentaram 
maior índice de progressão. Não foi observado nenhum 
caso de regressão da deformidade. É realçada a impor­
tância médica, econômica e social da identificação do 
comportamento das curvas quanto à evolução. 

SUMMARY 

Progression of idiopathic scoliosis in Maranhão 
In this study the authors try to determine the index 

of progression of idiopathic scoliosis in Maranhão (Bra-

tilj . . . 
After skeletal maturation 122 female pat1ents 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 Clín. Ortop . da Univ. Fed. do Maranhão. 

2. Prof. Assist. de Clín. Ortop . da Univ . Fed. do Maranhão. 
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INTRODUÇÃO 

A escoliose idiopática (E I) é uma deformidade estru­
tural sem qualquer causa clínica evidente. De acordo 
com a idade em que aparece, a EI tem sido classificad'\ 
em três tipos: infantil (EII), do nascimento até três anos; 
juvenil (EIJ}, de três a dez anos; e adolescente (ElA}, de 
dez anos até o final do crescimento. A incidência desses 
tipos varia de acordo com a região. O infantil, por exem­
plo, é freqüente na Grã-Bretanha e raro nos Estados Uni­
dos e no Brasil. Pesquisas recentes mostram marcante 
declínio da EII na Escócia 11 81• Outra peculiaridade digna 
de nota é que 90% das curvas infantis regridem esponta­
neamente, enquanto as adolescentes, quase todas, pro­
gridem 06·23 l. 

As curvas da EU são subdivididas em resolutivas, 
estáticas e progressivas 120l. A distinção entre essas formas 
obtém-se pela determinação da diferença do ângulo 
"costela-vértebra" descrito por Mehta 121 ) (fig. 1), quan­
do há inequívoca evidência de rotação vertebral. A rota­
ção está presente quando ocorre superposição das extre­
midades proximais das costelas em relação aos corpos 

vertebrais. 
A curva é classificada como resolutiva quando essa 

diferença é menor do que 20°. Acima de 20° a curva é 
considerada aumentada mas não necessariamente pro­
gressiva. Medidas sucessivas é que vão determinar essa 
tendência. 

Bjerkreim Ol descreveu um caso de EII que levou 
quatro anos para regredir espontaneamente e, a partir 

dos dez anos, desenvolveu ElA, também corrigida de 
maneira espontânea seis anos depois. 

Figueiredo e co!. 00), analisando 98 crianças com 
EIJ, observaram que a resolução espontânea ocorreu em 
sete pacientes . Em quatro as curvas regn~diram dentro de 
dois anos e, nos outros três casos, em três, quatro e cinco 
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anos respectivamente. Quarenta e quatro por cento des­

ses pacientes foram controlados conservadoramente e em 

560Jo a conduta foi cirúrgica. 

As curvas da ElA também são classificadas como 

regressivas, progressivas e não progressivas. 

A identificação dessas formas é de grande alcance 

médico, econômico e social. Evita que curvas regressivas 

e as não progressivas continuem a ser submetidas a trata­

mentos quase sempre desnecessários. Por outro lado, as 

curvas progressivas exigem severa vigilância. Hoje é de 

aceitação unânime que essas curvas podem aumentar até 

mesmo depois da parada do crescimento. 

INVESTIGAÇÃO 

Weinstein & cols. 128l , examinando 219 casos de ElA 

não tratados, observaram que muitas continuaram a au­

mentar lentamente na idade adulta, particularmente as 

torácicas, que apresentavam angulação de 50° a soa' por 

ocasião da maturação do esqueleto. 
Coonrad & col. 141 relatam que 35 pacientes portado­

res de EI foram examinados de um a 26 anos após a ma­

turação esquelética . A média de progressão total foi de 

16, I o e a média anual foi de 3, I o . Recomendam que to­

dos os pacientes com escoliose devem ser seguidos a in­

tervalos razoáveis durante a vida adulta com o propósito 

de detectar qualquer progressão significativa, particular­

mente nas curvas acima de 35 ° . 
Nachemson 1221 analisou 200 pacientes com EI não 

submetidos a tratamento e concluiu que 500Jo dos exami­
nados depois dos 16 anos de idade sofreram aumento 

progressivo da deformidade. 

Hassan & col. <12' procederam à revisão de 100 casos 

de EI tratados pelo método conservador após dez anos 

do final do tratamento. A maioria das curvas tinha au-

Fig. I - Trarado de uma radiografia para nws1rar as medidas dos ân­

~; ulos coslela-vén ehra (Mehla) . A diferenra é de 42". 
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mentado: 70o/o entre 16 e 20 anos e 600Jo depois dos 20 
anos de idade. Nas curvas abaixo de 40° o aumento foi 

menor do que nas curvas de 60° a S0°. As torácicas au­

mentaram mais do que as lombares, o mesmo acontecen­

do com as curvas simples em relação às duplas. A média 

da progressão por ano foi de 3° e 2° para simples e du­

plas, respectivamente, nos primeiros 4 anos, após o final 

do tratamento, e de I o a 0,5 °, respectivamente, na idade 

adulta. 

A perda da correção tem sido observada não só em 

pacientes submetidos a tratamento conservador como até 

mesmo naqueles em que a conduta foi cirúrgica. 

Edgar & col. 191 realizaram revisão de 200 casos de EI 

atendidos no Royal National Orthopaedic Hospital 
(Londres), no período de 1950-1966. A metade do grupo 

tinha sido tratada conservadoramente e outra metade 

submetida á artrodese da coluna. O objetivo do estudo 

era observar a progressão da deformidade na idade adul­

ta . A progressão foi constatada, nas radiografias, pela 

alteração do ângulo de Cobb, o grau de rotação e o au­
mento da cifose aparente. As curvas torácicas não opera­

das e que apresentavam 50° à maturidade tinham aumen­

tado da maneira prevista. A média da deterioração do 

ângulo de Cobb foi de cerca de I 0 por ano. O aumento 

do desvio lateral foi paralelo ao aumento observado na 

rotação e na cifose aparente. Por outro lado, o ângulo de 

Cobb nas curvas infantis operadas, embora tenha acusa­

do aumento lateral mínimo, apresentou um definitivo 

aumento da rotação e da cifose aparente. 

Nos pacientes operados a perda da correção pode re­

sultar do desenvolvimento de uma pseudartrose ou pela 

angulação de uma sólida mas fraca consolidação . Cobb 

recomendava a exploração cirúrgica como a única ma­

neira absolutamente segura para se avaliar a fixação da 

Fif?. 2 - Trarado de uma radiogrqjia para IIIOS!rar, pela 1écnim d f' 

Co hb, o grau de angula('àO da curva principal (43 "). 
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espinha. Me Mas ter 1191, visando detectar a presença da 
pseudartrose, procedeu à exploração cirúrgica em 406 
pacientes, seis meses após a ci rurgia, constatando a falta 
de consolidação em 74. Como resultado de suas observa­
ções concluiu que somente a cirurgia permitia diagnosti­
car casos de falta de consolidação não visualizados nas 

. radiografias de rotina. 

TABELA 1 
Demonstrativo da amostra pesquisada depois da 
maturação esquelética - nível das curvas e grau 

de angulação 

Grau de angulação 

Nível das curvas Total 
1Qo.JQo 3Qo.5Qo Acima de 

5Qo 

Torácica 12 16 02 30 
Toracolombar 20 24 02 46 
Tl combinados 16 09 01 26 
lombar 12 08 o 20 
Total 60 57 05 122 

% 49,2 46,8 4,0 100,00 

James il 31 registrou que suas primeiras rev1soes em 
400 pacientes operados antes de 1958 foram de pouco va­
lor porque as radiografias não ofereciam resul tados sa­
tisfatórios. Desde então ele passou a explorar todas as ar­
trodeses da coluna seis meses após a cirurgia . Essa con­
duta, além de não constituir um método seguro para o 
diagnóstico da pseudartrose, conduzia elevado número 
de pacientes com sólida união a uma segunda e desneces­
sária cirurgia, cujos riscos devem ser sempre levados em 
conta. 

Me Mas ter 1191 relata dois casos de pseudartrose não 
diagnosticados na exploração cirúrgica e que requereram 
uma terceira operação. 

Vários procedimentos diagnósticos vêm sendo em­
pregados para o reconhecimento dessa freqüen te compli ­
cação. Merecem referência, dentre outros, a cintigrafia e 
as radiografias em diferentes incidências: ântero­
-posterior, latera l, oblíquas direita e esquerda. Dawson 
& cols. 1s1 citam a tomografia ântero-posterior como o 
método que tem oferecido os melhores resultados. 

TABELA2 
Nível e comportamento das curvas - angulação e evolução 

Grau de anguiação 

1Qo.JQo Acima de 50° 
Curvas Total 

Prog. Não prog. Prog. Não prog . Prog. Não prog. 

