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/ 
Editorial 

Este primeiro número de 1987 marca mais uma etapa ven~ 
cida entre as tantas que a Revista Brasileira de Ortopedia vem 
transpondo nos 20 anos de sua existência. 

A partir de agora, a Revista publicará um número por 
mês, de fevereiro a novembro, perfazendo um total de dez por ano. 

Talvez não seja mais importante, mas esta etapa reflete 
um fator positivo quanto à capacidade crescente de se produzir 
trabalho científico na nossa área específica. Esse crescimento 
quantitativo foi que impôs esta expansão, mesmo enfrentando os 
problemas de ordem econômica, inerente a este ato. 

Entretanto, é confortante sentir que, além do fator volu-
me, o de qualidade é uma constatação unânime, pela melhora 
permanente do nível técnico-científico da grande maioria dos tra-
balhos publicados. 

Acreditamos que a evolução, embora lenta, mas sempre 
ascendente, da Revista Brasileira de Ortopedia tenha sido um es-
tímulo crescente à publicação da experiência dos nossos serviços 
e escolas de Ortopedia, o que se reflete necessariamente em múl-
tiplos e variados elementos que formam uma verdadeira filosofia 
de vida científica, elevando os padrões de documentação, acu-
rando a perfeição do preparo, da análise e da revisão das casuís-
ticas, tudo despertando o espírito crítico e, conseqüentemente, 
um reflexo favorável ao progresso e ao avanço científico. 

Assim, a Revista segue cumprindo sua missão e, por essa 
razão, é com satisfação que registramos mais esta etapa, cientes 
de que ainda teremos que continuar almejando sempre mais, 
com vistas àquele padrão máximo que é a meta e o sonho de to-
dos os membros da SBOT. 

DONA TO D' ANGELO 

li I 
Rcv. Bras. Ortop.- Vol. 22, N? I - Jan / Fev. 1987 
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Tratamento cirúrgico tardio da fratura-luxação 
de bacia com hemiascensão da bacia* 

FERNANDO GASPAR MIRANDA 1, DIOMEDE BELLIBONI 2, 

JOSE VICENTE BARBOSA CORRÊA 3, AFONSO GONÇALVES 4 

RESUMO 

Os autores se propõem a divulgar uma abordagem 
cirúrgica para tratamento da seqüela da fratura-luxação 

com hemiascensão da bacia. A consolidação ocorrera vi­
ciosamente e com encurtamento de 4,5cm do membro in­
ferior esquerdo. Após dois meses, foi proposta ao pa­
ciente a cirurgia, que constou da disjunção com osteoto­
mia do ilíaco, da osteotomia do púbis e osteotomia do ís­
quio. Em seguida, foi instalada tração esquelética no fê­
mur, para que houvesse descenso da hemibacia esquerda. 

A articulação sacroilíaca, após 30 dias de tração, 
achava-se reduzida, ocorrendo assim pleno êxito dessa 
cirurgia, muito pouco. utilizada na prática ortopédica. 

SUMMARY 

Late surgical treatment o f fracture-dislocation o f the pel­
vis 

The authors described a case of fracture dislocation 
of the pe/vis consolidated with 4,5cm of shortening of 
the left lower limb. Two months /ater the patient was 
operated to correct this dejormity being submitted to a 

* Trab. rea liz. no Hosp. da Benefic. Portug. de São Paulo (Serv. de 
Ortop. e Traumatol. - Prof. Diomede Belliboni). 

I. Med . Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da 
Fac . de Med. da Univ . de São Paulo. 

2. Livre-Doc . do Dep . de Ortop. e Traumatol. 

3. Dir. Execut. e Med . Ass ist. do Dep. de Ortop . e Traumatol. 

4. Med . Assist. da Benefic. Porrug . de São Paulo. 
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osteotomy of the iliac, isquium and pubic banes and to 
symphysea/, separation, jo/lowed by a skeletical traction 
for 30 days to reduce lhe sacro-iliacjoint. This was achiev­
ed with success, correcting the shortening of left lower 
limb. This surgery is rarely perjormed in orthopaedics 
practice. 

INTR(JDUÇÃO 

O tratamento cirúrgico da seqüela de fratura-luxa­
ção da bacia (FLB) é muito raro. Ocorre em esporádicas 
ocasiões, e somente após indicação bastante cautelosa 
deve ser indicado. 

De fato, na grande maioria dos casos de FLB o tra­
tamento de eleição tem sido o conservador 111 , por meio 
de trações, balancins e, mais recentemente , com fi xado­
res externos 14•5.7·81• Porém, onde tenha ocorrido consoli­
dação viciosà e haja grande discrepância de comprimen­
to dos membros, podemos criteriosamente intervir de 
maneira cirúrgica com a finalidade de corrigir essas alte­
rações . 

Tal procedimento é de grande porte, devendo o ci­
rurgião estar sempre familiarizado com os campos onde 
deve atuar e manter-se em condições de avaliar cuidado­
samente , in loco, o tipo de anormalidade que está enfren­

tando 1 1•6•81• 

Atualmente não podemos admitir que persistam en­
curtamentos ou desníveis acentuados em pacientes com 
este tipo de traumatismo. Urge que façamos correções ci­
rúrgicas oportunas quando for o caso, evitando-se assim 
as ocorrências de pacientes altamente incapacitados que 
seriam obrigados a utilizar grandes compensações no cal­
çado 1R1• 

1 



I·.G. ~IIKA NOA. O. IJELLIIJONI. J . V.IJ . CORR Ei\ & i\. l iONÇALVES 

RELATO DO CASO 

Paciente C.E.B.T., do sexo masculino, 19 anos de 
idade, cor branca, estudante, I ,80m de altura, pesando 
80kg. Foi vítima de acidente automobi lístico em 14 de ju­
lho de 1985. Atendido em outro hospital , onde lhe foram 
prestados os primeiros socorros . Após alguns dias, foi 
submetido à osteossíntese do fêmur direito com pino de 
Küntscher. Depois da melhora clínica, obteve alta hospi­
talar. Passo u a apresentar, no pós-operatório , grande en­
curtamento do membro inferior esquerdo, quando então 
foi constatada uma hem i ascensão da bacia esquerda 171 . 

Como já haviam transcorridos vários dias desde o aci­
dente, não foi indicado qualquer tipo de correção, mas 
sim uma compensação de cinco centímetros no sapato es­
querdo. 

O paciente procurou-nos para tratamento da defor­
midade após 30 dias do acidente, quando já havia ocorri­
do a consolidação do fêmur direito e também da fratura 
da bacia (fig. 1) . 

A proposta cirúrgica indicada foi a de uma osteoto­
mia do púbis esquerdo, acrescida da osteotomia do ís-

Fig. I 

Fig. 2 

2 

quio e da di sj unção da articu lação sacroilíaca esquerda, 
seguindo-se a este ato tração esquelét ica no terço distai 
do fêmur esquerdo, no intuito de abaixar-se a hemibac ia 
esquerda 13 1. 

O período de duração de tração esquelética depois 
da intervenção foi de 30 dias, obtendo-se assim a corre­
ção desejada, conforme se vê na fig. 2. 

Decorrido esse tempo, o paciente ainda permaneceu 
em repouso por mais de 60 dias. Posteri ormente, iniciou 
a deambulação com auxílio de muletas. Com a consoli­
dação tot al das três regiões operadas, o paciente foi libe­
rado para carga total sobre o membro infer ior esquerdo, 
não tendo necessidade de qualquer compensação, pois se 
conseguiu a equalização da bacia (fig. 3). 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

O ato cirúrgico realizado consistiu de três incisões, 
que visavam primordialmente a abordagem da articula­
ção sacroilíaca (fig. 4). 

Com o paciente em decúbito ventral horizontal, é 
feita incisão longitudinal paramediana esquerda so bre a 
articulação sacroilíaca 171 , por onde se aborda a articula­
ção 121 • É desfeita a consolidação viciosa por meio de ca­
locl asia e provocada disjunção de toda a articulação sa­
croi lí aca. Procedeu-se ao fechamento reali zado por pla­
nos, deixando-se drenos posteriores de proteção 1 ~ 1 • 

Na seqüência , o paciente é co locado em decúbito 
dorsal horizontal. Procedida a abordagem do púbis es­
querdo através de incisão tipo Pfannenstil, com afasta­
mento e proteção do cordão espermático, é rea lizada a 
osteo tomia longit udin al vertica l, cranioca ud a l, do 
púbis 12 ·x1 (fig. 5) . 

Fig. 3 

R. c\. Bra .... Ortop. - Vol. 22. N~' I - .l an/ l·c', 1987 



UM PROGRAMA 
BEM ARTICULADO 
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E A DOR 

Acemetacina 

O ANT//NFLAMATÓR/0/ANALGÉS/CO BEM PROGRAMADO 

melhorados 
sintomas (%) 

ELEVADA POTÊNCIA ANTIINFLAMATÓRIA 
280 pacientes com artrite reumatóide 

ou artrose deformante 
foram tratados durante 3 meses 

® 

com indometacina e, a seguir, 187 dos mesmos 
receberam MOSTANOL ®por tOa 12semanas. 

outros i 
funcional inflamatórios 

Após a mudança para 
MOSTANOL ®verificaram-se 

melhoras significativas 
com relação à dor, 

limitação funcional 
e edema, que subsistiam 

ao final do tratamento 
com indometacina. 

11 3 meses de tratamento 11 seqüência do estudo com 8/umberger, W. ; Rechzíegler, H.; Spechtmeyer, H.: 
com indometacina MOSTANOL ®por 1 O a 12 semanas Arzneim.-Forsch.!Drug Res. 30 (11): 1463, 1980. 

Informações para prescrição à disposição com seu representante 
Boehringer lngelheim ou a AI. dos Ouinimuras, 187 

CEP 04068 São Paulo, SP- Fone: (O 11) 276 4899. 

Boehringer 
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TRATAMENTO CIR ÚRGICO TA RDIO DA FRATURA-LUXAÇÃO DE BACIA COM HEMIASCENSÃO DA BACIA 

Figs. 4 e 5 

O fechamento é feito por planos, e também aqui o 
uso do dreno é indispensávef181. 

Em seguida o paciente é colocado em posição gine­

cológica, com o membro inferior esquerdo em total fle­

xão do quadril. É feita abordagem para o ísquio esquer­

do, com incisão longitudinalmente e no local da consoli­

dação anômala (fig. 6). Fecham-se os planos com o mes­
mo procedimento de drenagem. Após efetuados todos os 

curativos cirúrgicos, foi instalada uma tração transes­
quelética no terço distai do fêmur com fio de Steinmann 

e mantida tração ao nível do leito por 30 dias '1·2·81. 

DISCUSSÃO 

Como conseqüência dos grandes recursos propor­

cionados pelo avanço tecnológico de nossos dias, não 
podemos também deixar de tentar alcançar o progresso 
no tratamento das lesões ortopédicas graves, principal­
mente quando nos depararmos com situações que impli­

quem anomalias funcionais e extremamente incapacitan­
tes para o desempenho das atividades da vida diária. 

O caso em questão não só era merecedor duma solu­

ção dessa natureza como nos veio alertar para novas 
pesquisas nessa área, tão pouco abordada cirurgicamen­
te, dadas as suas imensas dificuldades. 

O paciente era jovem, com hábitos esportivos nor­
mais da sua idade, não aceitando usar simplesmente cor­
reções no calçado. Foi então um duplo "desafio", tanto 
para nós, que propusemos esta solução, como para a ex­

pectativa pessoal do próprio paciente e de seus familia­

res, considerando ser raríssima na bibliografia a descri­

ção de abordagem cruenta dessas fraturas-luxações tar­
dias'61. Deve-se ter sempre em mente o alto ri sco cirúrgi­
co para o paciente, pois trata-se de cirurgia trabalhosa, 
com todos os riscos inerentes a essas difíceis abordagens, 
principalmente a sacroilíaca, e que já de antemão sabía-

R e\'. Bras. Ortop.- V o i. 22, N? I - Jan/ Fev, 1987 

Fig. 6 

mos de relatos na literatura de lesão da artéria ilíaca du­
rante o procedimento cirúrgico, ou até mesmo de lesão 

da artéria ilíaca durante o trauma '6 ·81. 

Nas fraturas-luxações do anel pélvico, o ortopedista 

tem de evitar precocemente que ocorra a consolidação vi­

ciosa devido a seqüelas que são graves e quase sempre 
permanentes. Passado muito tempo, é de extrema difi­

culdade a abordagem para corrigir o defeito preestabele­

cido '" -~ 1 . Gostaríamos que os métodos cirúrgicos fossem 

devidamente analisados e se tornasse mais freqüente seu 
usotsl . 

O tratamento foi considerado como de pleno êxito, 

uma vez que trouxe o paciente de volta para suas ativida­

des normais, quer no campo esportivo, como no campo 
educacional e profissional, fato que nos parece trazer 

grande alento para novas cirurgias com estas complexi­
dades. 
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Histiocitoma fibroso maligno do osso 

MARCO AURÉLIO ROSSINI 1, FERNANDO MILTON DA CUNHA 2, 

CÉLIA SAVIETTO BARBOSA 3, DAIRTON MIRANDA 4 

RESUMO 

Os autores apresentam quatro casos de histiocitoma 

fibroso maligno do osso atendidos no Hospital das Clíni­

cas da UFMG, no período de janeiro de 1982 a dezembro 

de 1984. Fazem considerações sobre as características clí­

nicas e histológicas da doença e os métodos de tratamen­

to. Chamam a atenção para a facilidade do diagnóstico 

histopatológico, para a alta incidência da recidiva no co­

to de amputação, quando o tumor não é ressecado com 

grande margem de segurança, e para o efeito da quimio­

terapia na prevenção das metástases subclínicas. 

