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Osteoporose transitória idiopática do quadril 

Apresentação de três casos 

SERGIO NOGUEIRA DRUMOND 1, JOSE ALEXANDRE REAL PEREIRA 2 , SAULO ASSUNCÃO CAETANO 2 

JULIO CESAR BOYNARD SANTIAG0 3, JOÃO CARLOS LATORRE FRANÇA3 , 

RESUMO 

Três casos de pacientes portadores da síndrome os­
teoporose transitória idiopática do quadril são descritos. 
Eram pacientes do sexo masculino, com idade compreen­
dida entre a 3~ e 4~ décadas, que evoluíram espontanea­
mente para a cura dentro de seis meses e dois anos. O 
quadro radiológico mostrou osteoporose, que regrediu 
juntamente com a melhora clínica. Os achados laborato­
riais e de biópsia foram normais e os tratamentos utiliza­
dos não tiveram influência na evolução do quadro, que é 
autolimitado. 

SUMMARY 

Idiopathic transient osteoporosis of the hip 

Three cases of patients with indiopathic transient 
osteoporosis of the hip are described. AI/ patients are 
males and their age varied between twenty and forty 
years. The disease lasted jrom 6 months to 2 years and ali 
patients recovered spontaneously and completely. Roent­
genographically the osteoporosis decreased progressively 
until the restoration of the normal density of the bone 
together with the clinicai recovery. The laboratory 
findings and biopsy results were negative and the treat­
ment used had no influence on the course of the disease, 
which is self-limited. 

INTRODUÇÃO 

A osteoporose transitória idiopática do quadril é 
uma síndrome bastante curiosa. Não é doença bem co­
nhecida e é possível que passe despercebida ou seja con­
fundida com outras patologias. Essa impressão decorre 

I . Professor Adjunto da FMUFMG; Ortop. do corpo clín . do Hosp. 
Ortopédico e Belo Horizonte. 

2. Resid . do Hosp. Ortopédico-Hosp . Belo Horizonte . 

3. Hosp . Ortopédico e Hosp. Maria Lourdes Drumond. 
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do fato de que muitas vezes o ortopedista, frente a qua­
dril doloroso e osteoporótico sem causa aparente, busca 
o diagnóstico com os mais variados e sofisticados exa­
mes, indo até a biópsia, quando esta síndrome é de diag­
nóstico exclusivamente clínico e radiológico. Pensamos 
que ela não seja tão rara como se imagina ou se descreve 
geralmente. Ela é provavelmente bem mais freqüente, só 
que poucas vezes diagnosticada. Assim é que nos últimos 
dois anos pudemos encontrar em nosso meio três casos 
que se enquadram perfeitamente nos critérios clássicos 
da mesma. Os critérios são os seguintes <6>: o paciente é 
um adulto, com dor no quadril, sem causa aparente. Os 
movimentos estão limitados e há claudicação. O RX 
mostra osteoporose sem diminuição do espaço articular. 
Os achados laboratoriais são negativos. Há recuperação 
espontânea no prazo de seis meses a dois anos. 

A maioria dos autores especula se a osteoporose 
transitória do quadril não seria uma distrofia reflexa do 
tipo Sudeck (3). No entanto, nenhum dos pacientes apre­
senta nos casos relatados as características de atrofia de 
Sudeck: pele fria, atrófica e distendida, com restrição da 
mobilidade articular de modo persistente. Também a dor 
precoce, persistente em queimação, típica de Sudeck, 
não é observada na osteoporose transitória. 

A osteolise generalizada, também descrita como 
doença do osso em desaparecimento, é progressiva e irre­
versível <3•9> e, portanto, completamente diversa da osteo­
porose transitória. Também há diferenças fundamentais 
com a osteolise maciça, cujos diferentes tipos incluem a 
hemangiomatose e as nefropatias (7J. 

A osteoporose idiopática do jovem acomete faixa 
etária diferente, atingindo principalmente a coluna, em 
geral apresentando alterações progressivas, levando à 
deformidade <8>. Doenças inflamatórias, infecciosas ou 
neoplásicas podem ser diferenciadas pela presença de 
anormalidades aos exames laboratoriais, resultados de 
biópsia, aspecto radiológico e pelo próprio curso das 
doenças. A etiologia é indefinida, porém já se tentou re-
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!acionar a síndrome com compressões neurais, obstru­
ções venosas, capsulites transitórias e outras causas, po­
rém sempre sem suporte científico que justificasse sua 
aceitação <2•6•10). 

LITERATURA 

Esta síndrome foi descrita pela primeira vez em 1959 
por Curtiss (2), que relatou três casos encontrados nos 
quadris de mulheres grávidas. O fato de estar relaciona­
do com mulheres grávidas deixou esta patologia esqueci­
da , sendo novamente redescoberta por Marchi <6) e cola­
boradores em 1966 e por Duncan (J) e colaboradores em 
1967. Posteriormente, em março de 1973, Pantazopou­
los <6) publica série de nove pacientes, dando ênfase e defi­
nindo a síndrome como entidade clínica. No mesmo ano, 
em setembro, Langloh e colaboradores apresentam a 
mesma síndrome, mas atingindo várias articulações dos 

Fig. IA, B- A radiografia mostra osteoporose do quadril D, sem per­
da do espaço articular. Este exame radiológico foi jeito logo após o iní­
cio dos sintomas. 
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membros inferiores e não somente relacionados com o 
quadril (3). Outros relatos esparsos mostram casos isola­
dos ou em série, acometendo o quadril e outras regiões, 
relacionados ou não com a gravidez<1•4•10). 

Em 1981, Ogilvie-Harris apresenta quatro casos so­
bre acometimento do quadril <5). Confirma em seu traba­
lho o quadro clinico, sugere a cintilografia como meio de 
diagnóstico precoce e conclui que o excesso de investiga­
ção e tratamento excessivo são os maiores problemas, já 
que a doença regride espontaneamente. O fato é que a li­
teratura até recentemente é muito pobre em relatos sobre 
esta patologia, sobre a qual nada encontramos nos escri­
tos brasileiros de ortopedia. 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 - Paciente de 29 anos de idade, sexo mascu­
lino, bancário, cor branca, apresentou-se ao exame em 
janeiro de 87 com dor no quadril D, com irradiação para 
a face lateral da coxa. 

Foi feito diagnóstico de tendinite do médio glúteo e 
posteriormente bursite trocantérica. Foi tratado inicial­
mente com antiinflamatório e calor, seguido de infiltra­
ção com cortisona. Após duas semanas, não houve me­
lhora. Havia persistência dos sintomas, com evidente 
atrofia do MID. O RX do quadril mostrava osteoporose 
da cabeça do fêmur (fig. lA, B) e a eletromiografia era 
normal. Foi feita cintilografia óssea (fig. 2), que mostrou 
lesão hipercaptante na coxofemoral D, em fevereiro de 

Fig. 2 -A cintilograjla óssea feita 30 dias após o início dos sintomas 
mostrou áreas quentes ou hipercaptantes no quadril D 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 22. N? 10 - Nov/ Dez. 1987 
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1987. Em março de 87, foi feita planigrafia, que mostrou 
osteoporose, sem outras lesões estruturais da articula­
ção. 

Efetuou-se ampla investigação laboratorial em feve­
reiro de 87. Foram feitos, entre os exames, PPD, reação 
de Waaler-Rose, fosfatases, proteínas, antiestreptolisina 
O, mucoproteínas, látex, proteína C reativa, alfa 1 glico­
proteína ácida, que foram todos normais. Como o qua­
dro do paciente se agravasse, foi feita opção por biópsia 
coxofemoral em março de 87, cujo resultado foi sinovite 
inespecífica. 

Em abril de 1987, já havia evidente melhora da dor, 
da mobilidade do quadril, com regressão parcial da os­
teoporose ao RX. Em junho de 1987, o paciente apresen­
tava-se praticamente assintomático, com mobilidade li­
vre do quadril, com apenas discreta atrofia. O RX mos­
trava melhora acentuada da osteoporose (fig. 3). 

Caso 2 - Paciente do sexo masculino, .36 anos, cor 
morena, lavrador, apresentou-se no consultório em no­
vembro de 1986, com dor no quadril D e restrição dos 
movimentos, com seis meses de evolução. O RX (fig. 4) 
mostrava osteoporose do quadril D sem diminuição do 
espaço articular. Foi internado e submetido a investiga­
ção laboratorial, que foi normal. Procedeu-se, em de­
zembro de 87, à biópsia, que resultou negativa para pato­
logia osteoarticular . Foi mantido em repouso, com mule­
tas, em uso de antiinflamatório. Em março de 1987, 
apresentava-se sem dor, com boa mobilidade, andava 
com apoio do membro acometido, sem claudicação e já 

Fig. 3 - Radiografia tomada seis meses após o início dos sintomas. Há 
evidente regressão da osteoporose e clinicamente o paciente apresenta­
va-se com quadril D móvel e indolor. 

Re\ Bra' Onnp \ 'pJ. ."!."!. ~ ~1 10 - Nov/ De;. 1987 

estava trabalhando. O RX mostrava (fig. 5) regressão da 
osteoporose, podendo-se ver também a área biopsiada, 
indicada pela seta. 

Caso 3 - Paciente de 30 anos, cor morena, fresa­
dor, apresentou dor, limitação da mobilidade dos qua­
dris, mais à esquerda, em junho de 1985. A radiografia 
mostrava acentuada osteoporose do quadril E, com di­
minuição do espaço articular e em menor grau à direita 
(fig. 6). Em agosto de 1985, foram feitos exames labora­
toriais apresentando PPD, reator forte, hemossedimen­
tação de 80mm em uma hora, látex negativo, Waaler-Ro­
se positivo 1110 e antígeno HLA B27 positivo. Foi feito 
tratamento com tuberculostático durante seis meses. 

Fig. 4- As radiografias mostram osteoporose do quadril D sem dimi­
nuição do espaço articular, correspondendo a seis meses de evolução da 
doença 

Fig. 5- Radiografia fei ta 
com 11 meses de evolu­
ção. Nota-se ponto em 
que se fez a biópsia. Opa­
ciente apresentava-se bem 
melhor, com boa mobili­
dade. Na radiografia é 
bem clara a melhora da 
osteoporose. 
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Fig. 6 -A radiografia mostra osteoporose de 
ambos os quadris acometendo mais o lado E, 
onde se nota diminuição do espaço articular. 
Este RX foi feito no início dos sintomas. 

Fig. 7- A radiografia acima, feita seis meses 
após o início dos sintomas, mostra melhorara­
diológica da osteoporose que se acompanhou 
de regressão dos sintomas 

Fig. 8 - Radiografias feitas após dois anos e 
três meses do início dos sintomas. Mostra qua­
dris normais. O quadro clínico também se acha 
normalizado. 

Houve melhora progressiva dos sintomas e a radiografia 
com seis meses já mostrava acentuada melhora do qua­
dro (fig. 7). Nessa época, o paciente estava assintomáti­
co. Na avaliação atual, em agosto de 1987, o paciente 
trabalhava normalmente desde o ano passado e a radio­
grafia estava normal (fig. 8). 

COMENTÁRIOS 

Conseguimos diagnosticar três casos de osteoporose 
idiopática transitória do quadril que se enquadram nas 
descrições clássicas da literatura. As idades dos nossos 
pacientes (29, 30 e 36 anos) se localizam entre a 3? e 4? 
décadas, e que é um achado nos trabalhos citados. Tam­
bém a maior incidência no sexo masculino foi por nós en­
contrada, já que os três pacientes são homens. 

Todos os três casos evoluíram para a cura num pe­
ríodo que variou entre seis meses e dois anos, a partir do 
início dos sintomas. A cura foi caracterizada clínica era­
diologicamente e independe do tratamento realizado. É 
nossa impressão que esta síndrome não é muito rara e o 
diagnóstico não é feito muitas vezes pelo desconhecimen­
to da patologia. Tanto é que atualmente estamos obser-
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vando três novos casos em evolução, que poderão se en­
quadrar neste diagnóstico. 
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Dor no joelho da mulher jovem* 
GILBERTO LUIS CAMANHO 1 

RESUMO 

O autor, baseado na experiência com a artroscopia 
diagnóstica e na análise de seis pacientes que sofreram di­
versas operações por erro diagnóstico, conclui que as pa­
cientes jovens apresentam características comuns quanto 
à dificuldade diagnóstica frente à queixa de dor em seus 
joelhos. 