Torácica 4 
Toracolombar 6 
Tl combinados 2 
lombar 2 
Total 14 

TABELA3 
Resumo do comportamento das curvas 

Curvas Progressivas Não progressivas 

Torác1ca 12 18 
Toracolombar 16 30 
Tl combinados 05 21 

Lombar 04 16 

To tal 37 85 

Rev.Bras.Or top. - Vol. 2l. N:' b - No\ Uet .. l~Mh 

8 6 
14 8 
14 2 
10 2 
46 18 

Total 

30 
46 
26 
20 

122 

10 2 30 
16 2 46 
7 26 
6 20 

39 5 122 

MATERIAL E MÉTODOS 

Dada a complexidade do problema e sabendo ser 
bastante elevada ent re nós a incidência da EI (11,5 0Jo)' 11

' , 

esta pesquisa procura mostrar os resultados encontrados, 
no período 1981-1985, em 122 pac ientes do sexo femini­
no, depois da maturação do esqueleto , não submetidos a 
tratamento. 

A excursão completa e união da apófise da crista 
ilíaca foram tomadas como indicação da maturidade da 
espinha 12~ 1 • 

Por ocasião do primeiro exame foram feitas radio­
grafias em ântero-poster ior, na postura ereta . O grau de 
angu lação foi determinado pela técnica de Cobb ' 11 . 
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As curvas foram distribuídas, de acordo com o grau 
de angulação, em três grupos: de 10°-30°, de 30°-50° e 
acima de 50°. 

Os pacientes foram submetidos a controle radiológi­
co de 12 em 12 meses. Consideramos progressivas as 
curvas que aumentaram no período acima de 5° e não 
progressivas quando o aumento foi inferior a 5°. Na ta­
bela 2 mostramos o comportamento das curvas quanto 
ao grau de angulação e evolução. 

A média de angulação no período foi de 8,2° . 
Na tabela 3 mostramos o resumo do comportamen­

to das curvas progressivas e das não progressivas. 
Na análise dos resultados verificamos que, dentre os 

122 pacientes com ElA acompanhados durante quatro 
anos, 37 (30 0Jo) apresentaram aumento da curvatura e 85 
(70%) não o apresentaram. As curvas que mostraram 
maior índice de progressão foram as torácicas (40%) . A 
regressão da curva não foi detectada em nenhum desses 
casos. 

CONSIDERAÇÕES 

A EI é, sem dúvida alguma, a patologia que nas últi­
mas décadas vem despertando maior interesse dos espe­
cialistas no campo da investigação científica. Não é por 
outra razão que ela é considerada a "Cinderela da cirur­
gia ortopédica" 1141• 

O conceito de Risser e Ferguson 1251 de que a progres­
são da curva cessava na maturação da espinha acha-se 
modificado ' nos dias atuais. A observação mostrou que 
muitos casos cujo tratamento tinha sido interrompido lo­
go após a união da apófise da crista ilíaca apresentaram, 
depois de algum tempo, aumento da deformidade; em 
outros o agravamento do aspecto cosmético não ocorreu 
e em alguns, incluindo pacientes não tratados, a deformi­
dade regrediu. 

Scott & col. 1261 procederam à revisão de 30 pacientes 
com EI moderada, entre sete e dez anos, após a matura-

. - . . 
ção da espinha; detectaram a regressão de 3° em uma 
curva entre T 12 e L 4 que apresentava !2° à maturidade. 

Stagnara 127 1 refere que a regressão espontânea da de­
formidade pode ocorrer mesmo na adolescência . 

Drummond e Rogala JX> sugerem que os pacientes 
com escoliose apresentam tendência à imaturidade sexual 
e esquelética. Esses fatores contribuem para um período 
adolescente mais prolongado e conseqüente aumento do 
ri sco de progressão da curva. 
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Quanto à evolução e tratamento as curvas podem 
ser consideradas sob dois aspectos: as que têm início pre­
coce e as que têm início tardio. Quanto mais cedo a curva 
tiver início maior será o risco da sua progressão e tam­
bém do aparecimento de complicações 161. 

Segundo Davies & col. 17l , as curvas torácicas acima 
de 60°, com início em torno de sete a oito anos de idade, 
podem apresentar graves complicações cardiorrespirató­
rias. Nas curvas de início tardio o que sobressai é a defor­
midade 1261• 

MacEwen (1 71, relatando sua experiência, acha que o 
risco de progressão no adolescente imaturo nas curvas 
menores de 30° é de aproximadamente 20% . Nas curvas 
de 30° a 50° o risco é de aproximadamente 60% e nos 
maiores do que 50° o risco de progressão é de aproxima­
damente I 00%. 

Diante do que já foi exposto verificamos também 
que a EI apresenta, quanto à evolução, aspectos que va­
riam de acordo com a área geográfica. Isso pode ser fa­
cilmente comprovado pelos resultados das pesquisas 
(censos escolares) sobre a incidência da deformidade. 
Nos Estados Unidos, onde esse tipo de trabalho vem sen­
do realizado mais amplamente é flagrante a diferença 
nos resultados divulgados . 

Sobre a importância desses " censos escolares" , é 
qportuno citar a opinião de Kane (1 41 : muito embora reali­
zado junto à população , eles não previnem a escoliose 
mas reduzem marcadamente a necessidade do tratamen­
to cirúrgico e, em particular, da idiopática . 

CONCLUSÕES 

a) Esta pesquisa, realizada no período de 1981-1985 
em 122 pacientes do sexo feminino , após a maturação do 
esqueleto, portadores de EI, mostrou a ocorrência de 
progressão em 37 (30%). 

b) A média dê aumento da angulação da curvatura 
foi de 8,2° e as curvas que mais progrediram foram as to­
rácicas. 

c) O conhecimento do comportamento das curvas é 
de grande importância médica, econômica e social. Sua 
identificação possibilita a seleção mais acurada dos pa­
cientes que necessitam tratamento conservador ou cirúr­
gico. 

d) Os autores consideram o período de 4 anos relati­
vamente curto para a obtenção de resultados conclusivos 
sobre tão palpitante problema. 
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Postura: a .primazia da pélvis no seu 
condicionamento e na correção de seus desvios 

Conclusão 

JOSE SOARES HUNGRIA FILHO 1 

TRATAMENTO 

Discutiremos a seguir apenas os métodos incruentos 
de tratamento da má postura, tentando demonstrar que 
somente a correção do defeito básico, flexão da pélvis, 
permitirá a correção permanente de todos os outros de­
jeitos secundários, ainda não estruturados. 

1) Princípios gerais 

O exercício físico ou ginástica, que constitui a parte 
mais importante da cinesiterapia, é uma medida terapêu­
tica tão importante na ortopedia como a terapêutica me­
dicamentosa ou cirúrgica. O tratamento pela ginástica 
era preconizado por grandes ortopedistas do passado co­
mo Lorenz, Sayre e Kirmisson e, atualmente, outros não 
menos famosos (como Cyriax) são entusiastas desse tra­
tamento, indicados isoladamente ou associados a outros 
métodos, conforme as particularidades do caso. Atual­
mente a ginástica está um pouco esquecida pelos ortope­
distas, ·devido talvez ao excesso de confiança nas brilhan­
tes técnicas cirúrgicas e nos poderosos medicamentos 
modernos, ambos não isentos de perigos, em que pese 
sua indiscutível eficiência. Além disso, a obcecação 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 casuística de todo ortopedista, o único trata­
mento realmente eficiente é a ginástica apropriada, que 

I. Prof. Pleno de Ortop. da Fac. de Ciên. Méd. da Santa Casa de São 

Paulo; Ex-Chefe do Dep. de Ortop. da Santa Casa de São Paulo. 
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deve ser indicada e controlada por ele, porque só assim 
poderá associar o uso de aparelhagem ou a cirurgia, no 
momento oportuno, observando os resultados de manei­
ra permanente*. 

Discordamos, portanto, da antiga definição de nos­
sa especialidade, que diz ser a "Ortopedia o ramo da ci­
rurgia que trata das afecções do aparelho locomotor"; a 
cirurgia é mais um recurso de que nos servimos, talvez o 
mais espetacular, mas não o único. 

2) Condições para o sucesso da cinesiterapia 

São quatro as condições necessárias para bons resul­
tados com o tratamento cinesiterápico: 

As deformidades não devem estar estruturadas 

Por mais prolongados e intensos que sejam os exer­
cícios nunca poderão corrigir uma retração capsuloliga­
mentar e muito menos uma deformidade osteoarticular. 
São bem conhecidos os fracassos da cinesiterapia isolada 
em casos de escoliose estruturada (mesmo inicial), como 
de qualquer rigidez articular estabilizada. Esses casos só 
terão 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 petíodo pré­
-operatório, preparando os músculos e conseguindo cor­
reção parcial, seja no pós-operatório, para manutenção 
dos resultados obtidos; boa preparação pré-operatória 
poderá mesmo evitar método cirúrgico mais radical. 