SUMMARY 

Malignant bone jibrous histiocytoma 

The authors repor! jour cases oj malignant fibrous 
histiocytoma oj bane treated in the Hospital das Clínicas 
da UFMG jrom 1982 to 1984. Clinico-histological 
findings and treatment oj disease are discussed. 

They emphasize the jacility o f the histopathological 
diagnose, lhe high incidence oj stump recurrence and the 
good ejject oj chemotherapy in the prevention oj sub­
clinicai metastases. 

INTRODUÇÃO 

O histiocitoma fibroso maligno (HFM) de partes 
moles, descrito por O'Brien & Stout em 1964, é uma !e-
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são relativamente comum 181 • O comprometimento primá­
rio e secundário do tecido ósseo, relatado pela primeira 
vez por Feldman & Norman em 1972 (3) , é pouco freqü en­
te e se caracteriza por uma lesão osteolítica que acomete 
geralmente a metáfise dos ossos longos. A manifestação 
clínica inicial é dor, sendo freqüente a associação com 
fraturas patológicas. O tumor possui evolução rápida, 
com grande tendência a metástases precoces, e a sobrevi­
da é comparável à do osteossarcoma e fibrossarcoma. O 
tratamento de escolha tem sido a cirurgia radical associa­
da a quimioterapia. O valor da radioterapia é questioná­
vel <t.z.3,4,6,9,t t> . 

O objetivo deste trabalho é apresentar 4 casos de 
histiocitoma fibroso maligno ósseo (HFMO) diagnosti­
cados no Hospital das Clínicas da UFMG, de janeiro de 
1982 a dezembro de 1984. 

APRESENTAÇÃO DOS CASOS 

Caso 1 

A.C.S., 20 anos, masculino, atendido no Hospital 
do Pronto Socorro (HPS) em julho de 1982, com queixa 
de dor no tornozelo direito após traumatismo. Submeti­
do a tratamento com diagnóstico de entorse do tornoze­
lo. Como não houve melhora do quadro, retornou ao 
HPS por mais três vezes, sendo encaminhado ao HC­
-UFMG errt outubro de 1982, com diagnóstico de fratura 
patológica do I / 3 distai da tíbia direita . À primeira con­
sulta, em novembro de 1982, apresentava dor, aumento 
de volume na face mediai do I / 3 distai da perna direita e 
comprometimento do estado geral. Exame radiológico 
most rava fratura na metáfise distai da tíbia direita e ima­
gens osteolíticas em saca-bocados (fig. la) . Demais exa­
mes sem alterações (fig. I c). Submetido a biópsia incisio­
nal, que diagnosticou HFMO (fig. I b). Realizada ampu­
tação no I / 3 proximal da perna direita em dezembro de 
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Fig. I - A) Radiografia do I 13 distai da perna D, mos­
trando área de lesão osteolítica na metáfise (seta) e fratura 
patológica (estrela vazada); B) fotomicrografia mostran­
do padrão em " roda de carroca" (storiform). Coloração 
HE. Aumento 32x; C) radiografia de tórax inicial, mos­
trando metástase em ambos os hem i tórax (ponta de seta), 
que passaram despercebidas; De E) radiografias de tórax 
mostrando evolução das metástases (estrela); F) último 
controle radiológico do paciente, já com imagem de der­
rame pleura/ (asterisco). 

1982. Recebeu alta hospita lar com melhora do estado ge­
ral, sem evidências de metástases e com prescrição de 

prótese PTB. Controles ambulatoriais até abril de 1984, 
quando relatou dor torácica, dispnéia e hemoptise. Ra­

diografia do tórax mostrou lesão metastática bilateral 
(fig. 1d). Iniciada quimioterapia (Enduxan, Oncovin, 

Adrib lastina, Methotrexate e Leucovorin) . O paciente 
abandonou a quimioterapia em março de 1985 (fig. le) . 

Em controle de ma io de 1985 relatou queda do estado ge­
ra l, emagrecimento, reaparecimento da dor torácica , 
di spnéia e hemoptise, além de dor e edema no 1/ 3 infe­
rior da perna esquerda, a pa rtir de dezembro de 1984. Ao 
exame, paciente emagrecido, dispnéico, hipocorado e 

com tosse seca. Dor à palpação no 1/ 3 médio da tíbia es­
querda e maléolo mediai. Coto de amputação com bom 
aspecto. Rad iogra fia do tórax mostrou metástases volu-

R c' Bra\ . Onop. - \ 'oi. 22 . N:' I - Jan/ Fc'. 1987 

Fig. 2- A) Radiografia do quadril E, 1110strando i111age111 
osteolitica no iliaco E (ponta.de seta), que passou desper­
cebida no 1." exa111e; B) foto lllicrografia 1110strando proli­
feraçâo de histiócitos co111núcleos atipicos, pleolllólj icos, 
por ve~es bi~a1-ros. Fagocitose de he111ossiderina (ponta de 
seta). Coloraçâo H E. A u111ento 400x; C) radiografia obli­
qua da bacia, 1110strando irregularidade no contorno do 
iliaco E (ponta de seta); D) radiografia do quadril E após 
ressecçâo do tu111or, 111ostrando au111ento da área de osteó­
lise (ponta de seta). 

mosas bilate ralmente (fig. I f). Radiografia da perna es­
querda sem sinais de lesão óssea. 

Caso 2 

M.G.O., 24 anos, masculino, primeira consulta em 

setembro de 1983, com histó ria de queda de escada em 
julho de 1983, seguida de dor progressiva no quadril es­
querdo , dificuldade de deambulação e emagrecimento . 
Ao exame apresentava comprometimento do estado ge­

ral, mucosas descoradas, tumoração de aproximada­
mente 8cm de diâmetro na região glú tea esquerda, aderi­
da aos planos profundos, pouco dolorosa à palpação e 
marcha com claudicação. Exames laboratoriais e radio­
lógicos foram normais (fig. 2a). No controle de novem­
bro de 1983 apresentava aumento da dor e da tumora-
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ção, marcha claudicante e emagrecimento. Internado pa­
ra esc larecimento diagnóstico e submetido a biópsia exci­
sional, sendo observados no peroperatório tumor enca­
psulado e lesão lítica da tábua óssea externa do ilíaco es­
querdo (fig. 2c). Exame anatomopatológico diagnosti­
cou histiocitoma fibroso maligno do osso (fig. 2b). Rece­
beu alta hospitalar já em uso de quimioterápicos (Endu­
xan, Oncovin, Methotrexate e Leucovorin). Em agosto 

Fig. 3- A) Radiografia da extremidade distai da perna E, após ressec­
ção segmentar da fíbula mostrando área de lesão osteolítica na extremi­
dade distai da tíbia (seta); 8) fo tomicrografia mostrando padrão zona/ 
tipo hemangiopericitoma. Coloraçâo H E. Au111e111o 32x; C) radiogra­
fia inicial do tórax, já mostrando comprometimento metastático pul­
monar importante; D) radiografia final do tórax, mostrando metásta­
ses volumosas e derrame pleural bilateral. 

de 1984 apresentou recidiva do tumor, com dor e aumen­
to de volume na região glútea esq uerda. Internado e sub­
metido a bloqueio analg~sico de L I, L2, L3. Em novem­
bro de 1984 foi submetido a neurólise alcóolica intratecal 
de LI, L2, L3. Reinternado no HC-UFMG nessa época, 
com quadro de dor intensa na região glútea esquerda, au­
mento de volume, dificuldade de deam bulação, emagre­
cimento e anemia. Encaminhado para radioterapia (fig. 
2d). O paciente não retornou mai s ao ambulatório de Or­
topedia . 

Caso 3 

E.P., 35 anos, masculino, atendido no HC-UFMG 
em novembro de 1983 com queixa de tumoração de cres­
cimento rápido e dolorosa ao nível do 1/3 distai da perna 
esq uerda, a partir de junho de 1983. Relatava emagreci­
mento de 5kg. Ao exame, estado geral comprometido, 
mucosas hipocoradas, tumoração de consistência dura 
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com hiperemia e calor no tornozelo esquerdo, limitação 
dos movimentos dessa articulação e linfadenopatia ingui­
nal esquerda. Exames laboratoriais sem alterações. Ra­
diografia do tórax apresentava im agens de metástase pul­
monar (fig. 3c) . Durante biópsia observou-se tumor en­
capsulado envoivenct'o a fíbula esquerda, sendo realizada 
ressecção em bloco. Resultado anatomopatológico foi de 
sarcoma de células fusiformes. In iciada quimioterapia 
em regime ambulatorial. Retornou em janeiro de 1984 
com fratura patológica do 1/ 3 inferior da tíbia esquerda 
(fig. 3a). Submetido a amputação do I / 3 proximal da 
perna esq uerda . O diagnóstico anatomopatológico da 
peça de amputação foi de histiocitoma fibroso maligno 
do osso (fig. 3b). Mantido em controle amb ul atorial até 
setembro de 1984, quando foi reinternado com dispnéia 
intensa, anasarca, oligúria, dor torácica e lombar , evo­
luindo para o óbito por metástases pulmonares (fig. 3d). 

Fig. 4- A) Radiografia inicial do fêmur, mostrando área 
de osteólise no I 13 médio, em torno da haste intramedu­
lar; 8) fotomicrografia mostrando histiócitos fusiformes 
em distribuição fascicular; atipias nucleares e figuras de 
mitose (ponta de seta). Coloração H E. Aumento JOOx; C) 
radiografia de bacia do paciente, 9 meses após desarticu­
laçâo, 1nostrando desaparecimento do contorno acetabu­
/ar e área osteolítica na parede posterior do acetábulo (se­
ta); D) radiografia final do tórax, sem evidências de me­
tástases pulmonares. 
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Fig. 5- Fotomicrografia das biópsias, mos1rando: A) padrão em roda 
de carroça (storiform). Coloração HE. Aumento JOOx; 8) proliferação 
de histiócitos atípicos com intenso pleom01jismo e hipercromasia nu­
clear. Coloração H E. Aumento JOOx; C) atividadefagocítica (ponta de 
seta) das células gigantes multinucleadas (aslerisco). Coloração HE. 
A umento 400x; D) infiltrado inflamatório focal acompanhando o lU­
mor. Coloração HE. Aumento 32x. 

Caso 4 

A.F.P., 24 anos, masculino, atendido no HC­
-UFMG em fevereiro de 1984 com queixa de dor, aumen­
to de volume da coxa esquerda e história de fratura do 
fêmur esquerdo após traumatismo banal em novembro 
de 1983, que foi tratada no HPS com fixação intrame­
dular. Apresentou relatório no qual se suspeitava de fra­
tura patológica (hiperparatiroidismo). Ao exame apre­
sentava aumento de volume de consistência endurecida, 
no I / 3 médio da coxa esquerda. Os exames complemen­
tares afastaram hiperparatiroidismo. Em maio de 1984 
retornou ao ambulatório com queda do estado geral, fe­
bre, impotência funcional do membro inferior esquerdo, 
aumento da dor e da tumoração na coxa esquerda. Os 
exames complementares revelaram anemia e a radiogra­
fia do fêmur esquerdo mostrou lesão osteolítica extensa 
no I /3 médio da diáfise (fig. 4a). Submetido a biópsia e 
iniciada quimioterapia (Enduxan, Oncovin, Methotrexa­
te, Leucovorin). O resultado da biópsia evidenciou neo­
plasia maligna, sugestiva de osteossarcoma ou hist iocito­
ma fibroso maligno. Realizamos então desarticulação do 
quadril esquerdo, sendo observada no ato cirúrgico infil­
tração da musculatura glútea e do ilíaco pelo tumor que 
subia através da haste intramedular. O resultado anato­
mopatológico da peça cirúrgica confirmou histiocitoma 
fibroso maligno do osso (fig. 4b) . Recebeu alta hospita­
lar com melhora do estado geral e continuou quimiotera­
pia em regime ambulatorial. Manteve-se assintomático 
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até fevereiro de 1985, quando iniciou quadro de dor, rea­
parecimento de tumoração no quadril operado, emagre­
cimento e queda do estado geral. Ao exame observou-se 
aumento de volume de consistência endurecida na região 
glútea esquerda com área de flutuação na região ingui­
nal. Radiografia do tórax não mostrou metástase pulmo­
nar e da bacia evidenciou aumento de partes moles ao ní­
vel do acetábulo esquerdo (fig. 4c). Foi encaminhado à 
radioterapia, porém houve ulceração do tumor antes do 
início do tratamento. Em maio de 1985 foi submetido a 
cirurgia paliativa na tentativa de ressecar o tumor e fe­
char a ulceração para possibilitar a radioterapia. Neste 
ato cirúrgico foi realizada biópsia, que confirmou a reci­
di va do tumor. Houve dei scência da ferida e nova ulcera­
ção do tumor. O paciente faleceu em junho de 1985 devi­
do a hemorragia incontrolável. A família não permitiu 
necrópsia (fig. 4d). 