Considera a retração da musculatura, os distúrbios 
hormonais (síndrome de Hoffa), e frouxidão ligamentar, 
como situações circunstanciais; tece comentários referen­
tes à possibilidade de que os diagnósticos errados de le­
são meniscal, mau alinhamento do quadríceps, condro­
patia possam ser feitos em decorrência de má interpreta­
ção daquelas situações acima mencionadas. 

Conclui que na avaliação destas pacientes devem ser 
levados em conta os distúrbios musculares, osteoarticula­
res e psíquicos decorrentes do crescimento, sugerindo as­
sim uma avaliação cuidadosa das queixas para a indica­
ção de qualquer tratamento cirúrgico. 

SUMMARY 

Knee pain in young women 

The author, based on his own experience with the 
diagnostic arthroscopy and the analysis o f 6 young fema­
les patients who suffered disastrous operations in their 
knees caused by errors in diagnoses, conc/uded that 
young jemale patients present difficulties to achieve a 
correct diagnosis, when they have plain. Muscle retrac­
tion, Hoffa's syndrome, ligament loosening arejrequent 
in such cases; lhe author also comments the possibility oj 
mistaken diagnoses of meniscus /esions, quadriceps ma­
lalignment, condropathy, as a consequence o f err.oneous 
understanding of these situations. 

The final conclusion is that a careful evaluation of 
the patients, considering the muscular, osteoarticular 

• Trab. reali z. no Dep. de Ortop . e Traumatol. do Hosp. das Clín . da 
Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo (Serv. do Prof. Manlio M.M . 
Napoli). 

I. Méd. Assistente-Mestre . 
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and psychic symptoms due to adolescence should be ma­
de before lhe indication oj surgery. 

INTRODUÇÃO 

A queixa de dor no joelho sem causa traumática, 
embora freqüente, ainda é de diagnóstico difícil. Há um 
grupo de pacientes que apresenta característica muito 
semelhante na sua identificação, que com freqüência 
maior procura os consultórios médicos com queixas de 
dores em seus joelhos, sem qualquer história de trauma 
recente. Trata-se da paciente do sexo feminino, na faixa 
etária de 13 a 18 anos . 

Na nossa casuística de artroscopias feitas com fins 
diagnósticos, chama a atenção a incidência de casos com 
as características acima citadas, que, mesmo após a ar­
troscopia, persistem sem diagnóstico. Ao estudarmos es­
se grupo de pacientes, que de início tinham em comum 
apenas a idade e o sexo, observamos que, na verdade, 
tem uma série de características clínicas comuns. 

A multiplicidade de queixas indefinidas, aliada a 
uma valorização dos sintomas desproporcional ao acha­
do clínico e à ausência de antecedentes traumáticos ou in­
flamatórios que possam ser relacionados aos sintomas, é 
freqüente nestas pacientes. Devido a essas dificuldades 
no diagnóstico, estas pacientes são em alguns casos sub­
metidas a procedimentos cirúrgicos erroneamente indica­
dos, o que agrava sua sintomatologia, tornando-as clien­
tes quase eternas de programas fisioterápicos mal condu­
zidos. 

A partir do levantamento de casos graves, em que a 
indicação cirúrgica errada e a recuperação mal conduzi­
da foram as principais causas da cronificação de um esta­
do inicial indefinido, desenvolvemos o presente trabalho, 
que procura basicamente, a partir do estudo das caracte­
rísticas comuns, identificar este grupo de pacientes e es­
tabelecer algumas normas de conduta diagnóstica e tera­
pêutica. 

MATERIAL E MÉTODO 

Nosso material se compõe de seis pacientes do sexo 
feminino que tiveram o início dos sintomas na faixa etá­
ria entre 13 e 17 anos (tabela 1). 
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TABELA 1 

Idade 
Idade atual Iniciais Sexo 

início sint. 

IM F 13 26 

HLO F 17 24 

MMA F 15 31 

LAA F 17 28 

EMA F 16 26 

RB F 15 34 

TABELA 2 

Iniciais Queixa inicial Operação realizada 

IM Dores joelho E Meniscectomia mediai E 

HLO Falseio e dores joelho D Meniscectomia mediai D 

MMA Falseio e dores joelho E Meniscectomia mediai E 

LAA Dores joelho D Meniscectomia mediai D 

EMA Falseio e dores joelho E Meniscectomia mediai E 

RB Dores joelho E Meniscectomia mediai E 

Todas as pacientes apresentaram dores em um ou 
ambos os joelhos, sem que nenhum trauma tivesse 
ocorrido; após consultarem número variável de médicos, 
foi-lhes indicado procedimento cirúrgico. A tabela 2 
resume a queixa inicial e o procedimento cirúrgico 
realizado. 

Após a operação, estas pacientes pioraram de seus 
sintomas e após período médio de dois anos, foram 
submetidas a novas operações em seus joelhos. Essas 
operações foram realizadas em diversos serviços, por 
diferentes cirurgiões; não é nossa intenção neste trabalho 
analisar os aspectos profissionais que envolvem o 
tratamento destas pacientes . Citaremos apenas o número 
de operações realizadas, sem descrevê-las, pois 
examinamos estas pacientes após as cirurgias já 
realizadas. Dessa forma, as informações do tipo de 
operação foram fornecidas pelas próprias pacientes ou 
seus familiares, não tendo valor científico. O estado 
atual foi o que encontramos no nosso exame clínico 
inicial. A tabela 3 resume o número de operações e o 
estado atual dessas pacientes. 

Aliando nossa experiência de consultório à vivência 
com estes casos de extrema gravidade, procuramos agru­
par as características comuns a estas pacientes e ana­
lisá-las. 
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Iniciais 

IM 

HLO 

MMA 

LAA 

EMA 

RB 

Número 

operações 

7 

6 

7 

TABELA 3 

Estado atual da paciente 

Meniscectomia externa e interna 

Patelectomia 

Sinovite joelho E 

Meniscectomia externa e interna 

Limitação articular em 90 graus de flexão 

Meniscectomia mediai e lateral 

Patelectomia 

Luxação habitual do tendão rotuliano à D 

4 Meniscectomia mediai e lateral 

Sinovite joelho E 

5 Meniscectomia mediai e patelectomia 

Joelho limitado a 1 O graus extensão 

13 Meniscectomia mediai e lateral 

Patelectomia 

Marcha com muletas 

COMENTÁ RIOS 

Temos o sexo e a faixa etária como principais carac­
terísticas comuns. Os problemas referentes à diferença de 
comportamento frente às patologias do joelho entre o 
homem e a mulher são conhecidos há muito. Ama­
tuzzi CIJ, estudando os resultados das cirurgias de repara­
ção ligamentar, em instabilidades crônicas, apresenta in­
cidência de maus resultados significantemente maior em 
mulheres. SmilleC8l dedicou um capítulo de seu livro 

Doenças da Articulação do Joelho com o título "Proble­
mas do diagnóstico em mulheres", atribuindo à frouxi­
dão ligamentar, hiperextensão, distúrbios da gordura re­
tropatelar, etc., como causa de erro no diagnóstico de 
queixas em pacientes do sexo feminino. 

Acreditamos que entre os fatores descritos por Smil­
le dois merecem especial destaque: a frouxidão ligamen­
tar e os distúrbios da gordura retropatelar. A frouxidão 
ligamentar condiciona instabilidades passageiras e súbi­
tas, que possibilitam pequenos e repetidos entorses e sub­
luxações, principalmente da articulação femoropatelar. 
Os distúrbios da gordura retropatelar, representados por 
processos inflamatórios pos-traumáticos ou de origem 
hormonal (síndrome de Hoffa), determinam dores inca­
racterísticas na face anterior do joelho, que com freqüên­
cia sugerem lesões meniscais. 

O fato de serem pacientes jovens, ainda em cresci­
mento, agrava essas situações, pois os desequilíbrios 
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DOR NO JOELHO DA MULHER JOVEM 

musculares são mais evidentes e as alterações hormonais, 
como a síndrome de retenção hídrica pré-menstrual, são 
mais freqüentes. Os desequilíbrios musculares provoca­
dos pela discrepância entre crescimento ósseo e muscu­
lar, freqüentes na fase de desenvolvimento, e a solicita­
ção desorientada da musculatura, por prática esportiva 
não orientada, provocam retrações musculares. 

A retração da musculatura flexora ou extensora leva 
a desequilíbrios no joelho, que são responsáveis por gra­
ves alterações mecânicas. A retração da musculatura ex­
tensora pode provocar: 1) dores na articulação femoro­
patelar, por aumento de pressão ou por mau alinhamen­
to, decorrente do desequilíbrio entre os componentes do 
quadríceps; 2) tendinites nas inserções musculares e ten­
dinosas, por excesso de tensão. A retração da musculatu­
ra flexora pode tornar sintomáticas plicas sinoviais, co­
mo descreve Amatuzzi <2l. 

Amatuzzi & cais. <2l verificaram que nos seus 101 pa­
cientes com plica sinovial patológica, 89 apresentavam 
retração dos músculos isquiotibiais e todos apresentavam 
retração do músculo gastrocnêmio. 

A síndrome de retenção hídrica pré-menstrual (sín­

drome de Hoffa) é responsável por dores na gordura re­
tropatelar, nos períodos perimenstruais e é mais freqüen-

. te nas primeiras menstruações. A queixa de falseio, asso­
ciada ou não a dor, pode ser atribuída a qualquer uma 
destas causas, pois não é específica, nem patognomônica 
de nenhum distúrbio. O falseio significa, a nosso ver, o 
súbito relaxamento do quadríceps provocado por qual­
quer estímulo doloroso ou mecânico intra-articular. Não 
há dúvida que é mais freqüente na patologia femoropate­
lar, porém podem ocorrer, na presença de plica sinovial, 
lesões osteocondrais e lesões meniscais. 

Outra característica comum a estas pacientes é a 
exagerada ênfase aos sintomas, não raramente responsa­
bilizados por graves incapacidades, que não são compatí­
veis com os achados clínicos. Esta característica leva os 
responsáveis pela paciente a verdadeiras peregrinações 
por consultórios médicos em busca de solução. É fre­
qüente comparecerem às consultas munidas de diversos 
exames subsidiários e de diversas prescrições. Acredita­
mos que há um componente emocional importante que 
deve ser detectado para que a correta valorização da 
queixa permita adequada condução no esclarecimento 
diagnóstico. Não temos formação especializada para 
atribuir a queixa a distúrbios emocionais, ou os distúr­
bios emocionais à queixa, porém temos certeza de que es-
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tamos tratando de pacientes especiais no que se refere à 
valorização dos sintomas. 

Analisando casos extremos, que não podem espe­
lhar o comportamento da média, verificamos que na ca­
suística do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medi­
cina da Universidade de São Paulo tivemos um caso, 
a paciente MCA, 18 anos, registrada sob o número 
4026686-1, que nos procurou utilizando muletas, pois 
sentia dores que impediam a marcha normal, além de 
grave limitação articular que já havia sido tratada por 
três manipulações sob anestesia geral, sem sucesso. 

Após examiná-la clínica e radiologicamente, sem na­
da encontrarmos, realizamos artroscopia em seu joelho 
mais sintomático. Por ocasião da artroscopia, verifica­
mos que sob anestesia não havia nenhuma limitação arti­
cular e a articulação era normal, sem nenhum

11 
sinal de 

processo inflamatório ou traumático. Diante do quadro 
de desespero da família, sugerimos uma avaliação psi­
quiátrica do caso, que foi aceita com reservas. A paciente 
foi encaminhada à Clínica Psiquiátrica, que, após o estu­
do do caso, diagnosticou histeria. Encaminhada à psico­
terapia, apresentou melhora sensível do quadro clínico. 

Si r Benjamin Brodie <8l, em 1837, descreveu manifes­

tações de histeria em articulações, especialmente no joe­
lho. Refere-se a casos de dores e limitações, citando tex­
tualmente: "em alguns casos, a perna é mantida estendi­
da sob tensão, enquanto nos casos de doença real, está 
freqüentemente um pouco flexionada." Acreditamos 
que, entre as pacientes que valorizam de forma exagera­
da seus sintomas e a nossa paciente histérica, há manifes­
tações psíquicas variadas, que devem ser analisadas com 
bom senso e experiência. 