• O concurso do fisiatra poderá ser útil na comp lementação do diag­

nóstico , na indicação de métodos especiais e na supervisão direta das 

técnicas aplicadas pelo fi sioterapeuta . 
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POSTURA: A PRIM AZIA DA PEL VIS NO S'EU CONDICIONAM ENTO E NA CORR EÇÃO DE SEUS DESVIOS 

Para determinar se as deformidades já estão estrutu­
radas, faz-se o teste da correção ativa ou passiva . Sem en­
trarmos em detalhes que fogem ao escopo deste trabalho, 
diremos apenas que as deformidades corrigíveis pelo de­
cúbito não estão estruturadas e poderão ser tratadas in­
cruentamente. 

O lraramenlo deve se iniciar pela disrensão dos grupos 
musculares retraídos, passando depois para o fortaleci­
mento dos grupos musculares distendidos 

Iniciando-se o tratamento pelo fortalecimento mus­
cu lar, corre-se o risco de se agravarem as deformidades , 
por ser impossível o treinamento de músculos ou grupos 
musculares isolados. Mas, ainda que isto fosse possível, e 
sendo os músculos retraídos sempre mais fortes do que 
os alongados, estes últimos nunca poderão superar os 
primeiros. Assim, deve-se começar pela tentativa de 
alongamento dos grupos musculares retraídos; só após 
termos conseguido a correção dos desvios é que se passa 
ao fortalecimento dos músculos distendidos. 

A fi losofia dos tratamentos pela ginástica, se assim 
podemos dizer, tem dois sistemas básicos que não se ex­
cluem, até pelo contrário, se completam; ambos são efi­
cientes quando aplicados devidamente em casos específi­
cos: a ginástica postura/* e a ginástica pustural-dinâmi­
ca**. O primeiro se baseia nos princípios da ioga, em que 
os grupos musculares são alongados pelas posturas for­
çadas mantidas durante tempo var iável; o segundo, par­

tindo da postura básica da ioga, realiza movimentos 
suaves que levam o corpo às posturas distendidas, estas 
repetidas várias vezes aproveitando impulsos iniciais*** 
rápidos ou a força da gravidade . Esta repetição progres­
siva leva ao alongamento dos músculos e, ao mesmo tem­
po, pela própria repetição, provoca aumento da potência 
muscu lar, por adaptação lenta e progressiva aos esforços 
exigidos. A isto se chama condicionamento físico, que, 
além de fortalecer os músculos, aumenta seu tono, o ver­
dadeiro responsável pela postura corporal. Quando não 
se conseguem bons resultados com a ginást ica postural­
-dinâmica é porque as retrações musculares são muito in­
tensas; faz-se necessário então maior apelo ao aspecto 
"alongamento", que poderá ser obtido pela ioga ou pelo 
trabalho do fisioterapeuta. 

• Para mais pormenores consultar manual de Haia Ioga . 

•• Para detalhes técnicos consult a r o livro " Exercícios de Movi· 

men10" do mesmo a uJOr , Ed. Almed , São Paulo, 1983. 

••• A ioga não emprega impulsos iniciais . 

He\'. Bra s. Ortop. - Vol. 21. N ~' b - Nov / Oez. 19Mb 

Na tentativa de correção pelos alongamentos mus­
culares, não podemos esquecer do diafragma, músculo 
primordial na inspiração e potente Iordosante lombar. 
Na hiperlordose eles são retraídos, diminuindo a capaci ­
dade respiratória; portanto, para corrigir a hiper/ordose 
é necessário distender o diafragma e melhorar seu tono 
o que se obtém pelos exercícios respiratórios associados~ 
ginástica . 

Associando-se o alongamento dos grupos retraídos 
ao forta lecimento dos grupos distendidos, logra-se a úni­
ca fórmula de se corrigirem as deformidades não estrutu­
radas (ou seja, as atitudes viciosas) para a obtenção de 
uma boa postura. O uso isolado de analgésicos, antiin­
flamatórios ou miorrelaxantes é inútil, pela sua inope­
rância, além de prejudicial pelos efeitos colaterais tóxi­
cos; e o uso isolado de coletes, colares ou de outros apa­
relhos ortopédicos tem efeito paliativo, temporário, com 
recidiva das posturas viciosas tão logo interrompido. 

Aquela associação poderá ser feita sucessiva ou con­
comitantemente, dependendo da capacidade de coorde­
nação muscular do paciente e do grau de suas deformida­
des. Indivíduos com boa coordenação motora e com des­
vios discretos podem realizar contrações de grupos mus­
culares isolados, mantendo relaxados os outros grupos, 
principalmente os oponentes. Esse é, aliás, o "segredo" 
do bom desempenho de at letas que conseguem movimen­
tos mais enérgicos realizando coordenadamente grande 
alongamento prévio e contrações, no momento certo, do 
grupo muscular adequado, apoiado numa postura corre­
ta, condição necessária para maior rendimento****. 

Importância da ioga - É interessante analisar os 
métodos principais da ioga, pois quase tudo q11e preconi­
zamos para a correção da postura pertence ao acervo da 
milenar cultura orienta l; as conclusões a que chegamos 
nos tempos atuais por estudos anatomofisiológicos já ti­
nham sido alcançados por aqueles povos, baseados ape­
nas na observação e no bom senso. 

A ioga é uma disciplina flsica e mental, ligada a uma 
filosofia de vida, e a hata ioga é um sistema de exercícios 
de postura aliado a exercícios respiratórios. Todas as 
posturas do hata ioga derivam de uma postura básica 
chamada "tadasana"*****, que corresponde exatamen-

*** * A resistên cia aos es fo rços ritmados c pro lo ngado' depende Ja tn ­

bém da habilidade em sa ber relaxa r os múscul os nwto tTS entre 

uma contração e o utra. 

••••• "Tadasana " significa em sânscrito " a mont a nh a", simboli za n­

do a esta bilidade ou a base sobre a qua l podem ser construídas 

as outras posturas através dos moviment os coordenados. 
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te à chamada "postura correta", como é hoje admitida; 

para comprovar este fato basta descrever o "tadasana" 

como nos manuais especializados, interpretando-se suas 
figuras à luz dos conhecimentos de anatomofisiologia 

muscular (fig . 10): 

a) "apertar as nádegas, levando a pélvis para a 

frente" - significa contrair os glúteos máximos, defle­

tindo a pélvis e, portanto, corrigindo a hiperlordose lom­

bar; 
b) "contrair concomitantemente o abdômen" -

além de ajudar a defletir a pélvis, empurra o diafragma 

para cima; 
c) "firmar os joelhos, rodando-os para fora e man­

tendo os pés paralelos"- significa corrigir o retrocurva­

do e a rotação mediai dos membros inferiores, à custa da 
contração dos músculos pelvitrocantéricos; os pés para­

lelos e firmes no solo fazem com que o movimento se rea­
lize nas articulações coxofemorais, diminuindo a hiper­
pressão 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 

à sua posição normal sobre o calcâneo, corrigindo o val­
gismo e a queda dos arcos longitudinais; ao mesmo tem­

po corrige-se o hálux valgo. Nessa postura deve-se sentir 
que o peso do corpo está bem distribuído sobre as plan­

tas dos pés; 

e) "abrir o peito, deixando os braços caírem livre­

mente, com as palmas voltadas para dentro e um pouco 
para a frente" - significa puxar os ombros para trás, o 

que diminui a cifose torácica e solidariza as cinturas esca­
pulares ao tórax, dando apoio aos músculos respiràtórios 

auxiliares; a posição das mãos é conseqüente à adução 
das escápulas que leva as cavidades glenóides para um 

plano mais sagital*. 
f) "aproximar o queixo do peito, mantendo o olhar 

horizontal"- a redução da cifose torácica eleva a cabe­
ça; a flexão desta diminui a lordose cervical e, ao mesmo 
tempo, nivela a linha de visão. 

g) "respirar profunda e pausadamenie" - além de 
fornecer oxigênio suficiente para as trocas respiratórias, 
desintoxicando os músculos, contribui para alongar os 
pilares do diafragma, aumentando a força deste músculo 

e a amplitude de sua ação. 

• Essa posição de mà~ vo ltadas mai s para a frent e facilita sua 

a tuação para um moviment o ráp id o de a taque o u defesa. 
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Fig. 10- Postura correta ("tadasana " da ioga) (segundo Hoare) 

Essa posição fundamental preconizada pela ioga é o 

que chamamos de boa postura, de eficiência máxima pa­
ra o funcionamento das articulações, com o menor des­

gaste delas, econômica em energia para o equilíbrio e a 
equilibração do corpo e porque é agradável à vista. 