DISCUSSÃO 

O HFMO pode ocorrer em qualquer faixa etária, 
sendo sua incidência maior em torno da 5? década II.U 

4
·
9

·
111

• Em nossos casos a idade variou de 20 a 35 anos. A 
queixa principal é dor, geralmente associada com aumen­
to de volume localizado e de alguns meses de evolução. O 
acometimento principal dá-se nas metáfises dos ossos 
longos 11 •

2.4·91 , embora, como em nossos casos, possa 
ocorrer variação na localização dos mesmos. A fratura 
patológica que é citada como achado freqüente 12·3·91 foi a 
queixa principal de doi s dos nossos pacientes (casos I e 4) 
e ocorreu na evolução do caso 3. Em nenhum_ dos nossos 
pacientes encontramos lesão óssea prévia (como infarto 
ósseo, doença de Paget, tumor de células gigantes, en­
condroma e displasia fibrosa) ou foram submetidos a 
radioterapia prévia 11·2•6·91 • O aspecto radiológico observa­
do coincidiu com as citações da literatura de lesão osteo­
lítica com pouca ou nenhuma reação periosteal, sugerin­
do processo maligno. No caso 2 passou despercebida na 
radiografia inicial a lesão osteolítica localizada na asa do 
ilíaco. A pequena área de osteólise foi interpretada como 
gases, o que implicou numa abordagem cirúrgica pouco 
radical com posterior recidiva do tumor . Os níveis san­
gu íneos de fósforo, cálcio e fosfatase alcalina se encon­
travam normais, o que também coincide com a literatu­
ra 19·

10
·

11
1. Macroscopicamente o tumor caracteriza-se por 

seu crescimento extensivo, destruindo o osso adjacente. 
Há erosões e destruição da cortical óssea, com escassa ou 
nenhuma reação periosteal. Ocorre também envolvimen-
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to e destruição do osso trabecular e infiltração da medula 

óssea. Sua superfície de corte é de aspecto variado com 

focos de tecido de coloração brancacenta e a consistência 

varia de macia a firme conforme a quantidade do seu 

conteúdo celular e fibroso, respectivamente 19•
10

1. O tumor 

é diagnosticado histologicamente pelo encontro de his­

tiócitos cuja atividade funcional é representada pelas cé­
lulas espumosas, pela fagocitose de hemossiderina e he­

mácias, além de células gigantes mono e multinucleadas. 

Estas células mostram numerosas mitoses típicas e atípi­

cas. Outro elemento diagnóstico é a fibrogênese, que se 

expressa através de células fusiformes e produção variá­
vel de fibras colágenas dispostas em padrão em roda de 

carroça e em fascículos. São também elementos freqüen­

tes o infiltrado de linfócitos e plasmócitos na intimidade 

do tumor e áreas de necrose. Tanto o quadro histiocítico 
como fibroblástico podem predominar num determinado 

corte histológico 14·7•91. Em nossos casos os quadros ma­
cro e microscópicos mostraram-se semelhantes aos des­

critos na literatura (figs. lb, 2b, 3b, 4b e 5a, 5b, 5c e 5d). 

Chamamos atenção para a simplicidade do diagnóstico 

histopatológico do histiocitoma fibroso maligno do osso 

em colorações de rotina, desde que examinadas diversas 

áreas da lesão, para a constatação do predomínio de um 

ou outro de seus elementos. 

O HFMO é um tumor agressivo com grande poten­

cial metastático nos dois primeiros anos de evolução da 
doença. As metástases são principalmente pulmonares e 

a recidiva no coto de amputação, quando a resseção é 

feita com pouca margem de segurança, é achado fre­

qüente. Na literatura há relato de metástases em linfono­

dos, pleura, coração, cérebro, fígado, rins, supra-re­
nais, intestinos e outros ossos t2·3·

4.s ·6·
9

· 111 • Em nossos casos 

a metástase pulmonar foi observada no primeiro exame 
em um paciente (caso 3), tendo passado despercebida na 

radiografia do tórax inicial no paciente do caso I. 

No diagnóstico diferencial do HFMO devem entrar 

todas as lesões osteolíticas como osteossarcoma osteolíti­
co, fibrossarcoma, tumor de células gigantes, mieloma 
múltiplo e tumores metastáticos t3·4·5·6·9· 10l. 

O tratamento consiste na cirurgia radical com mar­
gem de segurança oncológica (ressecção em bloco, ampu­
tação e desarticulação) associada à ·quimioterapia que 

atua sobre as metástases subclínicas . A radioterapia é in­

dicada como tratamento paliativo nos tumores inoperá­

veis, embora, na literatura, haja relato de cura com esse 
procedimento t 1·2·4·5·6·9·11 1• No tratamento das metástases 

8 

Spanier 19·101 sugere a biópsia das mesmas sempre que pos­

sível, pois quando há predominância do componente his­

tiocítico a radioterapia pode conseguir melhores resulta­

dos. Em nossos casos a cirurgia radical com margem de 

segurança (amputação) foi realizada em dois pacientes 

(casos I e 3), sendo no caso 3 num segundo ato cirúrgico, 

porém ambos já possuíam metástases pulmonares que 

não responderam ao tratamento quimioterápico. Nos ca­

sos em que a ressecção foi incompleta (casos 2 e 4) houve 

recidiva do tumor. Esses pacientes na ocasião do trata­
mento cirúrgico não apresentavam metástases e a qui­

mioterapia parece ter sido de valor, prevenindo o apare­

cimento das mesmas na evolução da doença, apesar de 

não interferir no desenvolvimento do tumor recidivado. 

O prognóstico do HFMO é ruim e há autores que consi­

deram a sobrevida de 5 anos semelhante à do osteossar­
coma14l. 
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Plica sinovial patológica do joelho 
Diagnóstico e resultado do tratamento conservador em 101 casos* 

MARCO M . AMATUZZ1 1
, ALDO FAZZI 2, MARTA H. VARELLA 3, CARLA B. DORNELAS 4 

RESUMO 

Baseados na observação de 101 casos consecutivos 

de plica sinovial patológica do joelho, os autores fazem 

um apanhado de sua etiopatogenia, avaliam seus sinto­

mas principais e os resultados do tratamento conserva­

dor. 

Os resultados obtidos de 400Jo bons, 20% regulares e 

400Jo maus justificam a conduta de realizar o tratamento 

fisioterápico antes de pensar em qualquer correção cirúr­

gica. O tratamento fisioterápico objetivou a diminuição 

das forças compressivas da região anterior do joelho, pe­

lo aumento de sua flexibilidade estrutural, e foi realizado 

basicamente através de exercícios de alongamento da 

musculatura da coxa e perna. 

SUMMARY 

Pathologic synovial plica oj the knee. Diagnosis and re­
sults of non-operative treatment in /OI cases. 

Based on the observation oj IOI consecutive cases oj 
pathologic synovial plica oj the knee, the authors make a 
résumé oj its ethiopatogeny and evaluate its main 
symptoms and the resulls oj lhe non-operative lreal­
ment. 

As 40% oj the obtained results were good, 20% we­
rejair and 40% were bad, they justijy the conduct o f rea­
/izing physiotherapic treatment bejore considering 
surgica/ correction. 

• Trab. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da FMUSP, realiz. no Inst. 
Fazzi-Amatuzzi, São Paulo . 

I. Prof. Livre-Doc. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da FMUSP. 

2. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Traumatol. da FMUSP. 

3. Fisioterap. do Inst. Fazzi-Amatuzzi. 

4. Estagiária do Inst. Fazzi-Amatuzzi. 
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The physiotherapic treatment had the purpose oj 
lessening the compressive strengths on the anterior re­
gion oj the knee through the enlargement oj its structural 
flexibility and were perjormed basicaly through stretch­
ening exercises oj the museu/ature oj the thigh and /eg. 

A plica sinovial do joelho é sede de uma não rara e 

pouco conhecida patologia, que se caracteriza por dor, 
hidrartrose e pseudobloqueioi21I. 

A plica sinovial é o resquício do septo que, na fase 

embrionária, divide o joelho humano em três comparti­

mentos e que são reabsorvidos a partir do 4? mês de vida 

intra-uterina, permitindo a formação de uma cavidade 
sinovial única 1221 . 

Anatomicamente, este espessamento da membrana 
sinovial está localizado na região supramediopatelar do 

joelho; da região suprapatelar externa se dirige para o la­
do mediai transversalmente, quando se volta para distai, 

paralelamente à patela e tendão patelar, para se tornar 

indefinida junto à inserção tibial anterior do menisco in­

terno. 

Alguns autores diferem três tipos de plica: suprapa­
telar, mediopatelar e infrapatelar, mas o mais aceito na 

literatura é considerar a plica supramediopatelar como 

uma estrutura única e contínua. A plica infrapatelar, en­
contrada em todos os joelhos e também conhecida como 

ligamento mucosa, não é responsável por qualquer pato­

logia articular 141. 

O joelho tem, na presença da plica suprapatelar, 

uma válvula que separaria dois reservatórios revestidos 

pela membrana sinovial, um suprapatelar e outro consti­
tuindo a cavidade do joelho propriamente dita, e que es­
ta válvula seria um impedimento à passagem do líquido 
sinovial, o que determinaria alterações bruscas da pres-
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são intra-articular nestes dois reservatórios, com conse­
qüente aparecimento de processo inflamatório local, es­
pessamento, fibrose valvular, aumento da bolsa suprapa­
telar e um ciclo vicioso de maior produção de líquido si­
novial. A explicação seria a mesma que para a válvula de 
comurticação entre o joelho e a bolsa comum do músculo 
semimembranáceo e gastrocnêmio e que determina o 
aparecimento do cisto poplíteo, que pode tomar enorme 
tamanho nos processos crônicos articulares, pois ela im­
pediria a passagem do líquido do cisto para a cavidade 
articular do joelho <6>. 

Por outro lado, a plica sinovial, que em condições 
normais é fina, rosada e flexível, pode perder suas carac­
terísticas primitivas de tecido areolar e elástico, para se 
tornar edemaciada e engrossada nos processos crônicos 
articulares e se interpor na excursão femoropatelar, de­
terminando alterações cartilaginosas na rótula e superfí­
cie troclear mediai do fêmur. O processo inflamatório le­
varia a u_ma fibrose da plica sinovial que, inelástica, cau­
saria sérios transtornos articulares . 

. Ainda _nestas ~ondições, o músculo articular do joe­
lho falha em sua função de elevar a bolsa suprapatelar, 
retirando-a do contato entre a tróclea femoral e a patela 
nos movimentos de flexoextensão do joelho, aumentan­
do ainda mais o processo irritativo da plica sinovial. 

Muitos fatores etiológicos podem precipitar este 
processo. Eles vão desde o trauma direto sobre o joelho 
até as alterações intrínsecas que desenvolverão sinovite. 
É aceito que o esforço continuado, como o que ocorre 
em atividade atlética (7), pode, com o correr do tempo, ser 
causa da transformação de uma plica normal em plica 
patológica. 

No presente trabalho estudamos os casos de plica si­
novial patológica do joelho, seu diagnóstico, as patolo­
gias associadas e as possibilidades do tratamento conser­
vador. 

Foram estudados 101 pacientes consecutivos, cuja 
idade variou de li a 66 anos, c·om a média de 28, sendo 
56 homens e 45 mulheres . Trinta tinham sintomas no joe­
lho direito, 36 no esquerdo e 35 em ambos. A maioria 
dos pacientes exercia algum tipo de atividade esportiva. 
O início dos sintomas variou desde 10 dias até 5 anos, 
com tempo médio de queixa de 2 anos. 

Dos 101 casos, verificamos que 38 não apresentaram 
patologia articular associada que, quando presente, foi 
assim distribuída: 1) instabilidade femoropatelar: 36; 2) 
epifisite do pólo distai e/ou proximal da rótula: 17; 3) 
instabilidade lig~mentar leve: 3; 4) meniscopatias: 7. 
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Destes, 45 apresentavam sinais clínicos de condro­

malácia. 
Os sinais e sintomas principais dos pacientes, que 

contribuíram para o diagnóstico de plica sinovial patoló­
gica como patologia principal, foram a dor caracteristi­
camente intermitente e que geralmente aumentava com a 
atividade, particularmente ao subir e descer escadas e 
quando o joelho permanecia em postura fletida. Este é 
um sintoma presente na maioria dos pacientes portado­
res de problemas do mecanismo extensor; contudo, nos 
casos de plica, a dor desaparecia imediatamente com a 
extensão do joelho. Em 61 casos , o desaparecimento da 
dor era relacionado com um estalido muito bem referido 
pelos pacientes. 

Episódios repetidos de falseio, freqüentemente asso­
ciados à dor, foram relatados em 36 pacientes. 

O quadro I relaciona os principais sintomas relata­
dos. 

Ao exame clínico, 26 pacientes apresentavam crepi­
tação inicial ou final à flexoextensão do joelho. A plica 
era palpável na região súpero-interna da rótula e, na 
maioria dos casos, com dor. 

O teste da extensão do joelho em rotação interna da 
perna, com medialização da patela e o estalido caracte­
rístico, foi positivo em todos os casos. Ainda no exame 
físico foi encontrado derrame articular leve ou moderado 
em 48 casos e atrofia da musculatura da coxa, discreta, 
em 29 casos. 