O conjunto formado pelos distúrbios anatômicos, 
funcionais e emocionais fazem destas pacientes clientes 
de difícil abordagem clínica, propiciando não raramente 
erros diagnósticos e conseqüentes indicações cirúrgicas 
incorretas. Nas pacientes que compõem nossa casuística, 
a primeira operação foi a meniscectomia mediai, que 
provavelmente foi indicada erroneamente, pois em ne­

nhum caso resolveu a sintomatoi<?gia. 
O' erro na indicação de retirada do menisco é fre­

qüente, principalmente por falha diagnóstica. Smille<8l 

relata que errou 15% das vezes que operou mulheres com 
diagnóstico de lesão meniscal. Dehaven <5l, após estabele­
cer critérios para o diagnóstico clínico de lesão do menis­
co interno, examinou por artroscopia todos os pacientes 
que tiveram diagnóstico positivo, verificando que 360Jo 
dos diagnósticos clínicos estavam errados. Jonhson <6l ve-
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rificou que, em 229 pacientes submetidos a artroscopia 
com diagnóstico clinico de lesão meniscal, apenas 21 o/o 
apresentavam lesão meniscal. Pessoalmente (3), verifica­
mos que, nos casos de diagnóstico clínico duvidoso, 47% 
dos pacientes não apresentavam lesão meniscal. 

A retirada total do menisco, lesado ou não, causa 
transtornos importantes para a articulação do joelho, le­
vando à instabilidade e rápida degeneração artrósica. 
Quando necessária, deve ser seguida de atenta recupera­
ção muscular, para o retorno às atividades dos pacientes. 
A negligência que se segue à "simples meniscectomia" 
pode ser pior do que o próprio ato cirúrgico. 

O diagnóstico de condromalácia, associado ou não 
ao desalinhamento do quadríceps, foi feito em quatro 
das seis pacientes, que tiveram seus quadríceps realinha­
dos e suas rótulas raspadas ou retiradas. Este é um diag­
nóstico feito com muita freqüência em pacientes do sexo 
feminino. Os desalinhamentos do quadríceps nesta faixa 
etária são em geral decorrentes de retrações e desequilí­
brios, que podem ser corrigidos por orientação fisioterá­
pica atenta e prolongada. A utilização de hipertrofia do 
quadríceps, sem o adequado alongamento e o rebalan­
ceamento correto de seus componentes, levará a uma 
"hipertrofia" dos problemas. 

A condromalácia é um distúrbio da cartilagem ainda 
desconhecido quanto à sua etiologia. Casscels <4> encon­
trou imagem artroscópica de condromalácia em 92% dos 
pacientes examinados, verificando que apenas 10% ti ­
nham sintomas. Leslie & Bentleym, após estabelecerem 
critérios rígidos para o diagnóstico clínico de condroma­
lácia, verificaram que em 78 pacientes com diagnóstico 
clínico de certeza, apenas 40 tinham alguma alteração da 
cartilagem, visível à artroscopia. Pessoalmente acredita­
mos que a condromalácia ocorre nas zonas onde há falta 
de apoio da articulação e que seu tratamento por raspa­
gem e perfurações não tem o menor sentido. 

A condromalácia, que é uma exclusividade da arti­
culação femoropatelar, resolve-se, a nosso ver, pela cor­
reção do desequilíbrio do quadríceps e conseqüente cor­
reção do apoio da patela. A reeducação do quadríceps é 
processo longo, que demora, em média, um ano, quando 
acompanhado corretamente. O alívio completo dos sin­
tomas ocorrerá somente após este período, podendo 
ocorrer até piora no início do tratamento. Nos casos em 
que o desequilíbrio é tal que necessita uma operação para 
corrigi-lo, devemos considerar, além do tempo de recu­
peração natural da musculatura, o tempo de cicatrização 
da ferida operatória. 
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Para considerarmos uma·operação como tendo sido 
inútil, devemos proceder a uma avaliação muito mais 
cuidadosa do que a que precede a de um joelho não ope­
rado. A correção do eventual problema que não foi de­
tectado no exame que antecedeu a primeira operação se­
rá dificultada pela lesão determinada pela mesma. 

Acrescentando aos problemas diagnósticos já expos­
tos os decorrentes de uma operação desnecessária e de 
uma recuperação incompleta, torna-se mais fácil com­
preender como foi possível uma seqüência tão expressiva 
de condutas iatrogênicas. 

CONCLUSÃO 

Acreditamos que o grupo de pacientes que objetivou 
este trabalho deva ser visto como pacientes em desenvol­
vimento que estão pagando tributo físico e psíquico à 
adaptação de sua musculatura, de seu sistema osteoarti-

. cular e do seu psiquismo à transformação de meninas em 
mulheres . Dessa maneira, qualquer intervenção nes.te 
processo natural deve ser muito criteriosa, precedida de 
atenta avaliação da tensão e do alinhamento da muscula­
tura e baseada em métodos diagnósticos seguros, para 
evitarmos a possibilidade de reunirmos novamente um 
grupo de seis pacientes com 42 cirurgias inúteis. 
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Estudo artroscópico da prega sinovial 
sintomática do joelho* 
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RESUMO 

Os autores apresentam 70 pacientes (74 joelhos) por­
tadores de prega sinovial sintomática, submetidos a diag­
nóstico e tratamento artroscópico, com seguimento mé­
dio de 14,4 meses. Abordam a técnica empregada e enfa­

tizam a ressecção ampla da prega sinovial patológica. 
Em 46 casos (62,1 07o), os resultados foram considerados 
bons em 22 (29,7%), regulares e, em 6 (8,1%), maus. 

SUMMARY 

Arthroscopic study of the symptomatic synovial plica of 
the knees 

The authors present 70 patients (74 knees) with 
symptomatic synovial plicae, submitted to arthroscopic 
diagnosis and trealment with an average follow-up of 
14.4 months. They relate the technique used and empha­
size a broad remova/ of lhe pathological synovial plicae. 
In 46 cases (62.1 %) lhe results were successful, in 22 
(29. 7%) satisfactory and in 6 (8.1 %) insuccessful. 

INTRODUÇÃO 

As pregas sinoviais são estruturas que resultam da 
falha de reabsorção dos septos sinoviais durante o 3? e 

4? mês de vida embrionária . Estas estruturas receberam 
inicialmente pouca atenção por parte dos autores, tendo 
em vista que as mesmas foram consideradas meros acha­
dos anatômicos e sem repercussão na patologia articular . 

Foram inicialmente descritas como estruturas anatô­
micas em atlas de anatomia por Told (1903) . Maeda 
(1918) descreveu minuciosamente as pregas sinoviais em 

• Trab. realiz. no Curso de Pós-Grad . em Ortop. e Cir. Plást. Repar. 

da Esc. Paul. de Med . 

I. Pós-Graduando. 

2. Resid . da Disc. de Ortop . e Traumatol. da Esc. Paul. de Med. 

3. Estag. de Ortop. e Traumatol. na Clin . Ortop . Cidade Jardim e 
Hosp. São Camilo. 
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cadáveres. I in o (1939) C8> as classificou em quatro tipos, 
de acordo com seu tamanho. Pipkin CIS> as diferenciou das 

aderências, atribuindo a elas eventual sintomatologia. 
Sakakibara (1 6>, Blazina & cols. (1978) e Patel (13>, basea­

dos em estudo artroscópico , deram grande destaque a es­
tas estruturas. Mais recentemente, Caffiniere (1981) as 
associou com lesões cartilaginosas da pateta. Em nosso 
meio, Amatuzzi & cols. (1981) desenvolveram um estudo 
de sua freqüência em cadáveres. 

Hughston & Andrews C7> e Amatuzzi e cols. (1981) as 
classificaram em dois tipos, supra e infrapatelar. Pa­
teJ C13>, Watanabe (1979), Jackson (9>, O'Connor (l 2>, to­

mando a pateta como ponto de rderência, as dividiram 
em três tipos: infra, supra e mediopatelar. 

A prega infrapatelar ou ligamento mucoso está pre­
sente na quase totalidade dos joelhos, e se estende do sul­
co intercondiliano à gordura retropatelar , paralelamente 
ao ligamento cruzado anterior (fig. 1). 

A prega suprapatelar é proximal à patela e pode se 
estender da parede anterior à posterior e de mediai à late­
ral; geralmente apresenta um orifício de comunicação 
entre a porção proximal e distai, denominado "porta" 
ou "óstio", de maior ou menor diâmetro , de acordo com 
o grau de reabsorção sinovial (fig. 2). 

A prega mediopatelar se estende da região suprapa­
telar mediai, junto à prega suprapatelar , anterior ao côn­
dilo femoral mediai, em direção à gordura retropatelar , 
adquirindo forma triangular. Essa prega mediopatelar 
pode deslizar sobre o côndilo femoral mediai, ao movi­
mento de flexão do joelho. Apresenta-se como uma es­
trutura elástica, de cor rósea e translúcida. Em decor­

rência de processo inflamatório, pode ser sintomática, 
perder sua elasticidade e determinar maior atrito na re­
gião da patela e do côndilo femoral mediai, determinan­
do uma sintomatologia dolorosa (fig . 3). 

O objetivo do presente trabalho é o de apresentar 
uma análise de 70 pacientes portadores de prega sinovial 
mediopatelar sintomática, diagnosticadas e tratadas por 

via artroscópica. 
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Fig. I -Prega infrapatelar acima e ligamento 
cruzado anterior abaixo 

Fig. 2 - Prega suprapatelar 
com o "óstio" 

Fig. 3 - Prega mediopatelar atritando contra 
o côndilo jemoral 

MATERIAL, MÉTODO E RESULTADO 

Nosso material é constituído de 70 pacientes, 74 joe­
lhos diagnosticados e tratados no período de outubro de 
1981 a dezembro de 1986. Com relação ao sexo, 37 
(52,80Jo) eram do feminino e 33 (47,2%) do masculino. A 
idade variou de 11 a 63 anos, com média de 24,8 anos, 
com predomínio da segunda e terceira décadas: Em 43 
casos (58, 1 %) a lesão foi do lado direito e em 31 (41 ,9%) 
à esquerda. Encontramos lesões associadas em 31 casos 
(41,9%): em 13 (41,9%), condromalácia; em sete 
(22,6%), meniscopatia mediai; em cinco (16,1 %), menis­

copatia lateral; em quatro (12,9%), lesões do ligamento 
cruzado anterior; e em dois (6,9%), corpos livres. 

Os pacientes foram seguidos de três a 62 meses, com 
seguimento médiQ de 14,4 meses. Todos foram submeti­
dos a exame clínico e artroscópico. A artroscopia foi rea­
lizada sob anestesia peridural em 45 casos (60,8%) e ge­
ral em 29 (39,2%); nenhum dos quatro pacientes com !e-

Fig. 4 - Acesso 
supralateral da 

pinça de preensão 
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são bilateral foi submetido a exame artroscópico conco­
mitante. 

O acesso utilizado em todos os casos foi o ínfero-la­
teral. Ao constatar-se a presença de prega sinovial mé­
diopatelar , util izou-se do gancho para sua exploração; as 

mais tensas e fibrosas foram consideradas patológicas. 
Fletindo-se o joelho entre 40° e 60° , pesqu isou-se even­
tual atrito na região patelar ou do côndilo femoral me­
diai e presença de condromalácia. Para a ressecção da 
prega, o artroscópio foi introduzido pela via ínfero-la­

teral, a pinça de preensão súpero-lateral e a tesoura ínfe­
ro-medial (figs. 4 e 5). Esse procedimento foi extrema­
mente facilitado com o uso de instrumental motorizado. 

No pós-operatório, utiiizamos gelo por período de 
48 horas; iniciamos fisioterapia precoce, através de con­
tração isométrica e movimentação ativa e passiva. A car­
ga foi permitida no dia seguinte, na dependência da sin­
tomatologia dolorosa. 

Fig. 5 - Acesso 
ínfero-medial 
da tesoura 
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ESTUDO ARTROSCÚPICO DA PREGA SINOVIAL SINTOMÁTICA DO JOELHO 

Na avaliação de nossos resultados, utilizamos o con­

ceito de bom, regular e mau. Foi considerado bom, 
quando houve desaparecimento total dos sintomas e vol­

ta às atividades normais. Regular, quando houve melho­

ra dos sintomas, com aparecimento esporádico de dor 

aos esforços em flexão do joelho. Maus, quando houve 

manutenção ou piora dos sintomas iniciais. Baseados 

nesses critérios, encontramos 46 (62,20Jo) pacientes com 

resultado bom, 22 (29,7%) regular e 6 (8,1 %) mau. 

DISCUSSÃO 

Apesar de conhecida desde 1903, foi somente após 

advento da artroscopia que a prega sinovial começou a 

ser enfatizada na patologia do joelho. Com relação à sua 

nomenclatura, damos preferência ao termo "prega" em 

lugar de plica ou banda. 