Para se conseguir essa postura básica é imprescindí­
vel, de início, corrigir a flexão da pélvis; disto depende a 

boa superposição das vértebras e, também, o bom ali­

nhamento dos membros inferiores, desde as articulações 

coxofemorais até os háluces. Esta é a expressão da pri­
mazia da pélvis para a boa postura. 

Para o principiante , a boa postura deve ser obtida 
por partes , repetindo várias vezes cada manobra correti­

va preconizada pela ioga, iniciando-se sempre pela defle­
xão da bacia. É importante que essas manobras sejam 
feitas diante do espelho para que a pessoa tome consciên­

cia da sua importância , fixando-as na imagem cerebral e 
incorporando-as como atos reflexos. O tempo necessário 
para tanto, mais ou menos longo, dependerá da di sposi­

Ção e dedicação do paciente. Uma prática muito útil será 

procurar manter a correção durante a marcha, o que sig­
nifica transformar as contrações musculares voluntárias 
em contrações tônicas automáticas. Aos poucos o indiví-
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POSTURA: A PRIMAZIA DA PELVIS NO SEU CONDICIONAMENTO E NA CORREÇÃO DE SEUS DESVIOS 

duo perceberá que a marcha nessas condições é menos 
cansativa, a pélvis e a coluna menos oscilante, os passos 
mais amplos e o apoio dos pés mais seguro no solo. O 
conjunto corporal se torna mais elegante, os movimentos 
mais solenes e tranqüilos e o olhar mais confiante, o que 
traduz uma atitude psíquica mais positiva**. Além disso, 
a correção da postura vence o "achatamento" do corpo 
decorrente da postura relaxada, resultando em aumento 
real de I a 2cm na estatura. 

Para se conseguir a correção em crianças, é necessá­
rio fazer com que elas imitem o instrutor, à custa de brin­
cadeiras engenhosas e que não assumam posições incor: 
retas quando permanecerem longo tempo paradas. Cum­
pre lembrar que o esqueleto da criança é extremamente 
moldável, podendo levar rapidamente à estruturação das 
deformidades***. 

Não tentar correções localizadas 

Como conseqüência da inter-relação das deformida­
des, descrita no item 5, a correção é também interdepen­
dente, devendo sempre ser total; toda vez que procura­
mos corrigir apenas um componente da alteração geral 
da postura, ou fracassamos ou a correção será apenas 
temporária. 

Manter as correções obtidas com exercícios permanentes 

Uma vez readquirido o equilíbrio tônico do corpo, é 
preciso que se faça um programa para a manutenção da 
nova postura; além disso é necessário esforço para a mo­
dificação dos hábitos que levaram à postura defeituosa, 
que não é apenas a vida sedentária, mas também os maus 
hábitos alimentarés e higiênicos, cuja análise transcende 
o alcance deste trabalho. 

3) Aplicações práticas 

Embora a correção das deformidades posturais deva 
ser feita em conjunto, existem casos em que elas são mais 
evidentes e sintomáticas .em certas regiões, o que exigirá 
exercícios especiais, a serem feitos com maior intensida­
de, sem desprezar a correção geral. São exemplos: 

Hálux valgo 

Com o corpo na posição do "tadasana", procurar 
corrigir o desvio em abdução pela contração ativa dos 

•• O símbolo dessa atitude é o " samurai". 

*** Sal ter comprovou experimentalmente esse fato, em porcos jovens 

imobili zados por algumas semanas em abduçào forçada, o que 

produziu ant eversào dos colos femorais. 
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músculos adutores. Isto é praticamente impossível, 
quando a má postura mantém os arcos caídos, mas po­
de-se lograr com a rotação 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 não se consegue a correção ati­
va, por atrofia muscular dos intrínsecos, será útil a esti­
mulação elétrica dos interósseos e lumbricais, que "lem­

brará" ao indivíduo o movimento esquecido. É conve­
niente; também, associar o uso de dispositivos elásticos 
de uso noturno, recortados em espuma de borracha e en­
caixados nos espaços interdigitais. O uso temporário 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
sável como preparação para as intervenções cirúrgicas in­
dicadas para os casos de hálux valgo irredutível, qual­
quer que seja a técnica empregada. O mesmo deverá ser 
feito no período pós-operatório para conservar os resul­
tados obtidos, até a completa estabilização da posição 
corrigida. 

Pé p/ano-valgo postura/ 

Partindo da posição do "tadasana", forçar a eleva­
ção dos arcos longitudinais caídos, pela rotação lateral 
dos membros inferiores, sem descolar os dedos do chão; 
deixar o defeito refazer-se, pela rotação mediai domem­
bro, e repetir a correção, assim sucessivamente até se 
produzir cansaço; após breve descanso, repetir a série, de 
5 a 10 vezes. Em seguida, com o arco hipercorrigido, an­
dar alguns minutos. Para crianças de menos de 4 anos, os 
exercícios sob comando são muito difíceis: andar em ter­
reno irregular ou sobre colchão de espuma é um bom es­
tímulo para os músculos do pé. Outro exercício consiste 
em franzir pano fino com os deçios do pé, sobre chão liso 
ou tentar agarrar pequenos objetos com os dedos dos pés 
e levá-los à mão oposta, o que solicita os músculos intrín­
secos e os inversores do pé. 

O uso permanente de palmilhas é desaconselhável, 
por causarem diminuição da ação dos músculos correto­
res; elas podem ser usadas parte do dia para estimular a 
correção inicial, completando-se o período com exercí­
cios de movimentos. 

Lombalgias posturais 

Excluídos aqueles casos que têm causa orgamca 
(traumática ou inflamatória), podemos tratá-las, passa­
da a fase aguda, pelo exercício de correção da pélvis, mo­
vimento básico da postura do "tadasana" (ver fig. 10) 
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associado aos exerctctos abdominais e respiratórios; 
quando há obesidade associada, a eliminação desta é 
condição importante para se obterem bons resultados pe­
la cinesiterapia*. 

Os exercícios para fortalecimento dos músculos ab­
dominais devem ser realizados em decúbito dorsal, de 
preferência sobre esteira; basicamente, resumem-se na 
elevação dos membros inferiores estendidos e no movi­
mento de sentar sem auxílio dos braços. Os exercícios 
respiratórios devem ser feitos em posição ortostática (ao 
inspirar profundamente, deixar dilatar-se o abdômen -
"respiração abdominal") e em posição "de ponta cabe­
ça" (apoiado sobre os ombros), inspirando contra a re­
sistência do peso das vísceras abdominais e expirando 
passivamente pelo relaxamento do diafragma**. 

Dorso curvo 

Já vimos como a correção geral da postura melhora 
o dorso curvo pela diminuição da lordose lombar. Como 
a pélvis é mantida na posição fletida principalmente pelo 
estiramento dos músculos isquiotibiais, é necessário que 
estes sejam relaxados para retomarem seu tono ideal. Ini­
<;iar os exercícios pela posição fundamental e, em segui­
da, procurar fletir apenas as articulações coxofemorais, 
mantendo a coluna retilínea; somente quando se atingir o 
máximo tolerado pelos quadris é que se deve deixar 
"cair" a cabeça e os braços, realizando a flexão das vér­
tebras ("utanasana") (fig . li). Isso evita sobrecarga so­
bre seus ligamentos, o que certamente aconteceria se a 
flexão fosse realizada com a pélvis já na posição fletida, 
com o risco de ruptura do anel fibroso ou de subluxação 
das facetas articulares intervertebrais; além disso, com a 
pélvis previamente fletida, os músculos isquiotibiais já 
estão distendidos e não suportarão distensão adicional, 
dificultando ainda mais o movimento e forçando os joe­
lhos à posição de retrocurvado. 

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

• Alimentação raCional, prática esportiva e, even1ualmente, o con­

curso de um psicólogo. 

•• Para detalhes , consultar manual de ginástica. 
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do o ápice da cifose e o manúbrio esternal, o que dimi­
nuirá a pressão sobre as bordas anteriores dos corpos 
vertebrais, permitindo seu crescimento mais rápido e a 
correção progressiva : Aquela órtese, baseada no colete 
de Milwaukee para escoliose, deve ser usada 23 horas por 
dia, reservando-se I hora para os exercícios citados e pa­
ra a higiene: mesmo com o colete, a pessoa pode realizar 
movimentos ativos de correção para manutenção do to­
no muscular. Esse tratamento, prolongado até o final do 
crescimento, garantirá a cura definitiva do processo. Nos 
adultos, com as vértebras definitivamente deformadas 
pelo processo, a correção só será possível cirurgicamen­
te. 