A retração dos músculos isquiotibiais estava presen­
te em 89 casos e a retração do músculo gastrocnêmio, na 
totalidade. 

O quadro 2 especifica os sintomas e sinais encontra­
dos nos nossos casos. 

O tratamento por nós realizado objetivou a diminui­
ção das forças compressivas da região anterior do joelho, 
pelo aumento da flexibilidade estrutural. Para isso, o tra­
tamento foi basicamente fisioterápico e consistiu em 
exercícios de alongamento das estruturas musculares 
posteriores (isquiotibiais e gastrocnêmio) e anteriores 
(quadríceps). 

Foi necessário, em alguns casos, o uso concomitante 
de crioterapia, várias vezes ao dia, diatermia por mi­
croondas e antiinflamatórios. 

No início do tratamento fisioterápico, foi medido o 
ângulo de retração dos músculos isquiotibiais que foi, em 
média, de 40 graus no início e evoluiu para lO ou 5 graus 
em seis a oito semanas, gastrocnêmio e quadríceps, que 
foram reavaliados ao final do tratamento. 
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Seus pacientes disputam em campos diferentes 
mas, o adversário é o mesmo: 

Contusão 

Naproxeno Sódico 

Maior eficácia 
e segurança contra a dor e a inflamação. 

Comodidade Posológica 

2 tomadas ao dia 

Manhã Noite 



PALMILHAS DE VALENTI 
19-27 Cz$177,00 
28- 34 Cz$ 22·1,00 
ADULTO Cz$ 468,00 

PALMILHAS CONVENCIONAIS 
19-27 Cz$ 117,00 
28 - 34 Cz$ 152,00 
ADULTO Cz$ 284,00 

BOTAS OU TÊNIS ORTOPÉDICOS 
19 - 27 Cz$ 270,00 
28 - 34 Cz$ 338,00 
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QUADR01 
Sintomas 

• Dor intermitente 

Aumenta com atividade 

Subir e descer escadas 

Joelho fletido 

• Estalido 
• Falseias 

Derrame 
Atrofia 

Crepitação inicial 

Plica palpável c I dor 

QUADR02 
Exame clinico 

Retração do m. isquiotibial 
Retração do m . gastrocnêmio 

(100 % ) 

(60 % ) 

(36% ) 

(48 % ) 

(29% ) 

(26% ) 
(100% ) 

(89 % ) 

(100 % ) 

Após essa fase de alongamento, gradualmente, fo­
ram acrescentados exercícios isométricos de fortaleci­
mento muscular. Foram anotados na evolução semanal 
os sintomas e sua melhoria, bem como a época do retor­
no à atividade esportiva. A restrição da atividade física 
era recomendada enquanto perduravam os sintomas. 

Os resultados foram avaliados após, pelo menos, 6 

meses do tratamento conservador. O tempo de seguimen­
to variou deste período até 3 anos . A avaliação final foi 
feita por contato direto com os pacientes ou por telefone, 
sendo avaliados os dados subjetivos. 

Os bons resultados foram aqueles que tiveram re­
missão dos sintomas; os regulares, aqueles em que eles 
persistiram em algum tipo isolado de atividade e os maus 
foram encaminhados para tratamento cirúrgico, por per­

sistirem os sintomas. 
Baseados em nossa casuística e levando-se em conta 

os critérios de avaliação, tivemos como resultado que 41 
foram bons, 20 regulares e 40 maus. 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

A plica sinovial aparece nos joelhos em um percen­
tual que varia de 20 a 60%, segundo os autores quepes­
quisaram a respeito. Assim, temos alguns dados de lite­
ratura: Hohlbaum 18l, 2007o (1923); li no (1 2l, 50% (1939); 
Aoki ll), 21,6% (1965); Pipkin l20) , 20% (1971); O'Con­
nor 11xl, 20% (1977); Patel(l 9l, 20% (1978); Jackson e 
col. 1'4l, 60% (1979); Hardaker e col. (7) , 20% (1980); Caf­
finiére e col. l5l, 20% (1981); Vilpeau e cot. ml, 25,1% 
(1981); Amatuzzi e col. m, 42% (1981). 
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Alguns autores dividem a plica sinovial em supra, 

médio e infrapatelar , mas aceitamos as observações de 

Hughston e co!. <9l, que consideram a supra e mediopate­
lar uma estrutura só e contínua, diferente da infrapate­
lar, que corre paralela ao ligamento cruzado anterior, 
sempre presente e rara sede de alterações patológicas . 

Os sintomas de plica sinovial são vários e muitas ve­

zes inespecíficos (1 3·15). 

Sua transformação em patológica determina, nos 

movimentos de flexoextensão do joelho, seu ressalto na 
vertente proximal do côndilo mediai do fêmur e conse­
qüentes alterações cartilaginosas neste local e na patela, 

em sua faceta mediai. 

Estas alterações anatomopatológicas justificam a 
presença da dor mediai alta no joelho, referida pela 
maioria dos pacientes, e o popping, que nada mais é que 
um estalido palpável e audível , quando o joelho é impeli­

do à extensão ativa. Este estalido se faz presente entre 60 
e 45 graus de flexão e é chamado por alguns autores de 
" sinal da manhã", pois, com o correr do dia ou do tem­
po, pode desaparecer pela presença do derrame articular, 
presente em 48 dos nossos casos, ou da própria sinovite. 
Hughston e col. 19·10l admitem que alguns pacientes reve­

lam alívio dos sintomas quando provocam o estalido nes­
tas condições. Em nossa casuística, isto foi confirmado 

em 60% dos casos. 

Este estalido é na realidade o teste citado por Pip­
kin 120 ), positivo na totalidade de nossos casos. Este teste é 
feito com a rótula medializada e a perna em rotação in­
terna. Quando nesta posição se estende o joelho a partir 
de uma flexão de 90° se repete o ressalto característico da 
plica sinovial patológica. 

A plica sintomática, palpada na região supramedio­
patelar do joelho, é sempre dolorosa e espessada. 

O deslizamento da plica sob a rótula determina o 
aparecimento da condromalácia patelar, presente em 
45% dos casos (percentual mais baixo do que os 78% en­
contrados por Vilpeau e co!. 23) e, segundo Munzinger & 
co!. 116l, o responsável pela crepitação à flexoextensão do 
joelho, que encontramos em 26 pacientes. 

Os falseias referidos por 36 pacientes nada mais 
eram que devidos à dor do encarceramento momentâneo 
da plica, na reborda superior do côndilo femoral interno 
e é concorde com o referido por Nottage e co!. 11 7l. O nú­

mero de casos acometidos pela patologia em ambos os 
joelhos (35) foi de acordo com os 42% de plicas encon-
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tradas nos dois joelhos em cadáveres, por Amatuzzi e 
co!. (2). 

A condromalácia e as demais lesões intrínsecas en­

contradas foram responsáveis pelos 29 casos de atrofia 
da coxa, índice menor que o observado por Hardaker e 

co!. m, que foi de 450Jo, mas maior que os 14% de Notta­
ge e co!. (' 7l 

Quanto aos diagnósticos secundários observados, o 
mais comum foi a instabilidade femoropatelar (36), cer­
tamente causa principal da transformação da plica nor­
mal em patológica. 

Ainda no exame clínico, verificamos, em todos os 
casos, retraç~o da musculatura do gastrocnêmio e, em 

89, dos isquiotibiais. 
O número de casos de lesão meniscal associada foi 

pequeno em comparação aos 41% observados por Vil­
peau e co!. (23l Neste aspecto, devemos ter cuidado no exa­
me clínico para detectar o exato ponto de dor que, na 
realidade, não é na interlinha mediai e, sim, um pouco 
mais acima, na região supramediopatelar. 

Quando o quadríceps trabalha como antagonista 
dos músculos flexores encurtados, a pateta é comprimida 
contra os côndilos femorais, pressionando a plica. As­
sim, o alongamento dos músculos flexores do joelho é in­
dispensável no sentido de diminuir estas forças compres­
sivas. O alongamento do quadríceps também visa a des­
compressão femoropatelar e diminui o fator irritativo. 

O tratamento realizado foi adequado, pois propi­
ciou número significativo de resultados bons e regulares. 

Os graus de retração dos músculos quadríceps, is­
quiotibiais e gastrocnêmio foram avaliados por goniome­
tria antes do início do tratamento e anotados na ficha do 
paciente. Esta mensuração, repetida periodicamente, foi 
um dos parâmetros da evolução. 

Nos bons resultados pudemos observar grande ga­
nho de flexibilidade por semana, e que quanto maior era 
a retração, mais rapidamente os sintomas regrediam. Os 
pacientes sem retração de isquiotibiais, mas com retração 
de gastrocnêmio e quadríceps (como as bailarinas), ne­
cessitaram de tratamento mais prolongado para conse­
guir remissão dos sintomas. 

As mesmas técnicas de alongamento se aplicam, in­
dependente da idade e da flexibilidade, devendo-se tomar 
cuidado somente em orientar adequadamente os exercí­
cios. 

O alongamento doloroso ou com movimentos de ba­
lanço pode desencadear uma contração muscular de pro-
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teção (reflexo neural de estiramento), o que prejudica o 

processo de ganho de flexibilidade e que, num extremo 

de ação, poderá levar a uma distensão muscular. 

No exercício, o paciente deve permanecer na posição 

de alongamento por lO a 30 segundos, tempo em que se 
percebe que a sensação de tensão vai cedendo, conforme 

a posição é mantida. O grau de tensão deve ser confortá­
vel. O alongamento deve ser iniciado de maneira suave e 

progredir após algumas repetições, mas nunca deverá 

provocar dor. 
Algumas outras afecções ortopédicas podem ter seus 

sintomas desencadeados por determinados tipos de ~xer­
cícios de alongamento. É comum a dor lombar aparecer 
em pacientes predispostos a ela, quando do alongamento 
dos músculos isquiotibiais; assim, é indispensável cuida­

dosa atenção na seleção dos exercícios adequados. 

Durante os exercícios, os músculos antagonistas de­
vem estar relaxados, e isso é importante porque a força 
que o músculo quadríceps faz para vencer-a retração dos 
músculos isquiotibiais provoca hiperpressão na articula­
ção femoropatelar, fato indesejável no processo de recu­

peração. 
Após o alongamento muscular e quando os sinto­

mas diminuem, deve ser instituído o fortalecimento mus­

cular. 
A força do quadríceps é avaliada em percentagem. É 

importante observar a atrofia do quadríceps, pois a ação 
do músculo articular do joelho (que é um dos componen­
tes do quadríceps) é retirar a plica sinovial do espaço fe­
moropatelar, a fim de permitir a liberdade da extensão 
do joelho e preveni r sua compressão entre a rótula e os 

côndilos femorais. 
São realizados sempre exercícios isométricos com re­

sistência progressiva, pois a flexoextensão repetida do 
joelho pode desencadear novamente os sintomas de plica 
patológica. Da mesma maneira, a utilização da bicicleta 
estacionária no fortalecimento muscular deve ser cuida­

dosamente estudada. 
Na fase de inflamação sinovial aguda, quando a dor 

é intensa, utilizamos, após os exercícios ou concomitan­
temente, aplicações de gelo durante 20-30 minutos, repe­

tidas duas a três vezes ao dia. 

Ainda como tratamento paralelo complementar, o 
uso de diatermia por microondas se mostrou benéfico. 

A suspensão ou diminuição do ritmo da atividade 
esportiva foi recomendada quando os sintomas persis­

tiam. Após a melhora, o retorno ao esporte foi gradativo 

Rev. Bras. Onop.- Vol. 22, N? I - Jan / Fev, 1987 



PLICA SINOV IAL PATOLÓG ICA DO JOELHO 

e sempre orientado o aquecimento, pelos exercícios de 
alongamento, antes da prática esportiva. 

Os resultados obtidos do tratamento conservador 
foram bons, se comparados com as discrepâncias da lite­
ratura, que os aponta desde os 8007o 111 1, até os 16% para 
os jovens 1201• 

Avaliando-se os 40 maus resultados, verificamos 
que 25 foram operados (sinovectomia parcial, associada 
ou não a outros procedimentos), oito receberam orienta­
ção fisioterápica, mas não fizeram o tratamento adequa­
do e se conformaram com os sintomas e, em sete pacien­
tes, a operação foi iniciada após ter sido feito tratamento 
adequado e sem sucesso, com o que os pacientes não con­
cordaram, preferindo o incômodo dos sintomas. Não 
houve influência da idade nos resultados, mas, dentro 
dos maus, predominaram os de sexo masculino, talvez 
porque estes foram mais exigentes em termo de solicita­
ção articular, principalmente na atividade esport iva, ou 
porque não tenham feito adequadamente os exercícios 
(dos oito, seis eram homens). 

Dos 36 casos de patologia femoropatelar associada, 
somente seis foram operados, e 30 tiveram seus sintomas 
a nados com o tratamento por se tratar, evidentemente, 

de instabilidade femoropatelar leve . 
Os 17 casos de epifisite da rótula evoluíram bem. 

Dos sete casos de lesão meniscal, cinco foram operados, 
tendo sido realizada a sinovectomia parcial e meniscecto­
mia concomitante. 

Os três casos de lesão ligamentar leve tiveram bom 
resultado. 