Hughston as classifica em dois tipos: infra e supra­
patelar, atribuindo a esta última os casos sintomáticos <7l. 

Em nossa opinião, elas deverão ser estudadas em seus 

três tipos: infra, supra e mediopatelar. Apesar de apre­
sentarem mesma origem embriológica, encerram caracte­

rísticas anatomofisiológicas e comportamento biomecâ­

nico distintos, além da fácil diferenciação por via artros­

cópica. Acreditamos que somente a prega mediopatelar 

tem capacidade de produzir alterações biomecânicas e 

desencadear sintomatologia dolorosa. 
Os estudos da incidência de prega sinovial revelaram 

cifras variadas. Em pesquisas realizadas em cadáveres, 
Mayeda (1918) as encontrou em 21% dos casos, lino em 
mais de 50% dos casos estudados (8l e Amatuzzi e cols. 

(1981) em 42% dos 80 joelhos estudados. A partir de es­

tudos artroscópicos, Mizumachi (1948) as relatou em 

25,6% das 39 artroscopias realizadas; Aoki (1965) as en­

controu em 21,6% dos 120 joelhos; Patel, em 18,5% dos 
371 exames (13l; Blazina e cols. (1978) referiram 145 pa­
cientes (33%), das 423 artroscopias realizadas. Jackson, 

Marshal & Fujisawa realizaram estudo conjunto em 345 
pacientes japoneses e canadenses e encontraram 206 
(60%) casos de pregas mediopatelares, sendo apenas 36 
(17%) casos sintomáticos (9l; Casscels descreveu 58 pregas 
(32,2%) em 180 pacientes submetidos a artroscopia (5) . 

O encontro de uma maior incidência da prega me­
diopatelar a partir de estudo em cadáveres se deve ao fa­
to de que muitas destas estruturas encontradas seriam as­
sintomáticas e portanto não diagnosticadas in vivo. Por 
outro lado, a falta de padronização da classificação e da 
nomenclatura pode determinar diferenças com relação à 
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sua incidência, visto que alguns autores incluíram em sua 

casuística as pregas pequenas e assintomáticas. No perío­

do de outubro de 1981 a dezembro de 1986, realizamos 

523 artroscopias e em 94 delas (18%) encontramos a pre­
ga mediopatelar. Destas, apenas 74 (14,1%) eram sinto­

máticas. Verificamos que a cifra encontrada em nosso 
material está abaixo da relatada pelos diversos autores. 

O diagnóstico de prega sinovial sintomática é geral­

mente realizado por exclusão; devemos apreciar os dados 

do exame clínico, do radiográfico e do artroscópico, sen­

do que este último nos oferece o diagnóstico de certeza. 

Com relação à sua sintomatologia, constatamos que 
a queixa mais freqüente foi a dor na região ântero-me­

dial, proximal à interlinha articular, justapatelar, que 

piora com exercícios físicos e repetitivos, subir e descer 

escadas e, por vezes, se acompanha de sensação de fal­

seias ou estalidos. 

Ao exame clínico, podemos palpar um espessamen­

to fibroso mediai, que ao ser tomprimido contra o côndi­
lo, em movimento de flexão lenta e progressiva do joe­

lho, provoca dor intensa, a ponto de impedir sua flexão 
completa. Uma manobra auxiliar pode ser realizada com 

o joelho estendido: palpa-se um cordão fibroso mediai; 
ao se solicitar a contração abrupta do quadríceps, o pa­

ciente referirá dor intensa e imediata. Manobras de 
Apley e McMurray podem ser positivas, principalmente 

quando utilizadas com a tíbia em rotação externa. 

O emprego de radiografias contrastadas pode per­
mitir a visualização das pregas; em nosso material, não 
temos utilizado esse tipo de exame. Não encontramos di­
ferença significativa com relação ao sexo. A idade variou 

de 11 a 63 anos, com incidência maior em jovens; a idade 

média foi de 24,8 anos. 

O diagnóstico prévio à artroscopia foi realizado em 

47 casos (63,4%), dos 74 joelhos estudados. Tentamos de 
início um tratamento incruento através de gelo, antiinfla­
matório, exercícios de alongamento de isquiotibiais e 
quadríceps, sem sucesso. Os 27 casos restantes (36,5%) 
foram diagnosticados em artroscopias realizadas para o 
tratamento de outras lesões. À medida que fomos adqui­
rindo experiência, constatamos maior percentagem de 

diagnósríco correto apenas com um exame clínico ade­

quado e cuidadoso. 
As lesões associadas foram encontradas em 31 pa­

cientes (41 ,9%) e poderiam contribuir para um erro de 
diagnóstico prévio de prega sinovial sintomática. Encon-
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tramos predomínio de lesões cartilaginosas associadas 

em 13 casos (41,9%). 

Com relação à técnica artroscópica, utilizamos o 

acesso clássico ínfero-lateral, seguido da exploração 

através do gancho, com flexão progressiva e lenta, para 

avaliação de atrito da prega contra o côndilo femoral 

mediai ou patela. Constatado o caráter patológico, pro­

cedemos à ressecção da prega de forma ampla, com te­
soura ou com instrumental motorizado; quando houve 

necessidade, realizamos outros acessos, com a finalidade 

de facilitar a movimentação dos instrumentos. 

Alguns autores são favoráveis a esta ressecção por 
via artroscópica, como Patel (IJ>, Metcalf (1982), O'Con­

nor02> e Lanny Johnson (1985), enquanto outros, como 
Hughston (7>, Andrews (1973) e Amatuzzi (2>, preferem 

realizá-la por artrotomia. 

A secção pura e simples da prega tem sido contra­

-indicada, devido aos riscos de recidiva que apresenta. 
Em nosso material, pudemos constatar esse fato em seis 

pacientes (8, 1 OJo) submetidos a essa técnica simplista. Es­

ses pacientes foram enquadrados em nossos maus resul­
tados. Nos casos em que utilizamos ressecção artroscópi­

ca ampla, 46 (62, 1%) evoluíram assintomáticos, com re­

sultado bom, e 22 (29, 7%) com resultado regular. 
Devemos admitir a prega sinovial como entidade no­

sológica bem definida. Seu diagnóstico pode ser realiza­
do em exame clínico adequado; entretanto, é a artrosco­

pia que nos oferece o diagnóstico de certeza. O tratamen­

to por. via artroscópica revelou ser eficiente e adequado, 

contanto que os princípios de uma ressecção ampla se­

jam praticados . 
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RESUMO 

Foram comparados corpos de prova de gesso e de 
material sintético através de ensaios mecânicos para oti­
mizar o dimensionamento de aparelhos de imobilização 
confeccionados com o último. 

Os ensaios consistiram de compressão lateral de cor­
pos cilíndricos e flexão de placas compostos com cada 
um dos materiais. 

SUMMARY 

A comparative mechanical study between c/assic and 
synthetic p/aster casts 

Plaster and synthetic casts were compared through 
mechanical assays in order to optimize dimensioning oj 
immobilizing apparatus produced with synthetic mate­
rial. 

The assays consisted oj lateral compression oj cylin­
dric bodies and flexion oj p/ ates made oj both materiais. 

INTRODUÇÃO 

O objetivo deste trabalho é a análise comparativa da 
resistência do aparelho gessado clássico, convencional, 
com o de material sintético, de fibra de vidro impregnada 
de resina de poliuretano, um dos materiais comerciais 
atualmente preconizados como alternativa. Em razão do 
alto custo do último, nosso objetivo é o de determinar 
seu dimensionamento economicamente otimizado. 

• Trab. realiz. no Lab . de Biomec. (LIM-41) do Dep. de Ortop. e 
Traumatol. da Fac. de Med . da Univ. de São Paulo. 

I. Prof. Adjunto da FMUSP; Responsável pelo LIM-41 . 
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Est. "Francisco Morato de Oliveira", SP . 

3. Eng. mec. do LIM-41. 
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" Francisco Mora to de Oliveira", SP. 

5. Resid . do 3? ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. do HSPE "Fran­
cisco Mora to de Oli veira", SP . 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 22, N? lO- Nov/ Dez, 1987 

Fig. I - Corpos de prova de gesso 

Fig. l - Corpos de prova de material sintético 

MATERIAL E MÉTODOS 
Este trabalho foi realizado no Laboratório de Bio­

mecânica (LIM-41) do Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universida­

de de São Paulo . 
Foram feitos corpos de prova cilíndricos e plaquetas 

de atadura gessada (fig. I) e de material sintético (fig . 2), 
com diferentes espessuras. 

Os corpos de prova de material sintético são com­
postos de tecido de jiberglass de 76mm de largura por 
3,6m de comprimento impregnado com resina de poliu­
retano, material correntemente encontrado no mercado. 
Os corpos de prova gessados foram feitos de ataduras 
gessadas de secagem rápida de uso corrente . 
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Fig. 3 - Corpo cilíndrico de material sintético na fase final do ensaio 
de compressão 

Ambos os materiais foram mergulhados em água à 
temperatura ambiente, para promover o endurecimento. 

A partir daí, foram construídos 29 corpos de prova 

cilíndricos, ocos, de 70mm de altura e 52mm de diâmetro 
interno, tanto de gesso como de material sintético. 

Quanto aos tubos de gesso, foram executados cor­
pos com quatro a dez camadas, com base no que preconi­
za Watson-Jones <9>; quanto ao material sintético, foram 

construídos tubos das mesmas dimensões, de três a seis 
camadas, como recomenda o fabricante, para serem 

comparados com a média da resistência dos tubos gessa­
dos, que foram tomados como padrão de resistência . 

Ao mesmo tempo, foram confeccionadas plaquetas 
de gesso e de material sintético, retangulares, nas dimen­
sões de 80x50mm e de espessuras idênticas às dos cilin­
dros, para se ter noção da resistência específica de cada 
um dos materiais estudados, sob forma mais simples. 

Os cilindros foram testados por compressão lateral, 
pelo apoio direto dos mesmos sobre a superfície diame­
tralmente oposta (fig. 3). 
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Fig. 4 - Plaqueta de material sintético posicionada para o ensaio de 
flexão 

Nos ensaios de flexão, as plaquetas foram colocadas 

sobre dois apoios horizontais cilíndricos de 25mm de diâ­

metro e distantes 50mm entre si. Submeteram-se essas 
pequenas barras á esforços aplicados, perpendicularmen­
te, a meia distância dos dois apoios (fig. 4). 

A força foi aplicada pela utilização da escala 4 
(500kgf) da célula de carga calibrada com velocidade 

constante de 20mm/ min, correspondente a 40Jo da veloci­
dade máxima da máquina universal de ensaios mecânicos 

"Kratos", modelo K 5002, com células de carga CCT­
IO.OOOkgf e escalas optativas de 5.000, 2.500, 1.000 e 
500kgf. Os resultados gráficos foram desenhados por 
p/otter "Servogor"- 790 BBC, que transcreve os dados 
de carga e deformação em papel milimetrado, onde a de­
formação "x" foi regulada em 10m V / em e a carga "y" 
em 10m V / em no caso dos tubos e, para as placas, "x" = 

lmV/ cm e "y" = IOmV/ cm. 

O tratamento estatístico dos dados foi feito pela uti­
lização de programas "Some Common Basic Programs 
Apple li Edition" <6>. 

Rev. Bras. Ortop.- Vol. 22, N? 10- Nov/ Dez, 1987 



ESTUDO MECÂNICO COMPARATIVO ENTRE APARELHOS GESSADOS CLÁSSICOS E DE MATERIAL SINTÉTICO 

COMENTÁRIOS 

RESULTADOS 

TABELA 1 
Média e desvio padrão, dentro do limite de elasticidade, das cargas (em kgf) 

suportadas pelos corpos padrões de gesso versus material sintético e os respectivos 
valores de "t" de Student e significância 

Eventos Média e desvio padrão "t" p 
dos eventos (pela ordem) 

CPG x CMS (3 camadas) 11,08 (~5 ,84) 6,75 (~2,47) 0,912 0,812 
CPG x CMS (4 camadas) 11 ,08 (~5.84) 10,62 (~0.88) 0,108 0,956 
CPG x CMS (5 camadas) 11 ,08 (~5.84) 18,75 (~3.18) 1,798 0,041* 
CPG x CMS (6 camadas) 11,08 (~5.84) 37 ,00 (~4 .95) 5,987 0,000* 

CPG = corpo padrão de gesso; CMS = corpo de material sintético; " t" teste "t'' de Student; p = probabilidade; • = signi ­

ficãncia para p ~ 0 ,05 . 