Escápula alada 

É uma deformidade sempre associada ao dorso cur­
vo, que pode chamar a atenção pelo grau e, por isso, me­
rece cuidados especiais. Sua causa direta é a hipercifose 
torácica que, pelo próprio peso dos membros superiores 
agindo sobre os· ombros anteriorizados , provoca a rota­
ção das escápulas lateral e anteriormente, com protrusão 
posterior de suas bordas mediais (deformidade bastante 
visível e deselegante). A correção deste defeito necessita 
exercícios para distensão dos músculos peitorais maiores, 
que estão retraídos, e para o fortalecimento dos múscu­
los rombóides, grandes denteados (serrados) e grandes 
dorsais (latíssimos dorsais), que estão distendidos . Para 

Fig. li - Maneira correta de fletir a coluna com a pélvis estendida 
("utanasana " da ioga) (segundo Hoare) 
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POSTU RA: A PRIMAZIA DA PÉLVIS NO SEU CONDICIONAMENTO E NA CORREÇÃO DE SEUS DESVIOS 

os primeiros são úteis a posição pendente na barra fixa e, 
para os segundos, a ginástica com extensores elásticos, 
realizando a abertura dos braços a partir da posição es­
tendida para a frente, ou de empurrar com as mãos um 
anteparo fixo, como uma parede. A natação contribui 
também para a correção nestes casos. 

Síndrome do desfiladeiro cérvico-torácico 
Os ombros "caídos", que produzem a escápula ala­

da, produzem também, pela descida das clavículas, o es­

treitamento da passagem cérvico-braquial, de que resulta 
a compressão da artéria subclávia, imobilizada pela in­
serção do escaleno anterior sobre a I ~ costela. A sinto­
matologia dolorosa e de perturbações vasomotoras pode 
ser associada a fenômenos parestésicos radiculares, pelo 
comprometimento de ramos do plexo braquial. Além 
de exercícios de se pendurar na barra, recomenda-se ele­
var pesos de 1/2 a 5 quilos progressivamente, com os 
braços pendentes, só com a musculatura dos ombros. A 
inspiração profunda forçada reforça os músculos escale­
nos e contribui para a correção . 

Cervicalgias posturais 

A hiperlordose cervical procura compensar a hiper­
cifose torácica, visando trazer a linha de visão para a ho­

rizontal, restabelecendo o equilíbrio corporal. O peso da 
cabeça e sua grande mobilidade fazem com que haja 
grande tendência para o achatamento postura! do pesco­
ço, visando melhorar a estabilidade; isso significa, sem­
pre, aumento da lordose. Seu tratamento se baseia, por­
tanto, na distensão dos músculos posteriores retraídos e, 
depois , no fortalecimento dos músculos anteriores que 
corrigirão o defeito. 

~r-"-

1 
Fig. Jl - Exercícios para jorralecimenro dos músculos e awnenro da 
elasricidade do pescoço ("Exercícios de Mo vimenro ", do mesmo au­
ror) 
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A traç-ão cervical, feita com critério, pode ser uma 
boa medida para se conseguir, suave e progressivamente, 
a distensão dos músculos retraídos. Isto poderia também 
se lograr por meio de exercícios antigravitacionais, com o 
indivíduo em decúbito ventral sobre uma mesa, com a 
extremidade cefálica para fora, para permitir sua hiper­
flexão passiva. Esta posição, mantida durante alguns mi­
nutos, em comrleto relaxamento, é de grande utilidade. 
Numa fase posterior, devemos instituir o treinamento 
para fortalecer os músculos anteriores, o que se consegue 
com um exercício semelhante, somente que feito em de­
cúbito dorsal e repetindo-se a flexão contra a gravidade, 
até o máximo de sua amplitude, gradativamente aumen­
tando o número de vezes. Completa-se o treinamento 
com exercícios semelhantes nos decúbitos laterais, por­
que a grande mobilidade da cabeça exige o fortalecimen­
to de todos os músculos do pescoço (fig. 12). 

Escoliose 

A escoliose idiopática, como seu próprio nome indi­
ca, não tem ainda etiologia conhecida, mas não é impos­
sível nem improvável que ela se origine, pelo menos em 
alguns casos, de uma postura defeituosa, em que a hiper­
lordose lombar, ou a hipercifose torácica decorrentes da 
flexão da pélvis, sejam substituídas ou associadas a des­
vios rotacionais e de lateralidade* . Nessa patogenia in­
fluiriam hábitos posturais defeituosos, fraquezas muscu­
lares assimétricas ou mesmo alterações metabólicas**. 
De qualquer maneira, os princípios básicos da terapêuti­
ca pelos exercícios cabem perfeitamente para a escoliose. 
Nos casos não estruturados, em que os desvios são corri­
gíveis ativamente (as atitudes escolióticas), a cinesitera­
pia pode levar à cura em boa percentagem de casos. 
Quando de estruturação inicial, com curvas de até 20°, 
ela poderá contribuir (quando associada ao uso de cole­
tes de Milwaukee ou semelh~ntes) à estabilização dos 
desvios ou até a discreta melhora em certo número de pa­
cientes. Nos casos mais graves, o exercício pode contri­
buir para a preparação pré-operatória e para a manuten­
ção do novo equilíbrio, após a estabilização cirúrgica. 

• Ver nota de rodapé do. item Roração inrerna dos membros inferio­
res (Rev. Bras. Orrop. 21 : 204, 1986). 

•• A escoliose de etio logia neuromuscula r se ri a conseqüent e a desequi­

líbri os óbvios causados por parali sias flácid as ou espás ti cas, miopa­

ti as, aderências musculares, etc.; o grupo de escolioses idiopáticas 

tende a desaparecer quando sua causa for descobert a. 
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COMENTÁRIOS FINAIS 

Além da sua repercussão no funcionamento do cor­

po, a postura tem importante papel psicológico e social. 

Como a fisionomia é o reflexo da personalidade, assim 

também a postura é a fisionomia do corpo e traduz niti­

damente a atitude psicológica da pessoa. A má postura 

tem conotação de pessimismo e depressão, pelo que sua 

correção só poderá ter influência favorável na atitude 

mental,- já que representa a tomada de consciência de 

uma falha evitável e da vitória sobre ela do espírito de de­

cisão, da força de vontade e da persistência. A postura 

aberta e positiva facilita o relacionamento social e contri­

bui para o estabelecimento das lideranças ao materializar 

as qualidades superiores do espírito e da inteligência. 

Entretanto, o aspecto mais importante da boa pos­
tura é seu reflexo na conservação do· material orgânico 
sujeito a desgaste pelos movimentos do corpo, com seus 
reflexos diretos no bem-estar físico. A natureza é extre­

mamente econômica e tudo está perfeitamente dimensio­

nado em nosso corpo para que seu arcabouço seja o mais 
leve possível, com o máximo de resistência e flexibilida­

de, numa arquitetura harmônica e eficiente. Perder a boa 
postura significa, portanto, em esforço adicional para os 

músculos, numa pressão suplementar sobre as articula­

ções e uma sobrecarga maior para o esqueleto, com can­

saço e desgastes mais precoces, além de inevitáveis reper­

cussões psicológicas, o que significa envelhecimento físi­
co e mental antecipados. 

Nossa concepção da primazia da pélvis no condicio­

namento da postura tem fundamentos anatomofisiológi­
cos que vêm explicar cientificamente antigos conceitos 

oriundos da sabedoria milenar do Oriente. Além disso, a 

correção dos desvios posturais, conseguida com base nos 
conceitos teóricos aqui expostos, confirma a exatidão 
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dessas idéias e mostra o valor desse imenso campo tera­

pêutico dentro da Ortopedia. 
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C~ Prêmio Merck de Medicina Espor­
' tiva, patrocinado por MERCK S.A. 

Indústrias Químicas, com o apoio da Se­
cretaria de Educação Física e Desportos 
do ME e da Federação Brasileira de Me­

1987 
mente em um dos lados do papel. Po­
derão ser ilustrados com fotos, gráfi­
cos, tabelas , radiografias etc. 

5) Os trabalhos serão obrigatoria­

dicina Desportiva, destina-se a incrementar o estudo e 
a pesquisa no campo da Medicina do Esporte. 

Para 1987, o Prêmio está estipulado em Cz$ 
18.000,00 (dezoito mil cruzados ), sendo Cz$ 
10.000,00 (dez mil cruzados) para o trabalho classifi­
cado em 1. 0 lugar , Cz$ 5.000,00 (cinco mil cruzados) 
para o 2 ° lugar e Cz$ 3.000,00 (três mil cruzados) 
para o 3. o lugar. Os vencedores receberão seus prêmios 
e diplomas no VII Congresso Brasileiro de Medicina 
Desportiva a ser realizado no Rio de Janeiro no período 
de 6 a 9 de maio de 1987. Os médicos que não forem 
pr,emiados receberão um certificado de pai'ticipação. 