Como conclusão, podemos afirmar, baseados nos 
dados, que o bom resultado obtido justifica plenamente 
nossa conduta de iniciar o tratamento da plica sinovial 
patológica pelo fisioterápico e, só após, indicar a opera­
ção para os casos de falhas. 

APÊNDICE 

As técnicas que se seguem são alguns exemplos de 
exercícios de alongamento i31 , que são adaptados de acor­
do com a necessidade de cada paciente. São também 
mostrados os métodos por nós usados de avaliação dare­
tração muscular, medida em graus. 

t) Avaliação goniométrica do grau de retração muscular 

A) Flexores do joelho - Com o paciente em decú­
bito dorsal, quadril fletido a 90° , estende-se passivamen­
te o joelho até sentir resistência pela retração muscular. 

Re'. Bras. Onop . - V o i. 22 . N" I - Jan / FC\. 1987 

São medidos quantos graus restam para a extensão total 
(fig. 1). 

B) Gastrocnêmio - Com o joelho estendido, são 
medidos os graus que restam para a flexão dorsal total 
do pé (fig. 2). 

C) Quadríceps- Em decúbito ventral, é medido o 
ângulo de flexão do joelho no ponto máximo anterior à 
elevação da pélvis (fig. 3). 

Fig. I - A vali ação do grau de refração dos músculos isquiulibiais. 

Fig. 2 - Avaliação do grau de refração do músculo gasfrocnêmio 
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Fig. 3 - Avaliação do grau de refração do músculo quadríceps 

Fig. 4 - Tipo de exercício de alongamenlo dos músculos isquiolibiais 

2) Exercícios de alongamento 

A) Musculatura flexora do joelho 

A.!) Posição sentada, membro inferior estendido 

num divã, na posição de rotação neutra e membro opos­

to pendido para fora. O paciente realiza a flexão do tron­

co, que é iniciada pelos quadris. Deve ser evitada a flexão 
da cabeça (testa no joelho), que provoca báscula da pél­

vis e diminui o alongamento (fig . 4) . 

A.2) Em decúbito dorsal, levantar passivamente o 

membro inferior com o auxílio das mãos , com o joelho 
estendido (fig. 5). 

A.3) Em pé, fletir o tronco, apoiando as mãos no 
chão. Se existir muita retração é necessãria a utilização 
de um suporte para que o peso corporal continue sendo 
descarregado nas mãos (fig. 6). 

B) Músculo gastrocnêmio 

Utilizando um plano inclinado de 25 ° aproximada­

mente, trazer o corpo para frente, sem flexão do quadril 
e sem levantar os calcanhares (fig. 7). 
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Fig. 5 - Tipo de exercício de alongamenlo dos músculos isquiolibiais 

Fig. 6 - Tipo de exercício de alongamenlo dos músculos isquiolibiais 

Os exercícios de alongamento dos isquiotibiais po­

dem ser associados com o alongamento do músculo gas­
trocnêmio pela flexão dorsal do pé. 

C) Músculo quadríceps 

Em decúbito lateral , levar a perna para trás, esten­
dendo o quadril, com o joelho fletido o suficiente para 

sentir o alongamento. A perna contralateral está fletida 

na direção do tronco para evitar compensação do alon­

gamento através da báscula da pélvis. 

Este exercício é incluído somente quando o paciente 
já suporta a flexão do joelho sem o aumento da dor (fig. 

8) . 

3) Exercício de fortalecimento do quadríceps 

Paciente em decúbito dorsal, com o joelho contrala­

teral fletido. O quadríceps é contraído isometrica'mente 

e, com o joelho estendido, levantar o membro inferior 
ativamente cerca de 45 graus. Esta posição é mantida por 
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Fig. 7- Tipo de exercício de alongamento do músculo gastrocnêmio 

6 segundos, quando o membro inferior é baixado, apoia­
do, a musculatura descontraída, e novamente o movi­
mento é repetido. 

Este tipo de exercício pode ser realizado com resis­
tência, sendo que o aumento de peso deve ser gradativo. 
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Tumor ósseo de comportamento biológico 
benigno apesar da malignidade histológica* 

GERSON A. VELOSO 1, GERALDO PEDRA 2, HEVERTON C. DE OLIVEIRA 3, VASCO M . CARDOS0 4 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de tumor ósseo his­
tologicamente maligno, mas de comportamento biológi­
co benigno, avaliado do ponto de vista clínico e radioló­
gico, que ocorreu em paciente do sexo feminino de 18 
anos de idade. Em função do diagnóstico anatômico da 
lesão, optou-se pela ressecção em bloco, com resultado 
satisfatório observado durante 10 anos. 

SUMMARY 

Histologically malignant tumor with benign biological 
behavior 

The authors present a case o f bony tumor, histologi­
cally malignant, but with a benign biological behavior 
that was evaluated from radiological and clinicai points 
o f view. lt occurred in an 1 8-year-old female patient. Be­
ca use of the anatomic diagnosis of the lesion, the resec­
tion in block was chosen, with good results observed for 
10 years. 

INTRODUÇÃO 

O comportamento biológico de um tumor ósseo foi 
definido como o resultado da ação do tumor e as reações 

* Trab. rea li z. no Dep. de Radia l. da Fac. de Med . da UFG . 

I. Prof. Adjunto do Dep. de Radia l. da Fac . de Med . da UFG. 
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4. Chefe do Serv . de Anat. Pato l. do Hosp. Ara újo Jorge da ACC, 
GO. 
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do organismot5l. A avaliação radiológica do comporta­
mento de um tumor deve ser feita pelo método recomen­
dado por Veloso e co!. t5·6l. 

O caso que apresentamos a seguir é o de um tumor 
maligno histologicamente, mas que, devido ao seu com­
portamento, foi tratado por ressecção em bloco, com re­
sultado satisfatório . 

RELATO DO CASO 

M.A.F.S., fem., 18a., veio à consulta em abril de 
1970 relatando que há 15 dias caiu de sua própria altura; 
bateu com o joelho esquerdo no solo, surgindo dor forte 
e aumento de volume. Ao exame a paciente apresentou 

estado geral bom e marcha claudicante com o joelho em 
flexão. Observou-se aumento de volume acentuado do 
joelho, com rubor, calor e dor à palpação . 

Fig. I - Radiografia 
mostrando imagem de 
contorno bem definido 
e ampla ruptura da cor­
ficai. Nesses casos o tu­
mor é encapsulado pelo 
periósteo, o que permite 
a ressecçào em bloco. 
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Fig. 2 - Corte histológico mostrando neoplasia mesenquimalmaligna 
com presença de fendas vasculares, cujo endotélio parece ser também 
da natureza neoplásica 

O exame radiológico mostrou lesão epifisometafisá­

ria distai do fêmur, excêntrica, de caráter expansivo e 

com zona de transição bem definida (fig. I). 

À biópsia a céu aberto constatou-se um periósteo es­

pessado, abaixo do qual estava a massa tumoral, 
retirando-se alguns fragmentos, que foram diagnostica­
dos histologicamente como um tumor de cé lulas redon­

das tipo Ewing. 

Em 23 / 4/70, foi operada. Optou-se pela ressecção 

em bloco, devido ao encapsulamento do tumor, com des­
rlobramento e deslizamento da metade dos 2/ 3 superio­
res da tíbia e fixação com haste de Kuntscher. No exame 
histológico da peça cirúrgica, teve-se a impressão diag­
nóstica de tumor vascular (figs. 2 e 3). Encam inhou-se a 
paciente para radioterapia complementar, aplicando-se 

2.000 rads. 

Em 8/ 9/78 a paciente retornou para controle, go­
zando de boa saúde. A radiografia dessa época mostrou 
bom aspecto da operação (fig. 4). 

Em dezembro de 1980 (lO anos PO) a paciente retor­
nou, queixando-se apenas de uma lombalgia, cujo exame 

radiológico foi normal. 

DISCUSSÃO 

O presente caso foi interpretado inicialmente à mi­
croscopia como tumor de células redondas, possivelmen­
te sarcoma de Ewing. Após a cirurgia, o estudo histológi­

co da peça revelou aspectos sugestivos de tumor vascular 
maligno (angiossarcoma). A imagem radiológica, no en­
tanto, é a de uma lesão não infiltrativa, por conseguinte, 
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Fig. 3 - Outro campo histológico mostrando o a.s;;ectu stiiHJIIwtoso 
sem o componente vascular 

Fig. 4 - Controle CO!II 

8 anos de pós-operató­
rio . 11 pacienre retornou 
2 anos depois (lO anos 
de PO) queixando-se 
apenas de lombalgia, 
COIII exame radiológico 
normal. 

de contorno definido, com estreita zona de transição e 

ruptura ampla da cortical óssea. Com esses dados, pode­
mos assegurar que a lesão não invade partes moles, fi­
cando retida pelo periósteo, o que ficou comprovado 
durante a biópsia e pela observação do espécimen cirúr­

gico . 

A excessiva va lorização do tipo histológico para in­
terpretar o comportamento dos tumores ósseos tem re­

sultado em muitas condutas errôneas e, certamente, esse 
caso teria sofrido amputação, não fossem as observações 
clínicas e radiológicas cuidadosas. A afirmação de Gil-
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mer e col. (3) , de que "a tendência de se confiar na histo­
logia como um guia do diagnóstico , da conduta e do 
prognóstico pode ser desastrosa", parece um exagero, 
mas é pertinente. Em se tratando de tumores ósseos, a 
preocupação dos pesquisadores é mais no sentido de 
diagnosticar e classificar o tumor do que em avaliar seu 
comportamento biológicot4l, ainda mais porque as ope­
rações ultra-radicais não conseguem extirpar câncer infil­
trativo e são desnecessárias para curar câncer não infil­
trativo m. 

Veloso e col. insistem na importância da análise ra­
diológica no diagnóstico anatômico da lesão e não ape­
nas formular hipóteses do tipo histológico, pois um sar­
coma encapsulado pelo periósteo exige tratamento bem 
diferente de outro que não o seja ttl. 

A opção de se ressecar a lesão em bloco foi uma con­
duta acertada, a despeito do diagnóstico histológico, e 
reforça a idéia de que não se deve operar o nome do tu­
mor, ponto de vista defendido por alguns autores já cita­
dos mas pouco observado pelos cirurgiões. 
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Por fim, queremos ressaltar que o exame radiológi­
co, juntamente com o exame físico cuidadoso, permite 
fazer o diagnóstico anatômico das lesões ósseas, servindo 
de parâmetro para o tratamento cirúrgico. 

REFERÊNCIAS 

I. Ewing, J .: A review and classification o f bone sarcoma , A rch. Surg. 
4: 485-533, 1922. 

2. Gatch, W.D .: Degree of cohesion of cancer ce ll s and its relation to 

cancer sprea, Arch. Surg. 74: 753-757, 1957. 

3. Gi1mer, W.S., Kilgore, W. & Smith, H.: Central cart ilage tumors of 

bone, Clin. Orthap. 26: 81-103, 1963. 

4. Sherman, M. & 1rani, R.N.: Osteogenic sarcoma- two cases of 

unexpected1y long survival, J. Bane Joint Surg. (Am) 44: 561-566, 

1962. 

5. Veloso, G.A., Pedra, G. & Oliveira, H .C. de: Nova proposta de 

classificação radiológica dos tumores ósseos, Rev. Imagem 4: 175-

-184, 1982 . 

6. Veloso, G.A., Oliveira , H .C. de & Cardoso, V.M.: A radiologia nas 

lesões ósseas solitárias (metodologia de análise), Radial. Bras. 18: 

39-47 , 1985. 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 22. N? I - Jan/ Fev. 1987 



Características da ocorrência de peito 
escavado em estudo de malformação torácica 

em pré-escolares da cidade de São Paulo 

AGUINALDO GONÇALVES 1, IRIS FERRARI 2 

RESUMO 

Considerando-se a importância clínica e nosográfica 
do peito escavado entre as malformações torácicas, pro­
cedeu-se a estudo da ocorrência do mesmo em pré-esco­
lares da cidade de São Paulo. Foram investigadas preva­
lência e associação com as variáveis: cor, sexo, faixa etá­

ria, peso, altura e agravos somatoscópicos de outros seg­
mentos corporais, pele, crânio, orelha, olhos, boca, ab­
dômen e membros. Em 2.549 crianças randomicamente 
averiguadas, observaram-se 99 casos de peito escavado 
~~m 260 malformações torácicas, correspondendo tais va­
lores, em termos relativos, respectivamente, a 38,08 e 
3,88o/o. Os primeiros se associaram a 293 e os segundos a 
697 agravos somatoscópicos de outros segmentos corpo­
rais, predominando os relativos aos membros inferiores e 

superiores. 

SUMMARY 

On the occurrence o f scaphoid chest in a study on thora­
cic malformations in preschool children of the city of 
São Paulo 

Considering the clinicai and nosographic importan­
ce oj scaphoid chest among thoracic maljormations, a 
study on its occurrence in preschool children was carried 
out in the city oj São Paulo. Prevalence and association 
with the jol/owing variables were observed: skin colar, 

I. Pesquisador li A, Cons. Nac. de Desenvo lv. Cientif. e Tecnol. 

2. Prof. Titular, Fac. de Med. de Ribeirão Preto d a Univ. de São Pau­
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sex, age, weight, stature and somatoscopic problems oj 
other parts oj the body, skin, sku/1, ears, eyes, mouth, 
abdomen and limbs. In 2549 children chosen at random, 
we observed 99 cases oj scaphoid chest among 260 thorax 
maljormations, meaning respectively 38.08 and 3.88%. 
The jirst were associated to 293 and lhe second to 697 so­
matoscopic problems oj other body segments, mainly oj 
the upper and lower limbs. 