TABELA2 
Média e desvio padrão, dentro do limite de elasticidade, das cargas (em kgf) 

suportadas pelas placas padrões de gesso versus material sintético e os respectivos 
valores de "t" de Student e significância 

Eventos Média e desvio padrão "t" p 
dos eventos (pela ordem) 

PPG x PMS (2 camadas) 2,70 ( ~ 1.60) 3,75 (~0.66) 2,760 0,055 
PPG x PMS (3 camadas) 2,70 (~ 1 ,60) 10,17 ( ~ 2,38) 5,450 0,014* 
PPG x PMS (4 camadas) 2,70 (~1 ,60) 11 ,83 ( ~ 3,33) 4,750 0,019* 
PPG x PMS (5 camadas) 2,70 ( ~ 1.60) 19,17 ( ~ 4,19) 6,800 0,0087 * 
PPG x PMS (6 camadas) 2,70 ( ~ 1 ,60) 27,75 (~4,26) 10,170 0,0003 * 

PPG = placa padrão de gesso; PMS = placa de material sintético; " t " teste " t " de Student; p = probabilidade; • = signifi· 

cãncia para p· ~ O ,05 . 

Várias tentativas têm sido feitas para a substituição 
ou aperfeiçoamento do gesso na confecção de aparelhos 
de imobilização, desde há várias décadas, como podem 
atestar os trabalhos de Arden & Ward<IJ, em 1955, e de 
Simmons & Cox (7), em 1957, utilizando ataduras gessa­
das comuns impregnadas de resina. Posteriormente, pas­
sou-se à utilização de resinas isoladas aplicadas sobre vá­
rios tipos de bandagem, analisadas clinicamente nos tra­
balhos de Davie & Doodley(2), Dockery & co!. <3•

4>, Velaz­
co & co!. <8> e Fleming & co!. <5>. 

As cargas constantes das tabelas 1 e 2 foram compu­
tadas dentro do limite de elasticidade dos materiais em 
estudo. Resolvemos usar o valor médio para os corpos de 
gesso, por se tratar até hoje de material largamente usa­
do desde os primórdios da especialidade. 

Fato interessante é o comportamento da resistência 
dos corpos de prova de gesso em relação ao material sin­
tético. A resistência das placas e tubos de gesso, à medida 
que vai sofrendo acréscimo de camadas, cresce de modo 
linear, enquanto os corpos cilíndricos têm sua resistência 
aumentada de maneira exponencial. Isso provavelmente 
se deve ao momento de inércia dos materiais, que por de­
finição é função de equação exponencial. Nosso objetivo neste trabalho é determinarmos o di­

mensionamento economicamente otimizado de um des­
ses materiais, que atualmente está sendo introduzido no 
mercado brasileiro, através de ensaios de resistência me­
cânica em comparação com um padrão gessado. 
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Teoricamente, os corpos de gesso deveriam acompa­
nhar essa tendência; provavelmente, este formato se tor­
na menos nítido pelas características calcáreas do mate­
rial que impregna a atadura. 
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CAMADAS DE MATERIAL SINTÉTICO 

Gráfico 1 -Média das cargas e seus respectivos erros-padrões, no en­
saio de compressão lateral de corpos cilíndricos de gesso e material sin­
tético 

Ao exame do gráfico 1, notamos que o corpo pa­
drão de gesso tem comportamento similar ao do corpo 
com quatro camadas de material sintético, não havendo 
diferença estatisticamente significante entre ambos. O 
mesmo acontece, no caso das placas, entre o padrão ges­
sado e a placa de duas camadas de material ,sintético, 
conforme se pode verificar no gráfico 2. 

Em ambos os gráficos, nota-se com clareza o cresci­
mento exponencial das médias de carga, à medida que se 
apõem camadas de ataduras de material sintético. 

CONCLUSÕES 

O tubo de material sintético que mais se aproximou 
da média das cargas suportadas pelos tubos gessados foi 
o de quatro camadas. 

A placa de material sintético que mais se aproximou 
da média das cargas suportadas pelas placas gessadas foi 
a de duas camadas. 
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CAMADAS DE 1'\ATER\AL SINTÉTICO 

Gráfico 2 -Média das cargas e seus respectivos erros-padrões, no en­
saio de flexão de plaquetas de gesso e de material sintético 

Para os tubos e placas de material sintético, a resis­
tência aumenta exponencialmente ao acréscimo de cada 
camada, enquanto para o gesso esta variação é sensivel­
mente linear. 
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Anatomia patológica do ''genu 
recurvatum'' congênito 
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RESUMO 

A dissecção anatômica em uma criança com luxação 
congênita do joelho é analisada. 

A hipotrofia universal da musculatura da coxa, o 
encurtamento e fibrose do músculo quadriceps sugerem 
uma doença neuromuscular de base. 

A luxação anterior dos músculos isquiossurais, a 
contratura capsular anterior e a obliqüidade anterior dos 
ligamentos colaterais parecem ser alterações secundá­
rias. 

SUMMARY 

The pathological anatomy of congenital "genu recurva­
tum" 

The anatomic dissection of a newborn's thigh with 
congenital dislocation of the knee is presented. 

The diminished bu/k o f lhe thigh musc/es as we/1 as 
the shortening and the fibrosis of the quadriceps may 
suggest a neuromuscular defect. 

Anterior disp/acement of the hamstrings, contract­
ure of anterior capsule and anterior/y subluxed co/lateral 
ligments appeared to be secondary events. 

INTRODUÇÃO 

A condição conhecida como luxação congênita do 
joelho foi pela primeira vez descrita por Chatelain em 
1822, porém Laurence02> refere que Drehmann atribui a 
descrição mais precoce a Von Malacarne. Desde o pri­
meiro relato, existem descrições de numerosos casos des­
sa deformidade com suas variadas formas de tratamento. 

I . Prof. Adjunto do Dep. de Cir. da Univ. Fed. do Ceará; Mestre em 
Ortop. e Traumatol. 

2. Ex-Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Mise­
ric. de Fortaleza. 

3. Pato!. do Hosp . das Clín. da Univ. Fed. do Ceará; Prof~ da Univ. 
Est. do Ceará. 
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A luxação congênita do joelho, embora não seja fre­
qüente, não chega a ser raridade. Em nosso meio, Rome­
ro Machado <19> coletou três casos no período de quatro 
anos. Em igual período, Charif<5> encontrou 32 casos em 
32.363 recém-natos, perfazendo percentual de 0,0680Jo. 
Essa patologia ocorre com menos freqüência do que a lu­
xação congênita do quadril; sua: incidência em relação à 
luxação congênita do quadril é de 1 :90, segundo Chap­
ple <4>, e de 1 :40, segundo Curtis & Fisher <6> e Niebauer & 
King06>. 

Essa deformidade pode se acompanhar de outras 
anomalias congênitas e a mais comum, relacionada com 
o sistema musculoesquelético, é a luxação congênita do 
quadril <6·12·16> seguida do pé torto congênito<12>. A predo­
minância unilateral e do sexo feminino foi constatada 
por Provezano<18>, em revisão na literatura de 212 casos 
clínicos. 

Como a luxação congênita do joelho é patologia 
pouco freqüente e não causadora de óbito, poucos foram 
os autores que tiveram a oportunidade de realizar seu es­
tudo anatomopatológico. Dentre eles podemos citar: 
Shattock<20>, em 1981; Bacilieri(2), em 1905, e Nason & 
coi.<15>, em 1978. 

Recentemente, tivemos oportunidade de também es­
tudar um recém-nato portador de luxação congênita do 
joelho bilateral, cujos achados anatomopatológicos rela­
taremos neste trabalho. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram estudados um neomorto sem deformidades e 
outro portador de genu recurvatum bilateral. O paciente 
com genu recurvatum nasceu de parto normal, a termo e 
com apresentação cefálica. Faleceu de causa não relacio­
nada com a deformidade. 

A dissecção simultânea de um paciente normal, 
apresentando peso e estatura semelhantes, foi realizada 
para obtermos dados comparativos. Fotografias seriadas 
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Fig. 1 - Aspecto clínico da luxação congênita do joelho com envolvi­
mento bilateral. Observar as pregas cutâneas anteriores e a proeminên­
cia dos côndilos jemorais. 

documentaram cada etapa da dissecção e um estudo ra­
diológico do joelho patológico foi realizaçlo. Foram fei­
tos cortes dos joelhos em diversos níveis nos planos 
transversal e sagital. Os joelhos foram fixados em for­
maldeído a 100Jo por uma semana, sendo posteriormente 
descalcificados com EDT A, desidratados e imersos em 
parafina. Os cortes com micrbtomo tinham 1 O micro de 
espessura. As colorações usadas foram hematoxilina-eo­
sina e Masson. 

RESULTADOS 

O paciente apresentava hiperextensão dos joelhos de 
50° . Foi constatada associação com luxação bilateral do 
quadril. O exame radiológico mostrava subluxação ante­
ror da tíbia com relação ao fêmur. Era notbria a proemi­
nência posterior dos cô_ndilos femorais, facilmente pal­
páveis na região poplítea, assim COfr\O pregas cutâneas 
transversais na região genicular anterior (fig. 1). O sinal 
da gaveta anterior era negativo e os joelhos apresenta­
vam limitação da flexão passiva a 25 ° . 

A dissecção do joelho direito mostrou hipotrofia 
universal da panturrilha e da musculatura anterior da co­
xa (fig. 2A), se comparadas com as do joelho normal 
(fig. 28). Os músculos isquiossurais estavam luxados la­
teralmente, fazendo com que os côndilos femorais se 
projetassem posteriormente e desaparecesse o losângulo 
poplíteo (figs. 3A e 38). Os vasos poplíteos tinham suas 
posições anatômicas mantidas. Havia luxação anterior 
da tíbia em relação ao fêmur e os ligamentos colaterais 
do joelho apresentavam direção oblíqua anterior (fig. 4) . 
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Fig. 2-A - (Patológico) - Re­
gião anterior da coxa dissecada; 
observar o encurtamenw e a 
acentuada hipotrofia do músculo 
quadríceps (9) e do músculo sar­
tório (7). 

Fig. 2-B - (Normal) - Região 
anterior da coxa dissecada. Mús­
culo reto interno (6), músculo 
sartório (7) , músculo quadríceps 
(8,9, 10). 

Verificamos ausência de recurvatum da tíbia e o sul­
co intercondiliano do fêmur era normal. A cápsula ante­
rior do joelho estava retraída e não foi encontrada hipo­
plasia das espinhas tibiais. 

Ao corte sagital, as superfícies tibiais estavam nor­
mais e não constatamos inclinação posterior; a patela ti­
nha tamanho normal. Os ligamentos cruzados e menis­
cos também eram normais (fig. 5). 

Ao corte histolbgico transversal, ao nível da região 
supracondiliana do fêmur esquerdo, observamos hipo­
trofia muscular universal e luxação lateral dos isquioti­
biais; os vasos e nervos poplíteos eram normais. Ao nível 
do músculo bíceps crural, havia concomitância de fibras 
musculares hipotrbficas e hipertrbficas e, nos músculos 
semimembranoso, adutor da coxa e quadríceps, consta­
tamos fibrose no perimísio. 

DISCUSSÃO 

Segundo a classificação de Finder (7l, as hiperexten­
sões dos joelhos são divididas em cinco tipos: tipo I -
hiperextensão fisiológica na criança; tipo II - continua­
ção dessa condição no adulto; tipo III - subluxação 
congênita do joelho; tipo IV - luxação congênita com­
pleta; e, por último, luxação congênita do joelho associa­
da a patologias tais como artrogripose múltipla congêni­
ta, síndrome de Ehlers-Danlos ou acondroplasia. 

O caso dissecado por Shattock <20l e o nosso se en­
quadram no tipo III dessa classificação, enquanto que o 
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Fig. 3-A - (Patológico) - Re­
gião pop/ítea dissecada. Observar 
a luxação lateral do músculo bí­
ceps (3), do músculo semitendi­
noso (4), a proeminência dos côn­
dilos f em orais (C) e a hipotrojia 
do músculo gêmeo interno (li) e 
externo (12) . Fibula (F). Nervo 
ciático (1) normal. 

Fig. 3-B - (Normal) - Região 
poplítea dissecada. Nervo ciático 
(1), músculo bíceps (3), músculo 
semitendinoso (4), músculo semi­
membranoso (5), músculo gêmeo 
interno (11) e externo (12). 

de Nason & co!. 0 5> associava-se à artrogripose e à mielo­

meningocele . A luxação lateral dos músculos isquioti­

biais é achado freqüente nesta patologia <6·15·16>, assim co­

mo a posição oblíqua dos ligamentos colaterais causada 
pela luxação anterior da tíbia em relação ao fêmur <16·20>. 