Os trabalhos devem ser entregues diretamente ou 
remetidos pelo correio à MERCK S.A. Indústrias Quí­
micas - Estrada dos Bandeirantes, 1099- CEP 22710-
Rb de Janeiro- RJ, ale -Assessoria Médico-Científica, 
rigorosamente até 31.03.87 , sendo que será consi­
derada a data do registro postal, para a validade da ins­
cr:.ção. 

Tópicos básicos do regulamento: 
1) Só poderão concorrer ao Prêmio os trabalhos iné­

ditos sobre Medicina do Esporte. 
:a) Só poderão concorrer médicos residentes ou não 

no país, 'isoladamente ou em equipe, sendo que nessa 
última poderão estar incluídos profissionais paramé­
dicos. 

:3) Para todo trabalho em equipe, os autores deverão 
designar um representante a quem será entregue o 
prêmio em dinheiro . 

4) Os trabalhos deverão ser apresentados em 4 (qua­
tro) vias, em Português , acompanhados obrigatoria­
mente de resumo, datilografados em espaço duplo e so-

mente apresentados sob pseudônimo, 
acompanhados de sobrecarta fechada , contendo o 
nome e o endereço do autor ou autores, sobrescrita 
com o título do trabalho e o pseudônimo. Em caso de 
equ ipe, discriminar na carta o nome do representante 
designado pelos demais participantes. 

6) O julgamento dos trabalhos será feito por uma co­
missão da qual são membros natos o Presidente da Fe­
der ação Brasileira de Medicina Desportiva, os Edi­
tores Científicos da Revista Medicina & Esporte e o As­
sessor Médico-Científico de MERCK S.A. Indústrias 
Químicas. 

7) À Comissão Julgadora será facultada a escolha de 
assessores para as diferentes modalidades de temas. 

8) Serão considerados vencedores , os trabalhos clas­
sificados em 1. 0

, 2. 0 e 3° lugares , conforme o maior nú­
mero de pontos , consignados pelos membros da Co­
missão Julgadora, de acordo com as normas preesta­
belecidas. Não se admite a possibilidade de empate. 

9) Os resumos dos trabalhos vencedores serão publi­
cados em uma das revistas da MERCK S.A. Indústrias 
Químicas (Medicina & Esporte , SENECTA), podendo 
seus autores publicá-los na íntegra em revistas de sua 
escolha. 

10) A remessa dos originais significará a aceitação, 
por parte do concorrente , de todas as exigências re­
gulamentares e o não cumprimento de qualquer dispo­
sição implicará em sua automática desclassificação. 

11) MERCK S.A. Indústrias Químicas fará ampla di­
vulgação dos resultados do Prêmio através da impren­
sa médica brasileira. 

12) Os casos omissos neste regulamento serão apre­
ciados pela Comissão Julgadora. 

Promoção: 

DEXA-CITONEURIN® 
MIO-CITALGAN® 



Seus pacientes disputam em campos diferentes 
mas, o adversário é o mesmo: 

Contusão 

Naproxeno Sádico 

Maior eficácia 
e segurança contra a dor e a inflamação. 

Comodidade Posológica 
' ' 

2 tomadas ao dia 

Manhã Noite 



Mensagem aos ortopedistas * 
CELSO A.N. SIMONETI 1 

Ao assumirmos o cargo de Presidente da SBOT, es­
tamos cientes da responsabilidade que teremos neste biê­
nio 1986-88, após a demonstração da participação que 
seus membros nos deram nestes últimos dias, compare­
cendo tanto à Assembléia Geral como às duas últimas 
eleições 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 compõem a 
Diretoria da SBOT, entendemos que nossa atuação não 
se fará isoladamente, pois esta Diretoria procurará tra­
balhar em conjunto e sincronicamente com os membros 
das diferentes comissões estatutárias. 

Para tanto, devemos neste momento definir a atua­
ção que esperamos seja desenvolvida pela nossa Direto­
ria e pelos colegas que participarem das demais comis­
sões que a compõem: 

Comissão de Defesa Profissional - A SBOT, atra­
vés desta comissão, deverá ampliar e consolidar sua ação 
corno legítima representante dos ortopedistas brasileiros 
junto aos poderes constituídos e lutar, juntamente com a 
Associação Médica Brasileira , pela preservação da digni­
dade médica e pela valorização profissional, principal­
mente na implantação da tabela de honorários médicos 
em todo o território nacional. 

No momento em que uma tentativa de estatização 
dos serviços médicos está em curso dentro dos setores go­
vernamentais responsáveis pela saúde de nossa popula­
ção, não poderá nossa Sociedade se omitir e sim deverá 

• Discurso prof. em Fonaleza, posse da diretoria da SBOT, período 
1986/ 88. 

1. Presidente da Soe . Brasi l. de Onop. e Traumatol. 
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lutar arduamente peia preservação do livre exercício de 
nossa profissão e, conseqüentemente, de nossa especiali­
dade. 

A Comissão de Defesa Profissional terá uma das 
mais árduas tarefas na defesa do interesse dos membros 
desta Sociedade. 

Comissão de Educação Continuada - Terá uma 
atuação de relevante importância no sentido de dar con­
tinuidade aos projetos já em andamento, bem como na 
criação de novos programas de educação médica, visan­
do à ampliação e reciclagem dos conhecimentos dos cole­
gas ortopedistas das diferentes Regionais, uma vez que a 
ela cabe o estudo, planejamento, supervisão, divulgação 
e atualização dos progressos na especialidade. 

Comissão de Ensino e Treinamento - Responsável 
pela implantação do Plano Nacional de Residência Médi­
ca, vem desde 1969 exercendo sua atuação objetivando a 
consolidação da Residência Médica em Ortopedia e 
Traumatologia em todo território nacional. 

Entretanto, cabe à nossa Diretoria, juntamente com 
a CET, lutar junto ao MEC para que o título de especia­
lista seja o único reconhecido oficialmente, já que setor­
na inadmissível que uma sociedade de especialidade re­
presentando neste momento a AMB não possa opinar 
efetivamente na elaboração dos programas de treinamen­
to e das normas para concessão dos títulos de especialis­
tas e ela relacionados. 

O aumento do período de residência médica para 3 
anos, recentemente implantado, se fez após experiência 
adquirida com dados colhidos nos anos de treinamento 
executado em nossos serviços credenciados. 

Esta alteração também pressupõe a adequação dos 
programas mínimos dos serviços credenciados e que de­
verão ser orientados pela CET. Além disso, o aumento 
crescente do número de candidatos aos programas de re-
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sidência pressupõe a criação de novos centros de treina­
mento, principalmente nas regiões mais carentes. 

Esta Comissão, que tanto progresso tem conseguido 
com o auxílio da informática, não poderá descartar pura 
e simplesmente, sem um estudo aprofundado, o proble­
ma da regionalização dos exames, que já há algum tempo 
vem sendo solicitada pelas Seções Regionais da SBOT. 

Papel das Regionais - As Seções Regionais consti­
tuem-se nas representantes legais da SBOT em seus Esta­
dos. Seus presidentes, bem como seus delegados, são 
membros da Comissão Executiva e têm, portanto, condi­
ções de participar da discussão de todos os problemas 
trazidos a esta Comissão. 

As Regionais, através de sua Diretoria, deverão 
atuar junto a seus membros, no sentido de captar os pro­
blemas de cada região, oferecer soluções ou encaminhá­
-los à Diretoria e/ou à Comissão Executiva. 

Nossa Sociedade estará cada vez mais forte e atuan­
te à medida que os colegas participarem ativamente das 
suas respectivas Regionais, encaminhando através das 
mesmas as suas reivindicações. 

Revista Brasileira de Ortopedia- A "Revista Brasi­
leira de Ortopedia", órgão oficial de nossa Sociedade e 
responsável pela divulgação das atividades administrati­
vas e científicas da SBOT, estará, a partir da próxima 
gestão, sendo editada mensalmente, para atender ao 
grande número de trabalhos que têm sido enviados a seu 
Editor. Para tanto, seu corpo editorial será revisto e am­
pliado, para que sejam agilizadas as revisões dos traba­
lhos a serem publicados. 

Prêmios - Com o intuito de estimular a pesquisa 
científica em nosso meio, a SBOT reeditou a instituição 
de quatro prêmios a seus associados, que serão concedi­
dos bienalmente por ocasião dos Congressos Nacionais. 
Os prêmios foram designados com o objetivo de home-
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nagear grandes vultos da Ortopedia nacional e são os se­
guintes: 

Prêmio "Prof. Rezende Puech" - Tema Geral; 
Prêmio "Prof. Bruno Maia" - Tema Clínico; Prêmio 
"Prof. Gastão Veloso" -Pesquisa; Prêmio "Prof. Or­
lando Pinto de Souza" - Criatividade. 