INTRODUÇÃO 

As malformações torácicas constituem importan te 
componente das embriopatias humanas e já foram estu­
dadas por um de nós em modelo animal t 161• Naturalmen­
te as cardiovasculares são aquelas que mais interesse en­
volvem (v .gr. Gonçalves 141 , Gonçalves e cols. 161 , e Gon­
çalves e cols. m) pelas diretas implicações na morbimorta­
lidade dos grupamentos humanos 151• Existem outras, no 
entanto, que, inconspícuas, levam a manifestações fun­
cionais relevantes, entre as quais, destacadamente, o pei­

to escavado. 
Consiste em depressão do esterno, principalmente 

de sua parte inferior, e da região epigástrica vizinha 181 • 

Caracteriza-se clinicamente principalmente por levar a 
movimento inspiratório paradoxal acentuado e cifose, 
com ombros anteriormente arcados 11 21• Gradualmente 
vem sendo descrita sua associação com outras alterações 
somatoscópicas, como aplasia mamária 1141 , lábio h~pori­
no, luxação congênita do quadril, espina bífida, torcico­

lo congênito, megacolo, criptorquia (1 51, citogenéticas co­
mo deleção do braço longo do cromossomo 11. (v. gr. 
Kaffe e cols. <11 1) e semiológicas, como ecocardiografia 
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supra-esternal (v. gr. Allen e cols. O>). Parece razoável, 
portanto, corrigi-lo precocemente em crianças em que é 
pronunciado ou progressivo (13>. Conseqüentemente, re­
dução de possível disfunção cardiovascular, conjunta­
mente com melhora estética significativa e presença de 
deformidade posterior maior compõem as indicações 
amplamente aceitas para sua correção (lO>, sendo os resul­
tados obtidos considerados predominantemente ótimos e 
bons (3>. 

Visando ao conhecimento da prevalência deste agra­
vo em nosso meio, incluiu-se sua investigação num in­
quérito sobre malformações em crianças pré-escolares, 
levada a efeito em nosso meio na rede de ensino munici­
pal de São Paulo. 

MATERIAL E MÉTODOS 

A metodologia detalhada já foi descrita alhures P>. 
Em síntese, o procedimento adotado consistiu de: 

l) partindo-se do princípio de síntese do rigor cien­
tífico com a viabilidade operacional, procurando evitar, 
assim, a dicotomia pesquisa-metodologia sofisticada e 
rotina-atividade subalterna, o projeto desenvolveu-se co­
mo um conjunto de ações específicas frente ao conteúdo 
programático global do Departamento de Assistência Es­
colar da Secretaria de Educação da Prefeitura Municipal 
de São Paulo; 

2) investigaram-se, ao fim, 103 malformações em 
2.549 crianças; 

3) os dados, a seguir, foram transferidos das fichas 
clínicas para as respectivas planilhas de codificação, res­
peitando-se estritamente o sigilo médico envolvido, por 

um auxiliar de Saúde, de acordo com manual de instru­
ção, sob supervisão direta de um de nós (A.G.); 

4) a etapa de computação de dados foi realizada 
parcialmente no Centro de Processamento de Dados da 
Faculdade de Medicina de Santo Amaro e parcialmente 
junto ao Departamento de Epidemiologia da Faculdade 
de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

RESULTADOS 

A tabela l apresenta a distribuição das malforma­
ções torácicas segundo sexo e cor; a tabela 2, segundo 
faixa etária; a tabela 3, segundo peso e altura; e a tabela 
4, segundo a concomitância com agravos dos outros gru­
pos investigados. A comparação das proporções obser-

TABELA 1 
Distribuição dos agravos encontrados no tórax 

segundo sexo e cor 

Sexo Cor 
Agravos 

F em. Masc. Br. Nãobr. 
Total 

Assimetria 11 7 17 18 
Peito escavado 42 57 82 17 99 
Tórax em quilha 12 14 20 6 26 
Tórax em sino 3 1 4 o 4 
Tórax em barril 1 2 3 o 3 
Poli ti lia o o 1 1 
Polimastia o o o o o 
Sopro e/ ou patol. cardíaca 22 45 51 16 67 
Pescoço curto 9 9 13 5 18 
Baixa implantação 13 11 17 7 24 
Total 113 147 207 53 260 

TABELA2 
Distribuição dos agravos encontrados no tórax segundo faixa etária 

Faixa etária 
Agravos 

3 f- 3,51-- 4 f- 4,5 f- 51- 5,51- 61- 6,5 f- 7 Total 

Assimetria o 2 2 5 4 2 18 
Peito escavado 2 7 7 13 11 26 12 11 10 99 
Tórax em quilha 4 5 4 3 o 4 2 1 3 26 
Tórax em sino o o o 2 1 1 o o o 4 
Tórax em barril o o o o o o o 2 3 
Poli ti lia o o o 1 o o o o o 1 
Polimastia o o o o o o o o o o 
Sopro e/ ou patol. cardíaca 4 9 5 11 9 8 6 5 10 67 
Pescoço curto 1 4 3 1 2 2 2 2 18 
Baixa implantação o 3 2 4 3 4 5 1 2 24 
Total 11 30 23 41 27 45 31 22 30 260 
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TABELA3 
Distribuição dos agravos encontrados no tórax segundo peso e altura 

Peso Altura 
Agravos 

Normal Diminuído Aumentado Normal Diminuído Aumentado 
Total 

Assimetria 11 7 o 16 1 18 
Peito escavado 59 39 1 91 5 3 99 
Tórax em quilha 19 7 o 25 1 o 2li 
Tórax em sino 3 1 o 4 o o 4 
Tórax em barril o 3 o 3 o o 3 
Politilia 1 o o 1 o o 1 
Poli mas tia o o o o o o o 
Sopro e/ ou patoL cardíaca 57 10 o 58 3 6 67 
Pescoço curto 16 2 o 14 2 2 18 
Baixa implantação 18 6 o 20 2 2 24 
Total 184 75 232 14 14 260 

TABELA4 
Distribuição das associações dos agravos do tórax com os demais grupos de agravos 

Agravos 
Pele Crânio 

Grupos de agravos 
Total 

Orelha Olhos Boca Abdômen Membros 

Assimetria 2 11 
Peito escavado 10 42 
Tórax em quilha 1 13 
Tórax em sino o 2 
Tórax em barril 1 2 
Poli til ia o 1 
Poli mas tia o o 
Sopro e/ ou patoL cardíaca 6 25 
Pescoço curto 3 8 
Baixa implantação 4 11 
Total 27 115 

vadas entre a ocorrência de peito escavado e os demais 
agravos torácicos (tabela 5) não revelou variação signifi­

cativa para nenhuma das variáveis estudadas. 

DISCUSSÃO 

Os dados obtidos confirmam as informações já di­
fundidas em publicações técnicas sobre a relevância seja 
das malformações torácicas no conjunto dos agravos 
constitucionais, de modo amplo, seja do peito escavado, 
especificamente. De fato, é expressiva a observação de 
que, das 2.549 crianças aleatoriamente averiguadas na 
rede municipal de ensino de São Paulo, 260 apresentam 
agravos constitucionais de localização torácica, sendo, 
entre estes, o mais freqüente o peito escavado, responsá­
vel por 38,080Jo de tais lesões. Igualmente, sua ocorrên-
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8 6 6 10 48 
45 62 48 73 293 
10 9 11 12 60 
1 1 1 6 
2 2 2 1 10 
1 1 o o 4 
o o o o o 

21 25 30 31 145 
12 9 10 14 61 
12 12 10 15 70 

112 127 118 157 697 

cia, associada a 293 malformações em outras localiza­

ções (pele , crânio, orelha, olhos, boca, abdômen e mem­
bros), indica a importância quantitativa das crianças 

com tais lesões entre nós e, decorrentemente, a demanda 
reprimida por pessoal qualificado e por condições ade­
quadas de assistência médica que tais achados signifi­

cam. 
Naturalmente, esta é uma questão cuja resolução ex­

travasa limites setoriais estritos e implica fatos mais ge­
rais da rearticulação da política de Saúde do País, que se 
encontram em ampla discussão em outros fóruns, como 
a VIII Conferência Nacional de Saúde. No entanto, cer­
tos aspectos específicos podem e precisam ser tratados. É 
o caso da consolidação de experiência brasileira no já re­
ferido manejo cirúrgico ou mesmo de procedimentos de 
ciência médica básica, como melhor conhecimento das 
alterações cardiorrespiratórias que o agravo acarreta . 
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TABELAS 
Comparação das proporções observadas entre a ocorrência de 

peito escavado e os demais agravos torácicos em relação 
às variáveis estudadas 

Variáveis GL x 2cat X
2
crit 

Sexo 0,06 3,84 
Cor 1 1,01 3,84 
Faixa etária 8 14,44 15,51 
Peso 2 1,06 5,99 
Altura 2 1,83 5,99 
Agravos 6 7,95 12,59 

Assim é que Concina e cols. tZl referem as controvérsias 

que ainda vigem sobre as repercussões pulmonares, dinâ­
mica torácica e alterações de difusão alveolocapilar de­

correntes da moléstia. De igual modo, as bases fisiopato­
lógicas sobre as quais se assenta e das quais decorre não 
estão plenamente conhecidas e, portanto, estudos multi­
disciplinares a respeito, entre nós, tornam-se amplamen­
te desejáveis. 
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Antibioticoterapia peroperatória na prevenção 
da infecção em cirurgia óssea 

ALDO DAMASIO DA SILVA\ ANTONIO HIDEO OKUMURA 1, NIVALDO MOREIRA PINHO 1, 

FERNANDO FARCETTA JUNIOR 2, MILTON CHOHF1 3 

RESUMO 

Os autores realizaram, através da análise de 372 ca­
sos operados e submetidos a osteossínteses no Serviço de 
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Damas de 
Osasco, no período de 1981 a 1984, um estudo prospecti­
vo, no qual separaram dois grupos de pacientes. Num H 
grupo, composto de 185 pacientes, não utilizaram esque­
mas de cobertura antibiótica e, num 2~ grupo, em 187 ca­
sos, administraram oxacilina endovenosa no pré, intra e 
no pós-operatório. 

Os resultados obtidos demonstraram diminuição sig­
nificativa do índice de infecção dos casos tratados com an­
tibioticoterapia peroperatória ( 1; 1 o/o), em comparação ao 
grupo de pacientes que não receberam medicação antibió­
tica (16,2%). 

Em decorrência das taxas verificadas, os AA concluí­
ram que o esquema de antibiótico de dissuasão é bastante 
útil como medida preventiva no aparecimento do processo 
infeccioso, em cirurgia óssea. 

SUMMARY 

Peroperative antibioticotherapy in the prevention o f infec­
tion in bone surgery 

Ana(vsing 372 cases operated on and submitted to os­
teosynthesis at the Orthopaedics and Traumatology Servi­
ce of the Hospital das Damas de Osasco, from I98I to 
I984, the authors made a prospective study in which they 
divided the patients in two groups. In group I, consisting 
of I85 patients, they used no antibiotics, and in group 11, 

I. Res id . de 2° ano da Clín. Ortop. e Traum ato l. do Hosp. das Damas 

de Osasco, SP. 

2. Resid. de 3? ano da Clín. Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Damas 

de Osasco, SP. 

3. Chefe do Grupo de Patol. do Quadril da Clín. de Ortop. e Trauma­

to!. , Hosp. das Damas, Osasco, SP . 
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with I 87 cases, they administered endovenous oxacil/in 
during the pre-, intra- and postoperatory period. 

The results obtained showed a sigmficant reduction 
of the infection rate in the cases treated with antibiotics 
(1. I %) as compared with the group in which no antibiotic 
medication was given (I 6. 2 %). Therefore they concluded 
that antibiotic medication is quite useful as a preventive 
means against infection in bane surgery. 

No campo da cirurgia de maneira geral, e particular­
mente na cirurgia óssea, a infecção constitui uma das 
complicações mais temíveis, em virtude das graves conse­
qüências por ela determinadas. 

Como é sabido, inúmeros são os fatores que podem 
contribuir para a ocorrência do processo infeccioso pós-ci­
rúrgico. Na literatura, reportamos vários estudos acerca 
do papel desempenhado pela equipe cirúrgica , pelas téc­
nicas de assepsia, pela região operada, além da própria si­
tuação clínica do paciente quanto à existência de estados 
mórbidos como diabetes , desnutrição, senilidade, etc., e 
que podem predispor à infecção. 

Um dos fatores que tem merecido atenção especial 
aos AA é o da contaminação ambiental, levando alguns a 
propor o uso de salas cirúrgicas dotadas de fluxo laminar 
unidirecional, que levaria à diminuição da contaminação 
bacteriana aérea e, conseqüentemente, da ferida opera­
tória. 