A contratura da cápsula anterior do joelho também foi 

encontrada por vários autores <6·15·16·20>. 

O não comprometimento dos vasos pop!íteos obser­
vado no nosso estudo indica 'que a deformidade se desen­

volve lentamente <2·16>. 

Os achados cirúrgicos de Katz <10>, em três pacientes 
com idade superior a quatro anos, foram ausência do li­

gamento cruzado anterior em quatro joelhos e hipoplasia 
deste ligamento em um caso. Acredita este autor que a 

causa primária da luxação congênita do joelho é a ausên­

cia ou hipoplasia dos ligamentos cruzados. Concorda­
mos com a opinião de Curtis & Fisher <6>, que acreditam 
serem a hipoplasia ou ausência dos ligamentos cruzados 
apenas lesões degenerativas, uma vez que aqueles pacien­
tes descritos por Katz <10> tinham idade superior a quatro 
anos. A ausência congênita dos ligamentos cruzados foi 

descrita por Johansson & Aparisi <9> e seu paciente não 
apresentava luxação congênita do joelho. No nosso pa-
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Fig. 4- (Patológico) -À esquerda: corte sagital do joelho com luxa­
ção anterior da tíbia (T) em relação ao fêmur (F) . Pateta (P) normal. À 
direita: aspecto mediai do joelho dissecado para mostrar a direção oblí­
qua anterior do ligamento colateral mediai (13) . 

· Fig. 5- (Patológico) -À esquerda: evidenciado o ligamento cruzado 
anterior (A). À direita: evidenciado o ligamento cruzado posterior (P). 

ciente e nos dissecados por Nason e co!. <15> e Shattock <20>, 

os ligamentos cruzados e meniscos estavam presentes. 
Ahmadi e co!. o>, fazendo tratamento cirúrgico de 

um caso severo de genu recurvatum, constataram hipo­

plasia de patela bilateral. Curtis & Fisher <6> encontraram 
ausência de patela em um caso e hipoplasia em dois dos 

onze pacientes por eles operados. Esse fato não foi por 

nós constatado, assim como por outros autores 0 5·20>. 
McFarlane <13> descreveu o acometimento de luxação 

congênita do joelho em uma mãe e em seus três filhos de 
pais diferentes e normais, sugerindo um componente he­
reditário nesta patologia. Seu trabalho foi contestado 

por Yalaburgi <21 > e Carlson & O 'Connor (3>, que dizem ser 
esta descrição uma sí ndrome de Larsen. De fato, Laredo 
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& co!. o 1), em revisão na literatura de 73 pacientes porta­
dores desta síndrome, encontraram luxação dos joelhos 
em 87 ,671tJo dos casos. 

Para explicar a etiologia da luxação congênita do 
joelho, temos os defensores da atitude postura! em hiper­
extensão dos joelhos in utero<4·12·16·20·21 >. A teoria de se­
paração epifisária foi desprezada com o advento do 
raios-X 04>. 

Confirmando a teoria da contratura muscular do 
quadríceps como causa etiológica defendida por Middle­
ton 04>, vários autores também encontraram fibrose neste 
múscuio<6•12·15>. Para contestar aqueles que afirmam ser a 
fibrose do músculo quadríceps o resultado de uma atro­
fia de desuso durante o tratamento conservador, Lauren­
ce<12> detectou fibrose em ambos os quadríceps em uma 
criança de duas semanas. A fibrose do perimísio foi tam­
bém por nós constatada nos músculos quadríceps, semi­
membranoso e adutor da coxa deste recém-nato, que 
morreu sem ter sido submetido a nenhuma forma de tra­
tamento. 

A ocorrência freqüente da associação da luxação 
congênita do joelho com artrogripose é fato constatado 
por diversos autores <6·7•

14·15>, o mesmo se verificando em 
relação ao pé torto congênito<12>. A exemplo do que ocor­
re no tratamento do pé torto congênito, os pacientes tra­
tados de luxação congênita do joelho podem ser dividi­
dos entre os que respondem prontamente ao tratamento 
conservador e os rebeldes, que necessitam de tratamento 
cirúrgico. Isaacs & co!. <8>, fazendo estudo histoquímico 
de músculo em pacientes com pé torto congênito, suge­
rem que esta deformidade seja uma forma localizada de 
artrogripose na musculatura mediai e posterior da perna. 
Não seria, portanto, a luxação congênita do joelho uma 
forma localizada de artrogripose, envolvendo principal­
mente o músculo quadríceps em diversos graus de com­
prometimento? Em nosso paciente, a concomitância de 
fibras musculares hipotróficas e hipertróficas no múscu­
lo bíceps e a fibrose ao nível dos músculos quadríceps, 
semimembranoso e dos adutores da coxa lembram uma 
patología neuromuscular de base. 

Sugerimos, portanto, o estudo histoquímico e com 
microscopia eletrônica do músculo quadríceps para elu­
cidar a causa fundamental da luxação congênita do joe­
lho. 
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Osteossarcoma: estudo 
retrospectivo de 36 casos 

CLAUDIO HENRIQUE BARBIERI 1
, ANTONIO FERNANDO GAIGA2

, NILTON MAZER 3 

Osteossarcoma designa um tumor maligno que se 
origina dentro dos ossos, constituído de células fusifor­
mes de linhagem mesenquimal, com significativa propor­
ção de células produzindo osso, ou tecido osteóide<8>. 

Na atualidade, a designação oficial de sarcoma os­
teogênico refere-se exatamente ao mesmo tumor, mas, 
até bem recentemente, alguns autores <16

> a utilizavam ge­
nericamente para o osteossarcoma, o condrossarcoma e 
o fibrossarcoma de origem intra-óssea. 

O osteossarcoma não ultrapassa 20% dentre os tu­
mores ósseos primários, entidades patológicas não muito 
freqüentes <17>. Todavia, assume extrema importância, 
tendo em vista a inexorabilidade da sua evolução, inva­
riavelmente rapidamente fatal, qualquer que seja o trata­
mento adotado. 

A sobrevida de cinco anos raramente ultrapassa 
200Jo dos casos <4•14>, variando de 5 a 22% <16>. Pode chegar 
a dez anos em não mais que 15% dos casos nas melhores 
séries <4•

17>. 
Indivíduos do sexo masculino são mais afetados pe­

lo osteossarcoma que os do sexo feminino, na proporção 
aproximada de 2:1 <14•

17
•
19>, e a incidência do tumor predo­

mina entre a I~ e a 3 ~ décadas de vida, com pico entre os 
10 e os 19 anos de idade, embora possa aparentemente 
ocorrer em qualquer idade<4•19>. De acordo com Mirra <17>, 
85% dos pacientes com osteossarcoma primário estão 
abaixo dos 30 anos de idade, sendo 60% dentro da 2~ dé­
cada. 

Clinicamente, o osteossarcoma se manifesta quase 
que invariavelmente através de uma massa dolorosa de 
crescimento rápido, de consistência dura e imóvel. A dor 
quase sempre é o primeiro sintoma, mas a massa tumo­
ral, indolor, costuma ser o primeiro sinal em 25% dos ca-
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sos <16>. Perda de apetite e de peso também são freqüentes. 
Embora o osteossarcoma seja caracteristicamente um tu­
mor isolado, relatos de casos multifocais ocasionalmente 
surgem na literatura <13>. 

Caracteristicamente, a dor aumenta rapidamente de 
intensidade, surgindo em episódios cada vez mais fre­
qüentes e duradouros, inclusive durante o sono. A evolu­
ção deste sintoma costuma ser tão rápida que os pacien­
tes têm o hábito de se apresentar antes de completados 
seis meses do seu início0 4•

17>. 

A localização da lesão, de acordo com grandes séries 
relatadas, é a mais variada, pois pode afetar desde os pe­
quenos ossos do carpo até o crânio, mas preferentemente 
assestando-se sobre os ossos longos. Assim é que o fê­
mur, na sua metáfise distai, e a tíbia, na sua metáfise 
proximal, são os ossos mais afetados, universalmente<4•8• 

10,12-14•11 •19>. A incidência do osteossarcoma nestas locali­
zações ao redor do joelho varia conforme a série relata­
da, mas situa-se em torno de 50%, sendo o fêmur mais 
afetado que a tíbia, na proporção aproximada de 2,5:1. 

Do ponto de vista radiológico, o osteossarcoma pro­
duz imagens muito características, que permitem o diag­
nóstico de certeza em cerca de 2/ 3 dos casos <13>. Essas 
imagens são tipicamente de destruição ou lise óssea, es­
clerose óssea, neoformação óssea radiada ou difusa nos 
tecidos moles adjacentes, rotura da cortical e neoforma­
ção óssea periostal. Em número considerável dos casos, 
vários desses fenômenos aparecem juntos, facilitando o 
diagnóstico. O chamado triângulo de Codman, embora 
não contenha tecido tumoral e não seja patognomônico, 
é sinal indicativo da intensa reação periostal à presença 
do osteossarcoma que destaca o periósteo da cortical. 

Basicamente, então, o aspecto radiológico do tumor 
já sugere sua malignidade e muito raramente o osteossar­
coma se apresenta com o aspecto benigno de um cisto, 
por exemplo. No 1/3 dos casos em que a imagem radio­
lógica não é típica, a aparência, embora sugira outro tipo 
de tumor ósseo, ainda assim é de malignidade. 
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O exame anatomopatológico macroscop1co varia 

conforme a proporção dos tecidos ost~óide, cartilagino­

so e fibroso existentes, além da ocorrência de focos de 
degeneração e necrose, da vascularização, do volume do 

tumor e de fraturas patológicas. Os tumores grandes ge­

ralmente ocupam toda a largura do canal medular do os­

so afetado. Embora não progridam muito no sentido 

longitudinal, rompem a cortical em um ou mais locais, 
empurram o periósteo e penetram nas partes moles adja­

centes em grandes massas lobuladas. De coloração bran­
co-acinzentada, azulada ou cinza, a massa tumoral pode 
exibir áreas de hemorragia e de degeneração cística, ca­
racterísticas dadas pelo rápido crescimento <8· 12·17·18>. 

A placa epifisária, até certo ponto da sua evolução, re­

siste à invasão do osteossarcoma; esta capacidade parece 
ser devida a um mecanismo enzimático, em que um com­

ponente filtrável de baixo peso molecular da placa epifi­
sária, inibidor de proteases, bloquearia a ação das cola­
genases produzidas pelo tumor0°·11 >. Essa invasão epifi­

sária, entretanto, parece ser maior e mais freqüente do 
que se pensa, ou se conclui através das radiografias pré­

-operatórias. Na maior parte dos casos a migração trans­
epifisária · ocorre, a nível microscópico, diretamente 

através dos canais vasculares ou por continuidade Late­
ral <6>. 

Histopatologicamente o osteossarcoma se caracteri­
za pela produção de osso ou osteóide, diretamente a par­
tir das células neoplásicas. Contudo, pode haver predo­
minância de áreas de diferenciação do estroma em tecido 

osteóide, condróide ou fibróide, donde ele poderá ser 
subdividido em tipos, quais sejam, osteoblástico, con­
droblástico ou fibroblástico, respectivamente <18>. Um 

quarto tipo, o telangiectásico, foi descrito e caracteriza­
-se pela presença de áreas densamente vascularizadas, ri­

cas em capilares neoformados não neoplásicos, de pare­
des finas, e espaços vasculares cheios de sangue, circun­

. dados por células tumorais <5·15·18>. Há ainda um quinto ti­
po de osteossarcoma, o chamado primitivo, anaplásico 
ou de células pequenaso· 18>, bem como pode haver um ti­

po misto, em que dois ou mais tipos de tecido ocorrem si­
multaneamente. 

O prognóstico é semelhante para os três primeiros ti­
pos, mas piora para o osteossarcoma telangiectásico, 

pois .metástases ocorrem com maior facilidade, dada a 
profusão de vasos()>. 

Tentativas de graduar a malignidade do osteossarco­
ma com base no aspecto histológico, com vistas a poder 
adiantar o prognóstico, têm sido feitas desde há muito<2· 
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7>, mas muitos autores consideram que não há propósito 

útil nesta graduação, mesmo porque o tipo histológico, 

bem como o aparente grau de anaplasia, podem variar 

enormemente em áreas diferentes do mesmo tumor(l6•
18>. 