Comissão Executiva da SBOT- Finalmente, gosta­
ríamos de destacar o papel importante dos membros da 
Comissão Executiva, que tem sobre si a responsabilida­
de, como autoridade administrativa que é: depois da As­
sembléia Geral, a CE é o órgão de maior poder dentro da 
SBOT e a ela deverão estar subordinadas todas as comis­
.sões, sem qualquer exceção, devendo as mesmas acatar 
suas decisões, bem como prestar todas as informações 
sobre o desenvolvimento de suas atividades. 

Reforma dos Estatutos - A Assembléia Geral Ex­
traordinária deixou patente a todos os presentes a mani­
festação da maioria absoluta, deixando claro sua inten­
ção de participar na elaboração da reforma do Estatuto, 
tanto individualmente como através das Regionais, enca­
minhando sugestões à Comissão, que será instalada e que 
terá a responsabilidade de coletar os dados, elaborando 
um anteprojeto que será amplamente divulgado a todos 
os membros da Sociedade, para aprovação final no Con­
gresso de Brasília. 

Finalmente, colegas, o exercício de nossas funções, 
quer na piretoria ou mesmo nas demais Comissões, 
constituem-se em situações transitórias e que periodica­
mente e estatutariamente deverão ser mudadas, uma vez 
que a Sociedade, com 3.570 membros atuantes e com um 
número enorme de expoentes dentro da Ortopedia nacio­
nal, pressupõe a participação de todos com um único ob­
jetivo, o de defender e projetar cada vez mais a SBOT no 
cenário nacional e internacional. 

Portanto, colegas, para atingirmos estes objetivos, 
contamos com a partiéipação de todos indistintamente. 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 21, N?ó -Nov/Dez, 1986 



'I'odo mundo está sujeito a um maujeito. Mas a lombalgia talvez seja o 
pior dos "maus jeitos": a. dor, o suplício em que se transforma a menor 
atividade, a obrigatoriedade de ficar 'preso ao leito". 
De fato, para dar jeito neste maujeito há que suprimir a dor e devolver a 
mobilidade ao paciente. E aí, seguramente, é um caso para GLIF ARELAX. 
GLIF ARELAX suprime a dor e relaxa a musculatura para vertebral, fator 
de agravamento e manutenção da dor. O analgésico 

do GLIF ARELAX é a glafenina, 1•ta lax 
um potente antálgico, puro, de g 
perfeita tolerância gástrica e I re 
hematológica. E o miorrelaxante é O . . d . . 
o tiocolquicóside, de segura e intensa JeitO O mau JeitO. 
ação miorrelaxante ao nível da musculatura estriada. Daí, podemos 
afinnar que GLIF ARELAX suprime a dor e devolve a mobilidade. 
Em outras palavras, GLIF ARELAX dá um jeito no maujeito. 

SARSA 
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I Notícias 
I 

SBOT na reunião do Conselho 
de Especialidades da AMB 

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

A AMB, através de sua Diretoria e 
do seu Conselho de Especialidades, 
está revendo todos os convênios rea­
lizados com as entidades de especiali­
dades, com o objetivo de procurar 
fazer um conjunto de normas no sen­
tido de democratizar os concursos 
para concessão do título de especia­
lista. 

Na oportunidade, foi também dis­
cutido o problema das residências 
médicas. Após essa reunião, o Presi­
de te da SBOT procurou agendar 

desse Ministério com relação à con­
cessão do título de especialista . 

TABELA DE HONORÁRIOS 

Na reunião do Conselho de Espe­
cialidades, o Presidente da SBOT, 
Dr. Celso A.N. Simoneti , fez contato 
com o Dr. Antonio Celso Nunes Nas­
si f, Presidente da Comissão Nacional 
de Honorários Médicos , tendo rei­
vindicado o agendamento de uma 
reunião entre o Dr. Nassif e represen­
tantes da SBOT, com o objetivo de 
discutir problemas e/ ou reivindica­
ções procedentes de diferentes Regio­
nais, relativas à tabela de honorários 
médicos. 

O presidente da SBOT confirmou 
o nome do Dr . Eros Xavier da Silva 
como representante da Sociedade 

uma entrevista junto ao MEC, para junto à Comissão Nacional de Hono-
conhecimento do pensamento atual rários Médicos. 

1 ornada de Ortopedia 
e Traumatologia do Hospital 

das Clínicas da FMUSP 
Será realizada nos dias 12 e 13 de 

dezembro próximo, no Centro de 
Convenções Rebouças (Av. Rebou­
ças, 600), na capital paulista, a VI 
Jornada de Ortopedia e Traumatolo­
gia do Hospital das Clínicas da 
FMUSP, promovida pela Associação 
dos Ex-Estagiários de Ortopedia e 
Traumatologia do HC. 

Estarão participando da Jornada o 
Prof. Charles Rockwood, da Univer­
sidade do Texas; Prof. A. Bianchi ­
-Maiocchi , da Universidade de Mi­
lão ; e Dr . Diegq L. Fernandez, Chefe 
do Serviço de Traumatologia do 
Hospital Central Aarau, da Suíça. 
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Compõem atualmente a diretoria 
da entidade promotora os Drs. João 
de Azevedo Lage, presidente; Tarcí­
sio Eloy Pessoa de Barros Filho, se­
cretário; Roberto Basile Júnior , te­
soureiro; Olavo Pires de Camargo, 
bibliotecário; e Dirceu de Andrade, 
presidente eleito. 

Os interessados deverão inscrever­
-se com antecedência na Secretaria 
do Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital das Clí­
nicas da FMUSP, na Rua Dr. Ovídio 
Pires de Campos, s/ n?, ou pelo te!. 
(Oll) 852-1691, em São Paulo. 
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Notícias -

Entregues os primeiros 
Prêmios Bienais da SBOT 

A SBOT fez a entrega dos Prêmios 
Bienais instituídos a partir de 1986 
aos trabalhos vencedores indicados 
pelas respectivas comissões 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: 

Prêmio Bienal Clínico "Bruno 
Maia": "Planificação Radiológica 
da Abertura Intercondílea na Re­
construção do Ligamento Cruzado 
Anterior", cujos autores são João 

Luiz Ellera Gomes e Alfredo Anto­
nio Scarton; 

Prêmio Cinqüentenário Tema Ge­
ral "Luiz Rezende Puech": "Contri­
buição ao Estudo da Etiopatogenia 
do Torcicolo Muscular Congênito", 
de autoria de Manuel Bonfim Braga 
1 r. , 1 osé Laredo Filho e Beny 
Schmidt; 

Prêmio Bienal Pesquisa "Gastão 
Veloso": "Presença de Cartilagem 
em Tendões Flexores - Revisão do 
Padrão Histológico", de Helton Luiz 
Aparecido Defino; 

Prêmio Bienal Criatividade "Or­
lando Pinto de Souza" : "Artrodese 

Anterior Precoce nas Luxações da 
Coluna Cervical com Tetraplegia", 
de autoria de Antonio Bento Furtado 
de Mendonça Netto, Tarcisio Eloy 
Pessoa de Barros Filho. 

Os autores laureados em cada prê­
mio receberam a importância 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 próximos prê­
mios a serem concedidos. 

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

~ ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. 
~ RIO DE JANEIRO 
Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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Rua Francisco Sá, 35- S/Lj. 208/210 

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296 
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I Notícias 

Prêmios Bienais da SBOT 

A SBOT outorga, a cada dois 

anos, os seguintes prêmios, cada um 

no valor de dez mil cruzados e diplo­

ma: Tema Geral Prof. Luiz Resende 

Puech; Clínico Prof. Bruno Maia; 

Pesquisa Prof. Gastão Veloso; Cria­

tividade Prof. Orlando Pinto de Sou­

za. 

A próxima outorga será em 1988, 

estando as inscrições abertas a partir 

de I? de março daquele ano até 31 de 

julho. 

Os candidatos deverão 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
re tes devem ser apresentados em lín­

gua portuguesa, em quatro vias dati­

lografadas, apenas numa face do pa­

pel, tamanho ofício, espaço dois en­
tre as linhas, com páginas numeradas 

e com a documentação pertinente in­

clusa. A documentação necessária 
para ilustrar o trabalho (fotografias, 
tabelas, gráficos, quadros, etc.) de-

vem acompanhar o trabalho em ape­

nas uma única via. 

Os originais deverão ser rigorosa­

mente inéditos: a divulgação dos no­

mes por qualquer meio, no todo ou 

em parte, eliminará o concorrente . 
Os concorrentes poderão inscre­

ver-se com mais de uma obra em 

qualquer das categorias . 

Nos originais deverão figurar ape­

nas o título da obra, o pseudônimo 

do concorrente e a indicação da cate­

goria (Geral, Clínico, Pesquisa ou 
Criatividade). 