Em especial na cirurgia óssea, a infecção pós-opera­
tória adquire significado mais inquietante, em decorrên­
cia da particularidade da atuação dos antibióticos a nível 
de tecido ósseo. Segundo Bowers et ai. (2l (1973) e Kolczum 
et ai. (II J (1974 ), é difícil alcançar-se uma concentração e fi­
ciente do antibiótico no tecido ósseo, como conseqüência 
principalmente das diferentes barreiras para sua penetra­
ção. 

Além disso , freqüentemente, nas cirurgias ósseas, 
existe a utilização de implantes plásticos ou metálicos, 
cujo papel como fator contribuinte na infecção cirúrgica é 
controvertido. Lidgren (1 2l (1972) ressaltou esta influência, 
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considerando um importante fator de infecção, embora 
Burri (5), em 1975, não a considere significativa, caso exis­
ta uma fixação estável dos fragmentos ósseos sintetizados. 

A incidência de infecção pós-operatória em cirurgia 
ortopédica varia muito de autor para autor. Se considerar­
mos, por exemplo, um mesmo tipo de intervenção (artro­
plastia total de quadril), realizado em salas convencionais 
e sem utilização de antibióticos, a taxa de infecção varia 
conforme os vários AA (tabela 1 ). 

É importante salientar que um dos aspectos mais 
controversos, em se tratando de cirurgia ortopédica, é o 
que diz respeito ao efetivo papel dos antibióticos na pre­
venção da infecção. 

Após o advento da antibioticoterapia, utilizou-se um 
esquema de administração pós-operatória destes medica­
mentos, atribuindo-lhes papel preventivo da infecção. Po­
rém, vários AA demonstraram que, contrariamente ao es­
perado, houve aumento da taxa de infecção com o uso 
deste método (tabela 2). 

Burke, em 1961, realizou estudos experimentais em 
animais, nos quais foi inoculado Stafi/ococcus aureus sub­
cutaneamente, precedido da administração de antibióti­
cos, observando que não houve ocorrência de infecção(4>. 
Por outro lado, esta infecção apareceu quando o antibió­
tico foi dado após a inoculação. 

Bowers et a/. (2> (1972) demonstraram que a medica­
ção pré-operatória, seguida da manutenção de um nível 
efetivo de antibióticos no pós-operatório, mostrou-se útil 
no sentido de diminuir a taxa de infecção, supondo que o 
medicamento assim administrado atua levando à esterili­
zação do hematoma e mantém um poder bactericida im­
portante. 

Assim, utilizando este esquema de antibioticotera­
pia, vários AA comprovaram esta eficácia na prevenção da 
infecção em cirurgia óssea, como referem Campbell et 
a/. (6> (1965) e Feltis et a/. (9> (1967). Podemos verificar a 
nítida influência deste método em estudos comparativos 
realizados por diversos AA (tabela 3). 

Em vista dos resultados obtidos com o uso de antibió­
ticos administrados no pré, intra e pós-operatório, resol­
vemos fazer um estudo prospectivo utilizando-nos deste 
método, estudo este levado a efeito no Serviço de Ortope­
dia e Traumatologia do Hospital das Damas de Osasco. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram revisados, para este trabalho, 372 casos de pa­
cientes tratados no Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital das Damas de Osasco, no período compreen­
dido entre 1981 e 1984. Destes pacientes, 228 eram do 
sexo masculino e 144 do sexo feminino, com idade varian-
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do de 1 a 99 anos. A indicação da cirurgia ortopédica foi 
devida a uma variedade de situações patológicas (tabela 
4). 

Não foram excluídos do grupo de estudos os pacien­
tes portadores de doenças concomitantes, como diabetes, 
senilidade, desnutrição ou outros estados mórbidos. 

Autores 

Benson et ai. ( 1975) 
Charnleyeta/. (1969) 
Patterson et a/. (1972) 
Wilsonetal. (1972) 
R itter et ai. ( 1976) 
de Mourgues et ai. 

Autores· 

Tac.hdjian et ai. (1952) 
Olixetal. (1953) 

Stevens et ai. (1964) 
Scaleseta/. (1964) 

Autores 

Fogelberg et ai. (1970) 
Nelson etal. (1972) 
Boyd et a/. (1973) 
Pavel et ai. (1974) 

Patologia 

Artrose de quadril 

TABELA 1 

TABELA2 

Sem antibiótico 

2,6% 
4,3% 
3,2% 
8,8% 

TABELA3 

Sem antibiótico 

8,9% 
5,8% 
4,8% 
5,0% 

TABELA4 

% de infecção 

5,3% 
6,6% 
8,2% 

11 ,0% 
6,5% 

10,2% 

Com antibiótico 

5,8% 
10,2% 
6,5% 

19,8% 

Com antibiótico 

1,7% 
1,3% 
0,8% 
2,8% 

N~ de casos Percentagem 

27 7,3 
Consolidação viciosa de fraturas 
Coxa vara 

5 1,3 
2 0,5 

Epifisiolise 
Fraturas fechadas 
Geno valgo/varo 
Moléstia de Legg-Perthes 
Luxações 
Deformidades do pé 
Seqüela de poliomielite 
Total 

6 1,6 
280 75,3 

5 1,3 
5 1,3 

29 7,8 
5 1,3 
8 2,3 

372 100,0 
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ANTIBIOTICOTERAPIA PEROPERATÓRIA NA PREVENÇÃO DA INFECÇÃO EM CIRURGIA ÓSSEA 

As várias moléstias ósseas citadas levaram à realiza­
ção de atos cirúrgicos indicados para cada caso (gráfico 
1 ), nos quais foram utilizados diversos tipos de materiais 
de implante, adequados para cada modalidade cirúrgica 
(gráfico 2). 

Os 372 pacientes estudados foram distribuídos alea­
toriamente em dois grupos: 

1 ~grupo - Composto de 185 pacientes (113 do sexo 
masculino e 72 do sexo feminino), em que a cirurgia se de­
senvolveu sem a utilização de qualquer tipo de antibiótico 
no pré e pós-operatório; 

2~ grupo -Formado de 187 casos (115 do sexo mas­
culino e 72 do sexo feminino), em que utilizamos esquema 
de tratamento com antibioticoterapia peroperatória, de­
nominado por De Mourgues de "tratamento antibiótico 
de dissuasão" (gráfico 3 ). 

O método de tratamento consistiu na administração 
de oxacilina (Staficilin N, Bristol), no seguinte esquema: 
1g endovenosamente nas cerca de 12 horas que precedem 
o ato cirúrgico; 1g endovenosamente durante a realização 
do ato cirúrgico, em 500ml de solução de glicose a 5%; 
1g de 8/ 8 horas até o 5~ dia pós-operatório, endovenosa­
mente, durante 3 dias e por via oral os 2 dias restantes. 

Os pacientes foram acompanhados ambulatorial­
mente por um tempo médio de 235 dias. 

RESULTADOS 

Para aferição dos resultados, foram considerados 
quatro níveis no que concerne à presença de infecção: O­
ausência de quaisquer sinais de infecção; + - infecção 
leve, representada por secreções superficiais nos pontos de 
sutura, com regressão do processo nos primeiros 10 dias 
após seu aparecimento; + + -infecção moderada, onde 
se observou o comprometimento de planos profundos, 
com drenagem de secreção serosa e involução do quadro 
após a retirada do material de síntese; + + + -infecção 
grave, atingindo planos profundos até tecido ósseo, com 
drenagem franca de secreção purulenta e eliminação de 
sequestras. 

Quando da avaliação dos resultados, consideramos 
significativas apenas as infecções moderadas e graves. 

Dessa maneira, dos 372 casos estudados, verificamos 
a ocorrência de infecção em 32 deles (8,6%), sendo que 
destes, 20 (5 ,4%) apresentaram infecções moderadas e 12 
(3 ,2%), infecções graves. 

TABELAS 

N~de casos Infectados + ++ 

Ant. dissuasão 187 2(1,1%) 2 (1,1%) 
Sem antibiótico 185 30 (16,2%) 18 (9,7%) 12 (6,5%) 
Total 372 32 (8,6%) 20 (5,4%) 12(3,2%) 

TABELAS 

Slntese N~decasos Infectados lnf. com antib. lnf. sem antib. 

Placa 88 12,5% 3,5% 29,0% 
Parafuso 24 12,5% 42,8% 
Prot. fêmur 17 11,7% 20,0% 
Prot. total 22 4,5% 16,6% 
P. parafuso 23 
Haste med. 12 
F. Kirschner 178 7,3% 11,2% 
Fio de aço 8 

TABELA7 

Cirurgia N~de casos Infectados lnf. com antib. lnf. sem antib. 

Epifisiod. 6 16,6% 50,0% 
Artrodese 12 8,3% 9,1% 
Osteotomia 26 11,5% 20,0% 
Artroplastia 39 7,6% 18,7% 
Red. + síntese 289 8,3% 1,3% 15,7% 
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T I P O DE C I R U R G I A 

TO TA L O E CASOS : 3 7 2 

DISTR. QTO. A SINTESE 

O 1 . 61% 
EPI FI SI ODES E 

~ 3 . 23% 
ARTRODESE 

tw±~i\\1 5 . 91 % 
OSTEOTOMIA 

E-==-==1 11 . 83% 
ARTROPLASTIA 

1:: ::::::1 77. 42 '0/o 

RED+SINTESE 

c:::J 2 . 15% 

FIO DE AÇO 

~ 3 . 23% 
HASTE 

1:·~::1 4. 57% 
PROT. FEMUR 

Piia 5 . 91% 
PROT. TOTAL 

~ 6.18% 
P. PARAFUSO 

F----::J 6.45% 
PARAFUSO 

EJ] 23. 66% 

PLACA 

[t;gjf)t;j 47 . 85% 

F . KJRSHNER 

Cirurgia N? casos 

Red. + Síntese 289 
Artroplastia 39 
Osteotomia 26 
Artrodese 12 
Epifisiodese 6 

Grújico I 

Síntese N° casos 

Fio de aço 8 
Haste 12 
Prótese femora l 17 
Prótese total 22 
Pino-pa rafuso 23 
Parafuso 24 
Placa 88 
Fio de Kirschner 178 

L---------------------------------------------------------------------------~ Grofico2 

Quanto ao sexo, dos 228 homens, houve ocorrência 
de infecção em 22 deles (9,6 % ), enquanto que, das 144 
mulheres, 10 (7,0 % ) apresentaram in fecção . 

Levando em consideração os dois grupos de estudo, 
observamos que, dos 185 pacientes nos quais não se util i­
zou esquema de cobertu ra antib iótica, 30 deles (1 6, 2% ) 
apresentaram quadro infeccioso, sendo 18 (9, 7%) com in ­
fecção moderada e 12 (6,5 % ) com in fecção grave. 

Dos 187 casos em que util izamos esquema de antibió­
tico de dissuasão, 2 (1,1 % ) evoluíram com infecção e am­
bos apresentaram-na em grau moderado (gráfico 4 e ta ­
bela 5). 

Quanto aos casos de in fecção superficial, esta ocor­
reu em 21 pacientes, nos qua is5 (1 ,3 % ) usaram ant ib ioti­
coterap ia de dissuasão e 16 (4 ,3 % ) não ut ilizaram anti­
biót icos (grá fico 5 ). 
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Os ín dices de infecção verificados ao analisarmos os 
diversos tipos de síntese uti lizados e as várias ciru rgias 
reali zadas nos dois grupos de estu do, encontram-se nas ta­
belas 6 e 7. 

COM ENTARIOS 

Ao fazermos uma análise comparativa entre a taxa de 
in fecção global verificada em nossa casuíst ica (8,6 % ), 
com os índices encontrados na li teratu ra (tabela 1 ), obser ­
vamos que nossos resultados most ram-se dentro da taxa 
percentual reportada por estes AA. 

En tretanto, se verificarmos os resul tados obtidos no 
grupo em que não foi usado antibiótico, constataremos 
que nossa estatística revela taxa de in fecção mais elevada 
do que aquelas referidas por Fogelberg, Nelson , Boyd e 
Pavel (tabela 3 ). 
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INCIDÊNCIA DE INFECÇÃO 
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A utilização do esquema de antibiótico, denominado 
de "dissuasão", levou, no entanto, a significativa queda 
nesta taxa (1, 1 % ), o que aliás está de acordo com os resul­
tados obtidos pelos mesmos AA. 

Outro ponto a ser observado é o de que em ·todos os 
casos em que usamos o antibiótico de dissuasão, não cons­
tatamos casos de infecções graves, que ocorreram no ou­
tro grupo de pacientes. 

Mesmo nos casos de infecções superficiais, excluídas 
de nossa análise, notamos eficaz atuação do esquema de 
antibiótico peroperatório , fazendo diminuir sua ocorrên­
cia. 

Quanto ao tipo de síntese utilizado, verificamos que 
nos pacientes que receberam placas e fios de Kirschner, 
cujo número é significativo estatisticamente, o índice de 
infecção foi flagrantemente menor com o uso do antibió­
tico de dissuasão. As próteses totais, em particular, mos­
traram terem sido beneficiadas com a utilização deste 
método. 

Da mesma forma, ao analisarmos o tipo de cirurgia, 
os resultados são expressivos, principalmente nas redu­
ções e síntese e nas artroplastias. 

Embora sem bases experimentais próprias, concor­
damos com as afirmativas de Burke e Bowers et a!., de que 
a administração de antibióticos, prévia, durante e após o 
ato cirúrgico, condiciona a existência de um campo opera­
tório estéril e menos sujeito à invasão de germes. 