Do ponto de vista prático, o diagnóstico de osteos­

sarcoma só é feito pelo patologista com o achado de teci­

do osteóide originário das células neoplásicas, o que va­

ria muito de tumor para tumor . Às vezes a escassez de os­

teóide não permite o diagnóstico direto e, então, exames 
clínicos, como a taxa de fosfatase alcalina, invariavel­

mente elevada nos casos de osteossarcoma, assumem im­
portância para o diagnóstico final, ao lado, evidente­
mente, do exame radiológico. Em suma, mesmo nos ca­
sos mais fáceis de elucidar, a tarefa de chegar ao diagnós­

tico de certeza fica facilitada pela integração harmoniosa 
entre o ortopedista, o radiologista e o patologista. 

Quanto ao diagnóstico diferencial, dois tipos histo­

lógicos de osteossarcoma merecem citação à parte: um é 
o osteossarcoma telangiectásico, em que o componente 

vascular é predominante, mas não neoplásico. O diag­
nóstico diferencial com tumores vasculares malignos ·de­
ve ser feito observando-se cuidadosamente a formação 

de osteóide e a benignidade do componente vascular . O 
outro é o sarcoma de células pequenas, onde o diagnósti­

co diferencial é feito com o sarcoma de Ewing, mais uma 
vez pela presença de osteóide, geralmente escasso nesse 

tipo de lesão e que somente é encontrado após exame de 
vários cortes histológicos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

No período de julho de 1965 a julho de 1986, 36 pa­
cientes portadores de osteossarcoma foram atendidos no 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ri­

beirão Preto, sendo 12 do sexo feminino. A idade variou 

de 8 a 40 anos, sendo que 26 dos pacientes se encontra­
vam na segunda década de vida, 15 deles entre os 15 e 19 

anos de idade . 
Quanto à localização, o fêmur esteve afetado na sua 

metáfise distai em 18 pacientes ( 11 à direita e sete à es­
querda) . A tíbia foi acometida em 12 pacientes (nove à 
esquerda e três à direita), sendo em nove na metáfise pro­
ximal, em dois na metáfise distai e em um o tumor se lo­
calizava na porção diafisária. A região trocantérica do 

fêmur era a sede do tumor em um paciente, o terço proxi­

mal do perônio em um, o terço proximal do úmero em 

dois e o distai em um, sendo o maxilar em um (fig. 1). 

O início dos sintomas se deu entre 15 dias e um 
ano previamente ao primeiro atendimento; 26 pacientes 
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Fig. 1 - Distribuição dos pacientes de osteossarcoma segundo a idade, 
o sexo e o osso afetado 

procuraram atendimento de um a quatro meses após o 
aparecimento dos sintomas e os demais em tempos varia­
dos, acima disso. A queixa inicial foi de dor em todos os 
pacientes, seguida de aumento de volume em 30. Todos 
relataram rápida perda de peso após o início dos sinto­
mas. Dezenove pacientes referiram história anterior re­
cente de traumatismo no local do aparecimento do tumor. 

Os processos diagnósticos utilizados incluíram ra­
diografias simples da região comprometida, punção 
biópsia com agulha em I9 pacientes e biópsia aberta em 
todos. Planigrafia do osso envolvido foi utilizada em 
apenas um caso e gamacintilografia em sete casos. Ra­
diografias de campos pleuropulmonares eram obtidas ro­
tineiramente em todos os pacientes no primeiro atendi­
mento e a cada três meses no seguimento pós-operatório. 
Arteriografia complementar foi realizada em quatro ca­
sos, para estudo da vascularização do tumor. Como pro­
cessos complementares, eram dosadas rotineiramente a 
calcemia, a fosfatemia e a fosfatasemia alcalina, na ad­
missão e a cada três meses, após o tratamento cirúrgico. 

O tratamento operatório básico foi a ablação total 
ou parcial do membro acometido, tendo-se observado 
em todos os pacientes o princípio de realizá-la sempre 
uma articulação acima do osso afetado. Sendo assim, fo­
ram realizadas dez amputações do terço médio da coxa, 
dez desarticulações de coxofemoral e duas amputações 
interilioabdominais. Doze pacientes não foram submeti­
dos a tratamento cirúrgico por diversas razões, desde a 
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recusa do paciente até o avançado grau de acometimento 
geral, tal como metástases múltiplas. 

O paciente com osteossarcoma do maxilar superior 
foi submetido a antrectomia e enxertia óssea. 

A quimioterapia foi empregada como tratamento 
complementar em 2I pacientes, em ciclos que variaram 
de um a no máximo sete. Os medicamentos utilizados, 
em dosagens calculadas segundo a área corporal de cada 
paciente, foram: Oncovin (14), Metotrexate (13), Leuco­
vorin (I I), Enduxan (10), Adriamicina (I I), Meticorten 
(7), DTIC (dacarbazina) (4). 

A radioterapia (telacobaltoterapia e acelerador li­
near) foi usada igualmente como processo terapêutico 
complementar, na prevenção de metástases pulmonares 
em dois pacientes e no preparo pré-operatório, para re­
duzir o volume e a atividade do tumor primário, em dez 
pacientes. Um único paciente, que desenvolveu metásta­
se no couro cabeludo, foi submetido à radioterapia locàl. 
A dose total variou de 4.000 a 8.000 rads, subdividida em 
doses diárias de 400 a 800 rads. 

RESULTADOS 

Aspectos clínicos: na casuística aqui analisada, ob­
servou-se que a maior incidência dos casos foi na segun­
da década de vida (26 pacientes), com pico no terceiro 
qüinqüênio (15 pacientes). Os membros afetados foram 
predominantemente os inferiores, tendo sido o fêmur, no 
seu terço distai, mais acometido que a tíbia, no seu terço 
proximal, na proporção de 2: I . Em relação ao sexo, a 
proporção masculino/ feminino foi de 2: I (fig. I). 

A rapidez com que os pacientes procuraram socorro 
médico após o início dos sintomas, geralmente dor, au­
mento de volume local e perda de peso e apetite, variou 
consideravelmente, mas a maioria dos pacientes o fez en­
tre um e quatro meses. 

Mais da metade dos pacientes (I9) relatou história 
pregressa de traumatismo, em geral banal, no local. 

A fosfatase alcalina estava, invariavelmente, muito 
elevada em todos os pacientes, com nível mínimo de 14 e 
máximo de 48 unidades Bodansky/ IOOml (média de 28 
unidades Bodansky I I OOml). 

Aspectos radiológicos: a avaliação radiológica ini­
cial, normalmente por radiografias simples em duas inci­
dências do segmento afetado, na maior parte dos casos 
forneceu subsídios suficientes para o levantamento da 
impressão diagnóstica da lesão. 
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Fig. 2 - Osteossarcoma 
essencialmente lítico. 
As setas apontam os li­
mites do tumor que j á 
rompeu a cortical e in­
vadiu a epífise (seta 
maior). 

O aspecto radiológico do tumor variou desde ima­
gens essencialmente líticas (fig. 2) até imagens puramente 
de condensação (fig. 3) . A condensação óssea, que foi 
observada na maior parte dos nossos casos, traduzia um 
tumor basicamente osteogênico, enquanto que a lise ós­
sea significava um tumor histologicamente do tipo con­
droblástico. Essa correlação, entretanto, não foi cons­
tante. 

O triângulo de Codman, indicativo da reação pe­
riostal marginal ao tumor invasivo, apareceu consistente­
mente na maioria dos casos (fig. 4), tornando-se apagado 
ou mesmo desaparecendo nos casos com evolução adian­
tada. Rotura da cortical do osso afetado, com massa tu­
moral invadindo partes moles freqüentemente, ocorreu 
principalmente nos casos de mais longa duração, sendo 
que em alguns esboçava-se o aspecto de " raios de sol" . 
Ao redor da massa invasiva, entretanto, nunca apareceu 
reação periostal. 

A placa epifisária aparentemente poupada da inva­
são tumoral foi achado freqüente (fig . 3). Entretanto, 
nos casos em que o tumor era de alta malignidade ou nos 
casos mais tardios, algum grau de destruição da placa 
podia ser observado (figs. 2 e 5). A grande maioria dos 
tumores localizava-se na região metafisária , mas em pelo 
menos um caso acometia somente a diáfise . 

A arteriografia, efetuada em alguns casos, apresen­
tou-se eficiente para mostrar a densa vascularização do 
tumor e obstruções arteriais que ele pudesse eventual­
mente causar (fig. 5) . 

Dos 36 pacientes analisados, 27 não tinham metásta­
ses iniciais. Estas foram aparecendo algum tempo após a 
primeira consulta, em período médio de seis meses . Em­
bora um paciente tenha tido metástase no couro cabelu­
do, as metástases mais freqüentes foram aquelas para os 
pulmões, às vezes adquirindo aspectos exuberantes. 
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Fig. 3 - Osteossarcoma 
essencialmente conden­
sante. As setas apontam 
os limites do tumor in­
vadindo as partes moles 
e aspecto em "raios de 
sol" de reação periostal 
dentro do tumor. Au­
sência de reação perios­
tal ao redor da massa 
tumoral invasiva. 

Aspectos histológicos: muitos dos casos aqui anali­
sados remontam a um período em que a classificação do 
osteossarcoma em subtipos, segundo os conceitos atuais, 
não era feita de rotina pelo patologista. Dentre os 23 ca­
sos mais recentes, encontrou-se que dois eram do tipo 
condroblástico; um do tipo fi broblástico ; dois do tipo te­
langiectásico e quatro do tipo anaplásico, ou de células 
pequenas. Os demais 14 eram do tipo osteoblástico, ha­
vendo mesmo um classificado como esclerosante, devido 
ao alto grau de osteogênese presente ao exame radiológi­
co e nos cortes histológicos . Esses dados , entretanto, po­
dem não estar corretos, em face da imprecisão das infor­
mações disponíveis. 

Índice de sobrevivência: do total de 36 pacientes, foi 
possível traçar o paradeiro de 22. Destes, sete encontra­
vam-se vivos à época da realização do estudo. A média 
de sobrevida destes era, então, de cinco anos a cinco me­
ses. 

Os demais 15 pacientes faleceram em tempos que va­
riaram de dois meses a 35 meses do diagnóstico, com so­
brevida média de 14 meses. 

Os demais 14 pacientes, em geral mais antigos, cujo 
destino não foi possível determinar com certeza, certa­
mente também faleceram, com sobrevida média prova­
velmente semelhante . 

Dois pacientes (5,50Jo do total) apresentavam sobre­
vida de mais de dez anos à época do estudo, podendo ser 
considerados curados. 

COMENTÁRIOS 

A análise dos casos revistos deixa evidente que o os­
teossarcoma é moléstia altamente agressiva, que leva 
suas vítimas a êxito letal em curto espaço de tempo, na 
maior parte dos casos, a despeito dos progressos obser­
vados no que diz respeito ao diagnóstico e tratamento 
dessas lesões. 
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OSTEOSSARCOMA : ESTU DO RETROSPECTIVO DE 36 CASOS 

Fig. 4- Osteossarcoma 
invasivo com intensa 
reação periostal e for­
mação do triângulo de 
Codman (seta). 

Em relação ao diagnóstico, é necessário frisar que o 
êxito no seu acerto depende da interação de profissionais 
de várias áreas, notadamente o ortopedista, o radiologis­
ta e o patologista. 

Ao ortopedista cabe levantar a suspeita, através de 
exame clínico-ortopédico minucioso, em que a anamnese 
dirigida e a avaliação local são de extrema importância. 
Dados como perda de peso e apetite, dor noturna, impo­
tência funcional parcial e outros obtidos do exame local, 
e níveis elevados de fosfatasemia alcalina e anemia, não 
devem ser menosprezados, principalmente face à agude­
za da evolução. Nestes casos, se erro houver é preferível 
que seja para mais, nunca para menos. 

Ao radiologista, ou ao ortopedista familiarizado 
com o manuseio de tumores, cabe fechar a suspeita do 
diagnóstico, pois os dados fornecidos por radiografias de 
boa qualidade assim o permitem em mais de 7511/o dos ca­
sos <13 •

17>. Nossos resultados, concordes com a literatura, 
mostraram que o osteossarcoma pode ser extremamente 
pleiomórfico, ora manifestando-se através de condensa­
ção óssea, ora através de lise pura e simples. Essa varia­
ção está ligada em parte ao tipo histológico do tumor. 
Nesse aspecto particular, não foi possível notar grau de 
diferença de comportamento entre o tumor de determi­
nado aspecto e outro, mas apenas que os tumores mais 
condensados aparentemente atingiam maiores dimen­
sões, quando invadiam partes moles . Esse achado, toda­
via, não foi constante, além de poder ser imputado ao fa-
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Fig. 5 - Osteossarcoma do terço proximal da tíbia esquerda em pa­
ciente de 8 anos de idade. Notar em a e b a destruição da corticallateral 
da tíbia, a invasão da placa epifisária (ponta de seta), a massa tumoral 
invasiva e o triângulo de Codman (seta maior). A arteriografia (c) evi­
dencia a densa vascularização do tumor e a obstrução da artéria tibial 
anterior (seta menor). 