Os originais deverão ser acompa­

nhados de envelopes fechados, con­

tendo as seguintes informações: títu­

lo da obra, pseudônimo , nome com­
pleto, breve currículo e endereço · 

completo do concorrente, com indi­

cação, na parte externa, do título da 

obra e do pseudônimo do autor. 
Os originais deverão ser enviados 

para a sede da SBOT, na Alameda 

Lorena, I. 304 - 17? andar, salas 
1.712/ 13, CEP 01424, São Paulo, 
SP. 

Concurso no Departamento 
de Ortopedia da FMUSP 

O Professor Manlio Mario Marco 
Napoli foi aprovado com distinção, 
obtendo 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 São Paulo. 

Constituíram a Comissão Julgado­
ra desse concurso os Profs. Fábio 
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Schmidt Goffi (presidente), FMUSP; 

Flávio 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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Notícias 

V Congresso Sul-Brasileiro 
de Ortopedia e Traumatologia 

Realiza-se em Curitiba, de 29 de abril a 2 de maio do próximo ano, 
o V Congresso Sul-Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, constando 
em seu programa os seguintes temas preferenciais: 1) Desigualdades dos 

membros inferiores; 2) Fraturas ao nível do joelho; 3) Fraturas da extre­
midade superior do úmero. 

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

Tratamento da artrite: 

UM PROGRAMA 
BEM ARTICULADO 

CONTRA -A INFLAMAÇAO Simpósio em Israel 

O Centro de Cirurgia de Implante 
e o Departamento de Cirurgia Orto­
pédica do Centro Médico de Haifa 
(Rothschild), Israel, promoverão, em 
22 e 23 de abril do próximo ano, o 9? 
Simpósio Anual Internacional sobre 

Tratamento Cirúrgico da Artrite. 

Desta vez o tema central será espi­

nha, incluindo-se os seguintes tópi­
cos: instabilidade da coluna lombar e 

Mais de 700 
inscritos 

no 5? ORTRA 

Com 731 inscritos e a participação 
de três conferencistas estrangeiros, 
realizou-se o 5? ORTRA no Copaca­
bana Palace, no Rio. 

O 6? ORTRA Internacional já está 
marcado para o período de 16 a 18 de 
julho do próximo ano, também no 
Copacabana Palace, com os convida­
dos estrangeiros John Insall, Klaus 
Kle:mm, G. Loda, Marvin Tile, Wil­
liam Fielding. 
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estenose; degeneração do disco inter­
vertebral: tratamentos alternativos; 
deformidade e degeneração: o desa-
fio; lesão espinal: tratamento inicial e 
resultados tardios. 

E A DOR 

Para maiores informações, dirigir- 1-f----1----f~l---1---+ 

se a David G. Mendes, MD, diretor 1-+----+--+-----f.-
do Centro de Pesquisas em Cirurgia 

1-+---,L__I---f---+ 
de Implante, ou a Yechiel Gotfried, 

1+---1---+---1---+ 
MD, MS, chefe da Unidade de Espi-
nha, PO Box 4940, Haifa, Israel. 1--+----1--+---+-

Intercâmbio 
cultural 

Brasil-Cabo Verde 

O governo cabo-verdiano espera 
contar com o serviço de especialistas 
brasileiros, por um período de pelo 

menos um ano. 
O ltamarati provê passagens aé­

reas de ida e volta e auxílio mensal no 
valor de USS 1.500,00. 

Maiores informações na FUN­
DAP, Rua Cristiano Viana, 428, 
CEP 05411 , te!. (Oll) 881-5311, ra­
mal 2604 (Flávia), na capital paulis­

ta. 
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Rec(:bem esta Revista 
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os associados da 
Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e 
Traumatologia. 

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

Utilize uma das fichas 
de assinatura ao lado. 
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Redprint 
Editora Ltda., 
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L....-_N_O __ RMAS __ _____,~II Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

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

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

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

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

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu· 
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 

. apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba· 
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl:(Paris) 17 (1) : 30-34, 1963). 

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

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

Livros 

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

Ex .: 

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

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

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

Ex .: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente 
nos meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, 
agosto, setembro, outubro e no v .-dez., formando um vo­
lume. 

Tiragem .. . . . .... .. ....... ... ............ . ... 5.000 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cz$ 30,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil . . . .. . . ............... .. ...... Cz$ 200,00 
Exterior ..... . . .. .. ....... .......... . US$ 55.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deve­

rão ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



Movimentos Livres 
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
ção, devolvendo o paciente às 
suas atividades normais. Com a 
comprovada ação terápêutica da 
dexametasona - um corticoste­
róide cuja potência antiflogísti­
ca é 5 a 6 vezes superior à da 
prednisona. Essa potente ação 

antiinflamatória da dexameta­
sona reduz a irritação dos termi­
nais nervosos, com alívio ime­
diato da dor nas lombalgias, si­
novites, bursites, tendinites e 
ciática. 

E a combinação das vitaminas 
neurotrópicas Bt. Bs e B12 com­
pletam a ação da dexametasona, 
devido à reconhecida ação anti­
álgica dessas vitami­
nas. Esta combina­
ção é que faz de 
Dexa-Citoneurin® a 
melhor escolha para 
colocar seu paciente 
novamente em movi­
mento. 

Composição: Injetável: Ampola I - vi ta· 
mina B1 ... lOOmg; vitamina Bs ... 
lOOmg; vitamina B12 ... 5000mcg; pro· 
caína ... 50mg. 
Ampola 11 - acetato de dexametasona, 
4mg; Comprimidos: vitamina B 1 ... 
lOOmg; vitaminaBs ... lOOmg; vitamina 
B12 ... 5000mcg; dexametasona ... 
0,5mg. 

Indicações: Lombalgia, sinovite, bursi· 
te, tendinite, ciática, síndrome ombro· 
braço aguda, síndrome cervical aguda. 

Contra-Indicações: Úlceras gástrica e 
duodenal, diabete, infecções graves, des· 
compensação cardiaca, bloqueio aurícu· 
lo-ventricular e bradicardia. 

Precauções: As mesmas de qualquer cor· 
ticoterapia sistêmica. 

Posologia: Ampolas: 1 apli· 
cação íntramuscular a cada 2 
ou 3 dias. ·comprimidos: 2 a 6 
comprimidos ao dia. 

Apresentações: Embalagens 
com3ampolasi + 3ampolas 
II e embalagens com 20 com· 
primidos. 

Dexa- Citoneurin® 
Elimina rapidamente a inflamação e a dor da lombalgia. 

MERCK 
MERCK S.A. Indústrias Químicas 
Estrada dos Bande irante s, 1.09 9 
CEP 22.710- Rio de J a n e iro- RJ 



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

Com a dor e contra­
tura muscular da 
lombaJgia e do torci­
colo, perde-se a pos­
tura e o rosto é uma 
máscara de dor. No 
entanto, seu paciente 
precisa viver suas ati­
vidades normais do 
dia-dia. Precisa de um 
medicamento que dê 
alívio e devolva a mo­
bilidade total. 

Mio-Citalgan® é o 
único miorrelaxante 
ético capaz de uma 
ação rápida e decisi­
va. Unindo o Cariso" 
prodol, potente mior­
relaxante, com a con­
sagrada Dipirona, e 
a reconhecida açao 
antiálgica das vita­
minas Bl, 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 
sonolência, graças à 
presença estimulante 
da Cafeína em sua 
fórmula. 

Composição: 

Carisoprodol.. .......... 150 mg 
Dipirona ............ ... ... . 250 mg 
Cafeina ... ... ...... ... ....... 30 mg 
Vitamina B 1 ............. ... 50 mg 
Vitamina B s ..... ......... 1 00 mg 
VitaminaB12 ......... 1000mcg 

Indicações: Lombalgia, torci­
colo, ombro doloroso , miosi­
te, fibrosite, distensões mus­
culares, câimbras. 

Contra-indicações: Miaste­
nia gravis ; pacientes hiper­
sensíveis às pirazolonas; dis­
árasias sangüíneas e porfiria 
aguda intermitente. 

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

Quando a lombalgia transforma 
seu paciente numa caricatura. 

Elin1ina iinediatainente 
a dor e a contratura da 

Precauções: Como em pacien­
tes sensíveis ao carisoprodol o 
produto pode provocar sono­
lência, recomenda-se cuidado 
ao dirigir automóveis. 

Posologia: 1 a 2 comprimidos 
até 4 vezes ao dia. 

Apresentação: Embalagens 
com 20 comprimidos. 

MERQK 
MERCK S.A. Indústrias Químicas 
Estrada dos Bandeirt.ntes , 1.099 
CEP 22.71 O- Rio de Janeiro- RJ 


	