CONCLUSÕES 

Da análise do nosso estudo, acreditamos poder con­
cluir que o uso de antibiótico em cirurgia óssea, dentro de 
esquema que permita a esterilização prévia da região ope­
rada , é extremamente útil no sentido de reduzir a incidên­
cia de infecções. 

Por outro lado , a adoção desse método associado a 
outras medidas , tais como controle de contaminação am­
biental com uso de fluxo dirigido, manipulação adequada 
das técnicas de assepsia, etc., podem, a nosso ver, con ­
duzir a resultados ainda mais expressivos. 
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Notícias . 

Comissão Executiva 
da SBOT: reuniões 

A Comissão Executiva da SBOT, reunida no dia 8 de no­
vembro de I 986, na sede da entidade, com a participação de to­
dos os seus integrantes, decidiu : 

a) organizar as novas comissões que deverão ser su bmeti ­
das à CE; 

b) solicitar ao prof. Donato D' Angelo uma reorganização 
do Corpo Editorial da RBO; 

c) o Dr. Edison José Antunes, presidente do próximo con­
gresso, relatou os primeiros passos da organização do conclave; 
adiantou que por razões de hotelaria o congresso será .realizado 
provavelmente em julho ; 

d) o dr. Sérgio Drumond, tesoureiro, informou que 5007o 
dos sócios não pagam à SBOT. A diretoria <.leliberou o estudo 
das seguintes punições: I) suspender o envio da Revista; 2) co­
brança de taxa diferenciada de todas as atividades da SBOT. 
Por outro lado, ficou determinada a anuidade de Cz$ 425,00, 
cuja cobrança será enviada aos sócios; 

e) Foi amplamente discutida a formação do SIRTRO, ór­
gão que pretende colocar normas no trabalho do ortopedista 
junto ao lNAMPS sem a participação da SBOT. A diretoria re­
solveu enviar' farta documentação a todos os chefes de serviços 
e presidentes regionais, para futuras atitudes. 

REUNIÃO DE DEZEMBRO 

Voltando a reunir-s" no dia 13 de dezembro de 1986, a Co­
missão Executiva da SBOT, prt,ente todos os seus membros, 
apreciou: 

I) leitura e aprovação da ata da reunião anterior; 
2) indicação dos membros para as diferentes comissões 

permanentes: 
Comissão de Defesa Profissional - Drs. George Bitar, 

David Nelson Menda, Walter Marsola. 
Comissão de Educação Continuada - Drs. José Laredo 

Filho, Arlindo Gomes Pardini Jr., Marco Martins Amatuzzi, 
Mário da Paz Alves, Sizínio H . Kanan, Francisco Sylvestre Go­
dinho, Elcio Landin. 

Cpmissão de Ensino e Treinamento - Indicados os drs. 
Gcitttried Koberle, João Gilberto Carazzato; José Sérgio Fran­
co . Saíram da CET, por estarem seus mandatos vencidos, os 
drs . João Alvarenga Rossi, José Carlos Affonso Ferreira e Pau­
lo César Schott. O <.Ir. Márcio I brahim de Carvalho pede demis­
são da CET, em favor da indicação do dr. José Carlos Affonso 
Ferreira. Sendo ass im, a CET ficou composta pelos seguintes 
membros: Gottfried Koberle, João Gilberto Carazzato, José 
Sergio Franco, José Carlos Affonso Ferreira, Luiz Carlos Soba­
nia, Karlos Celso de Mesquita e Cleber A. Jansen Paccola. 

Comissão para Reforma do Estatuto - Drs. Arnaldo 
Amado Ferreira F?, Gilberto Luiz Camanho, Eros Xavier da 
Silva, Arcelino C.M . Bitar, Paulo Soares Queiroz, Ronaldo 
Percope, Humberto Maradei Pereira . 

(conclui na pág. seguinte) 

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

~_O_RT_O_P_E_D_IA_J_O_S_É_l_T_D_A_. ____ Ru_a_F_ra_nc_is_co_s_á.:_, 3_s __ s;.....:.Li._2_os_;2__:.1o 

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

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Oito Bock 
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Próteses modulares OTTO BOCK 

O sucesso no mundo todo das próteses modulares de perna 
OTTO BOCK são a prova que lhes foi dada a concepção certa. 

Os critérios por nós determinados - funcionalidade e cosmética, 
conforto e segurança de uso - valem para todos os tipos de 
amputação e grupos de pacientes. 

Os módulos OTTO BOCK são ajustáveis, de grande estabilidade, 
funcionais, podem ser trocados e tem uso universal. 

Assim levam a uma reabilitação perfeita. 



Notícias 

Comissão Executiva ... 

(conclusão) 

3) Prestação de contas do XXV CBOT-Fortaleza. 
4) Discussão sobre o SIRTO-Sistema Integrado de Ortope­

dia e Reabilitação Traumato-Ortopédica. A Comissão Executi­
va aprovou a não participação da SBOT. 

Foi comunicada deliberação da AMB, segundo a qual: 
I) As modificações da Tabela .de Honorários Médicos so­

mente poderão ser efetuadas pela Comissão Nacional ti e Hono­
rários Médicos (CNHM). 

2) Qualquer profissional médico poderá sugerir ou solici­
tar alterações que julgar procedente, porém deverá fazê-lo atra­
vés das respectivas sociedades' brasileiras de especialida-des a que 
pertence. Esta, por sua vez, fará o devido encaminhamento à 
CNHM, para apreciação; 

3) Caso seja aprovada, a proposta será encaminhada pela 
CNHM para di scussão e referendo da Assembléia de Delegados 
da AMB, órgão soberano para homologação; 

4) Procedimento semelhante será efetivado para as entida­
des contratantes, a fim de que as mesmas possam opinar a res­
peito. 

5) Face ao exposto, todas as decisões de classe, mesmo que 
tomadas em assembléias isoladas e que não seguirem os cri térios 
acima estabelecidos, deixarão de merecer o endosso da CNHM 
e, por conseguinte, não terão validade legal e ética. 

In memoriam 

Heinz Rücker 
OSNI PREUSS 

Vida cheia de realizações e de exemplos vivos de trabalho 
com dignidade, de aperfeiçoamento permanente, de jovialida­
de, granjeando o respeito e a admiração de quantos encontro u 
em sua trajetória profissional. 

Carreira árdua e longa: a carreira de um bandeirante da 
sua especialidade médica no Paraná, desbravou o terreno inós­
pito, criou clareiras e postos, aqui e acolá, neles sit uando seus 
companheiros, que ele sempre se julgou um igual: a todos in­
centivou sempre e cada vez mais, porque acreditava que o todo 
é o que vale, que o conjunto , a equ ipe , é o que deve sobressair. 

Foi um professor severo, por fora, mas magnânimo por 
dentro, qualidades tão divergentes, mas que constituíram a na­
tureza de sua liderança. 

Imperativo, severo até, nos momentos de jecisão,_ sempre 
se manteve ao lado da honestidade, do respeito à individualida­
de e à personalidade de cada um dos que o rodeavam, até mes­
mo do mais humilde de seus servidores. 

Estudioso, com admirável discernimento para captar a es­
sência, dava sempre a opinião mais consentânea, definitiva . No 
entanto, nunca se abalou, nem .se sentiu diminuído, nem se im­
pôs, quando, aind-a que proposta pelo mais principiante dos 
seus discípulos, outra solução, mais adeq uada, fosse sugerida. 

Sem pretensões, sem imposições antipáticas, sem esforço 
até, porque ele era o que era, simplesmente, tornou-se cada vez 
mais admirado e respeitado por todos os que aos poucos, ao seu 
redor, fosse no círculo mais fechado de relação com seus assis­
tentes ou residentes, ou com seu ~ pares nos altos conselhos, ou 
a inda no amplo círcu lo das relações com os de sua especialida-
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Notícias da CET 
A Comissão de Ensino e Treinamento da SBOT reuniu-se 

em Campinas de 2 a 4 de janeiro último, quando foram eleitos 

seu presidente e secretário executivo, respectivamente os drs. 

Luiz Carlos.Sobania e José Carlos Affonso Ferreira . Os demais 

membros da Comissão são os drs. Cleber A. Jansen Paccola, 

Gottfried Koberle, João Gilberto Carazzato, José Sérgio Fran­

co·e Karlos Celso de Mesquita. 

Em pauta o próximo exame para concessão do título de es­
pecialista, cujo calendário é o seguinte: próximas reuniões da 

CET: dias 13, 14 e 15 de fevereiro e 6, 7 e 8 de março; prova es­

crita: sexta-feira, dia 20 de março, das 14 às 17 horas; gincana: 

sex ta-feira , dia 20 de março, às 18 horas; prova oral: sábado, 

dia 21 de março, das 8 às 13 horas; reuniões das comissões per­
manentes: sábado, dia 21 de março , a partir das 15 horas; reu­

nião da Comissão Executiva: domingo, dia 22 de março, às 9 

horas. 

Com relação à prova oral, o número de examinadores con­

vidados é bem menor este ano, dado o fato de só prestarem exa­

me os candidatos que tenham completado os três anos de resi~ 

dênci a, o que reduziu sobrem.aneira o número de inscritos, que 
totàlizam 97. 

ue, no país ou fora dele, sentiram que aquele homem "era dife­
rente". 

Etapa vencida com a jubilação na Universidade, não pa­
rou, pois era senhor de um potencial ainda em plena florescên­
cia . 

Sua vida profissional, como médico e como professor, era 
o reflexo de sua vida em fam íl ia: sim ples, metódico, organiza­
do, honesto , companheiro, viveu a família intensamente, ao la­
do daquela a quem escolheu para companheira de todas as ho­
·ras , acrescido depois com os seus qua tro fi lhos e, finalmente, 
com os netos. 

Vida densa e transparente , dessas que não fazem senão 
amigos, que só sabem criar admiração e respeito, dessas vidas 
que não perecem jamai s, assim foí a vida do homem que se cha­
mou Heinz Rücker. 

Heinz Rücker nasceu em Joinvile, SC, em 1912 e faleceu 
em Curitiba em 9 de março de 1986. Desde o tempo de acadêmi­
co liderou sua turma, tendo sido membro fundador e primeiro 
presidente da Associação dos Estudantes lnternos da Faculdade 
de Medicina do Paraná. 

Em 1949, fez livre-docência de Clínica Ci rúrgica Infantil e 
Ortopédica e já no ano seguinte era nomeado para a regência 
interin·a dessa mesma Cadeira. Nesse mesmo ano :oi nomeado 
Professor interino da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal do Paraná. Em 1953 prestou concurso e assumiu como 
Professor Catedrático da Cadeira, cargo em que permaneceu 
até 198 1, quando solicitou aposentadoria , dois anos antes de 
sua jubi lação. 

Criador do Serviço de Ortopedia e Traumatologia de 
Cri anças Cesar Pernetta, de Curitiba, em 1955, Heinz Rücker, 
au todidata na formação profissiotial, teve sua carrei ra sedimen­
tada através de numerosos estágios que cumpriu em diversos 
países. 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
L---------------~ 

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex.: 

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

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor , vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula), dois 
pontos, título do trabalho,_J)onto. 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 o f 
congenital club foot. f. Bane Joint Surg. (Am) 
21:595-60,1939. 

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

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, agosto, 
setembro, outubro e nov .-dez ., formando um volume. 

Tiragem . . .... . ... . .. . _ . ........ . . ..... . · ' .. . . . . . 5.000 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cz$ 50,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cz$ 400,00 
Exterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . US$ 55.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda . 



Cytotec® é eficaz, mesmo que os pacientes 
não consigam evitar os fatores ulcerogênicos 

® 

mióoproótol 
O reduz a secreção ácida 
O aumenta a resistência da mucosa 

O cicatriza a úlcera 

Maiores informações à disposição 
da classe médica pelo telefone 
(011) 815.3455 ou com o seu 
Representante Searle. 

SEARLE 
Searle Farmacêutica 
Divisão da Monsanto do Brasil SIA 
Rua Paes Leme, 524 Te/. (011) 815-0211 
05424 São Paulo · SP 



&DIAS 
Posologia: cada ml 
contém 30mg de benzidamina HCI 
Adultos: 40 gotas, 3 a 4 vezes ao dia 
Crianças: (6 - 14 anos) 
20 gotas, 3 a 4 vezes ao dia 
Lactentes e crianças até 6 anos: 
1 gota por kg de peso, 3 a 4 vezes ao dia 

DRÁ&EAS 
Posologia: cada drágea 
contém 50 mg de benzidamina HCI 
Adultos: 1 drágea, 3 a 4 vezes ao dia 
Crianças: (6 - 14 anos) 1 drágea, 
1 a 2 vezes ao dia 

&ELÉIA 
Posologia: cada grama 
contém 30mg de benzidamina HCI 
Apl icar uma fina camada 
de geléia sobre as partes 
afetadas, 1 ou mais vezes ao dia 

UM EXCELENTE 
ANTIINFLAMATÓRIO A 
UM PREÇO ACESSÍVEL 
A TODOS OS PACIENTES. 

NÓS ESTAMOS NO D.E.F. (86/87) 
(DICIONÁRIO DE ESPECIALIDADES 
FAAMAC.) E COMP~NDIO M~DICO . 
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Labofarma 


	