Fig. 6 - Aspecto radio­
lógico de um osteossar­
coma cerca de 22 meses 
após ser submetido à ra­
dioterapia. 

to de os tumores mais condensados serem mais facilmen­
te visíveis. 

Ao patologista cabe estabelecer definitivamente o 
diagnóstico, incluindo aqui o tipo histológico do tumor. 
Para o exame histopatológico pré-operatório, a punção­
-biópsia com agulha pode ser suficiente<9>. Esta técnica 
requer, todavia, acurado controle radiológico, de prefe­
rência com intensificador de imagem, para que não seja 
colhido material de área não tumoral. Embora com ele o 
diagnóstico anatomopatológico possa ser elaborado, o 
tipo celular predominante ( osteoblástico, condroblástico 
ou outro) freqüentemente só pode ser determinado atra­
vés da análise de grande quantidade de material, quase 
sempre obtido de biópsias cirúrgicas ou do segmento ós­
seo amputado. 

O paciente típico portador de osteossarcoma neste 
estudo era um rapaz com 17 anos de idade, que aparenta­
va ter boa saúde, mas, após uma pancada no joelho, pas­
sou a ter dor, mais aos esforços, às vezes também notur-
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na, nessa região, há cerca de dois meses. Observou tam­
bém que a região se avolumou, num crescimento de con­
sistência óssea, e que vem perdendo apetite e peso. O 
exame radiológico foi de tumor produtor de osso, já in­
vadindo partes moles, centrado na região metafisária dis­
tai do fêmur. Moderados graus de destruição óssea, de 
rotura da cortical e de reação periostal, inclusive com 
formação de triângulo de Codman, eram visíveis. A 
biópsia aberta revelou um tumor de estrutura macroscó­
pica desorganizada e irregular, densamente vasculariza­
do, de coloração branco-azulada ou acinzentada, lem­
brando carne de peixe, e com algumas áreas de necrose e 
hemorragia. Histopatologicamente, o tumor era consti­
tuído de um estroma celular inequivocamente anaplásico 
(núcleos de formas e dimensões bizarras, anomalias cro­
matínicas, nucléolo proeminente e figuras de mitose atí­
picas), produzindo osteóide, com algumas áreas de dife­
renciação condróide e fibroblástica. 

Com o diagnóstico de osteossarcoma estabelecido e 
na ausência de metástases pulmonares iniciais, o paciente 
foi submetido à ablação do membro, ao nível do quadril 
(desarticulação). Recuperou-se bem da operação e, após 
remoção dos pontos, iniciou a quimioterapia. Cerca de 
seis meses após, surgiu a primeira imagem de metástase 
pulmonar de densidade óssea. Foi submetido ao total de 
três ciclos de quimioterapia com diferentes drogas e fale­
ceu em casa cerca de 14 meses após a amputação. 

Esta acima seria a evolução típica de um caso de os­
teossarcoma. Alguns casos, todavia, fogem à regra, co­
mo ocorreu para um paciente de sexo masculino de 24 
anos de idade, cujo osteossarcoma de tíbia esquerda foi 
diagnosticado a 24.11 .1969; por recusar amputação, teve 
sua perna submetida à radioterapia, com o que o tumor 
regrediu temporariamente, para voltar a incomodá-lo 
um ano após (fig. 6). Foi então submetido à amputação 
ao nível do terço médio da coxa esquerda (21 .2. 72), após 
ligadura dos troncos arteriais femorais superficial e pro­
fundo e poplíteo, que causaram gangrena da perna es­
querda, mais localizada sobre o tumor (fig. 6). Teve ex­
celente evolução pós-operatória, mas apresentou metás­
tase pulmonar única, à esquerda, tendo sido submetido à 
lobectomia distai esquerda em 17 .12. 73. Atualmente está 
gozando de boa saúde e trabalha como vendedor ambu­
lante, utilizando prótese de membro inferior esquerdo. 

Com os resultados observados neste estudo, apesar 
de que dois pacientes sobreviveram mais de dez anos e se­
te mais de cinco anos, não é possível ter expectativa mui­
to otimista quando se trata do osteossarcoma. Ainda as-
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sim, deve ser enfatizado que o diagnóstico precoce dessa 
lesão pode ser de capital importância para um prognósti­
co razoável, que, face à situação, pode significar sobrevi­
da de apenas alguns meses. 
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Como método de tratamento. f ixadores realizam diferentes funções tais como: 
compressão, distração, neutralização, transportação, redução e correções ósseas, 

o que o torna mais versátil que os outros fixadores conheci dos. 
Sua montagem permite uma fácil aplicação no paciente durante o ato cirúrgico; e mais: 

possibilita uma rápida recuperação pós-operatória e uma marcha precoce. 
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Notícias 

Informações da SBOT 
A Comissão para Reform a do Estatuto informa que está em fase 

final o anteprojeto do novo estatuto . É so licitada a colaboração dos as­
sociados no envio de sugestões para as possíveis modificações. 
Tabela de Honorários 

A Secretaria Geral da SBOT já dispõe da nova Tabela de Honorá­
rios Médicos relativa á nossa especialidade . Os interessados poderão di­
rigir-se à SBOT para adquirir a nova Tabela ou ter informações a res­
peito. 
Eventos para 1988 

/li Congresso Brasileiro de Cirurgia do Joelho, de 7 a 9 de abril, 
no Hotel Nacional Rio. Informações: (021) 220-2198 ou (O li) 
815-3000. 

IV Congresso Brasileiro de Patologia do Quadril, de 28 de junho a 
2 de julho, no Centro de Convenções Rebouças, em São Paulo. Infor­
mações: rua Henrique Schaumann, 286, cj. 32, te!. (011) 853-0255. 

Jornada dos Ex-Estagiários do HCFM USP (AEOT), de 8 a lO de 
dezembro de 1988, no Centro de Convenções Rebouças, em São Paulo. 
Programa de vídeo 

Eis nova relação de fitas de vídeo da Comissão de Educação Con­
tinuada à disposição dos interessados, na SBOT: 

Fita 41 - Órteses: dr . Danilo Masiero . 
Fita 42 - Osteossíntese 111: Fratura de Monteggia, dr. Nelson 

Mattioli Leite; Fraturas dos ossos do antebraço. 
Fita 43 - Osteossíntese IV: Frawra supracondiliana- fêm ur, dr. 

Mário Carneiro Filho; Fratura da pare/a; Fratura do planalto tibia/, 
dr. Moi sés Cohen. 

Fita 44 - Tumores ósseos IV: Próteses não convencionais, dr. 
Reynaldo Jesus Garcia Filho. 

Fira 45 - Osteoporose: prof. Edgard Atra. 

Fita 46 - Artrite reumatóide juvenil (ARJ): prof. José Golden­
berg. 

Fira 47- Patologia muscular: dr. Beny Schmidt. 
Fita 48- Cirurgia do joelho V: a) Princípios básicos da artrosco-

pia; b) Prega sinovial, dr. Moisés Cohen . 
Fita 49- Classificação das displasias ósseas: pro f. Carlos Giesta. 
Fita 50 - Mielomeningocele: dr . Ivan Ferraretto . 
Fita 51- Cirurgia do quadril VI: Luxação congênita do quadril, 

prof. Paulo César Schott. 
Fita 52- Cirurgia do quadril VII: Complicações das artroplastias 

totais do quadril - Desligamento, dr . Rude! li Sergio Aristide; Compli­
cações vasculares, dr. Carlos Francisco de Molla. 

Fita 53 - Cirurgia do pé V: Lesões ligamentares do tornozelo, 
prof. Carlos Giesta. 

Fita 54- Tu mores ósseos IV: Tumor de Ewing, dr. Elio Consenti-
no. 

Fita 55 - Cirurgia do pé VI: prof. Manlio Mario Marco Napoli. 
Fita 56- Ci rurgia do quadril VIII: Tratamento da f ratura trans­

trocantérica com o pino-parafuso de Orlando Pinto de Souza (OPS}, 
dr. Rudelli Sergio Aristide . 

Fita 57- Cirurgia do ombro 11: a) Tratamento da instabilidade 
anterior do ombro pela técnica de Brisrol; b) Síndrome do impacto, dr. 
Arnaldo Amado Ferreira . 

Fita 58- Cirurgia do joelho VI: Estudo das instabilidades do joe­
lho, dr. Gilberto Luís Camanho. 

Preço de uma fita: Cz$ 3.000,00; de três ou mai , Cz$ 2.500,00 ca­
da. Ped idos: por cana, à SBOT- Comissão de Educação Continuada, 
ai. Lorena, 1. 304, sala 1.712, CEP 01424, São Paulo, SP; por telefone, 
(011) 572-6033. ramal 11 5, com sr' Joséli a . 

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

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

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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L...-_N_O_RMA ___ S _ __.II Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá~ los 

em quantas edições julgar necessárias. 
5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi­

cados na 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, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir : nome abreviado do periódico (grifa­
do) , segundo o "lndex Medicus", número em arábico ~o 

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$ 180,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil . . ... . .. .... ..... . ... . .. . ... . . . . . Cz$ 1.200,00 
Exterior . . . .... .. ... . . . . . . . ........ .. .. US$ 55.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



Preocupação com 
a cirurgia da mão 

PARAFUSO AUTO-COMPRESSIVO 
(Solução nas Fraturas do Escafoide) 

Formato sem cabeça, permitindo a inserção 
através da cartilagem articular e completa 
implantação no osso sem criar protube­
rância. 
Instrumental especificamente desenvolvido 
para facilitar o procedimento cirúrgico. 

FIXADOR EXTERNO PEQUENO 

Desenvolvido para o tratamento de fraturas distais do 
antebraço e da mão. 
O aparelho permite várias configurações de fixação através 
da combinação de seus componentes. 

PRÓTESE TRAPÉZIO METACARPIANO 

Componente metálico para o primeiro metacarpiano. 
Cúpula em po/ietileno (UHMW), com identificação radioló­
gica, cimentada no trapézio. 
Sistema anti-luxação antre os dois componentes. 

alu.,-puma 
ALUSPUMA INDÚSTRIA E COMÉRCIO L TDA 

Escritório: Av. Barão de ltapura, 1983 - Fone (0192) 32.()666 - Telex (19) 7141 OPUM - CEP 13020 - Campinas - SP 



Quando a recuperação da mobilidade se faz necessária 

Etofenamato 
• Rápida regressão da dor • Potente ação anti-inflamatória • Alta concentração de 

substância ativa na área inflamada. 

O etofenamato interfere 
no metabolismo do ácido 
araquidônico impedindo a form 
de prostaglandina e do leu 
causadores da inflamação. 

Composição: 1 g de Bayro Gel conlém 50 mg de Eto­
fenamato. Propriedades : Bayro Gel é um medica­
mento para aplicação tópica com propriedade antiin­
flamatória . A sua substância ativa, o Etofenamato, pe­
netra rapidamente através da pele , atingindo os te­
cidos afetador. . Imediatamente após a aplicação na 
pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan­
te . Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na 
pele , não é gordu roso , não mancha a roupa, tem aro­
ma agradável , é rapidamente absorvido e bem tole­
rado pela pele. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tra­
tamento de traumatismos, tais como: • Contusões • 

Distensões • Entorses • Luxações . Bayro Gel está 
indicado como antiinflamatório, nas enfermidades 
agudas e crônicas das partes moles e articulações 
do sistema locomotor: • Bursite • Ciática • Sinovite 
• Artrose • Mialgias • Artrite • Lombalgia • Reuma­
tismo Muscular. Contra-indicações: Hipersensibili­
dade aos componentes nas feridas e queimaduras. 
Efeitos colaterais: Em casos raros , podem ocorrer 
irritações cutâneas que regridem rapidamente após 
a suspensão do medicamento. Precauções : Em ca­
so de suspeita de fratura ou lesões graves, o pacien­
te ,deve ser mânipulado com cuidado e a medicação 

deve fica r sob estri ta orientação médica. Bayro Gel 
não deve ser aplicado sobre mucosas. lesões cutâ­
neas abertas e áreas eczematosas. 
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