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Rápida analgesia nos processos agudos 
e Líquido em segundos 
eO único em comprimido solúvel 
• Pode ser tomado inteiro ou 

dissolvido em líquidos 
• Paladar neutro 

Feldene* 
SolúVel 

• Prontamente absorvido 
• Rápido e contínuo alívio da dor 
• Rápida recuperação 

da capacidade funcional 
eDose única diária 

40mg 
no~ d~is 
prrrnmros 
dias 

20mg 
nos dias 
subseqüentes 

O único piroxicam com a qualidade 
de quem investe em pesquisa. 

INFORMAÇÕES RESUMIDAS SOBRE O PRODUTO FELDENE (Piroxicam) 
lndic:aç6c FELDENE é 1nd1Cado numa variedade de doenças que re~uerem atividade ant•in11amatória e/ou anqlgésica, tais como: artrite reumatólde, osteoartrite (artrose), esponditite a~uitosan t e, distúrbios mú s~uto-esqueléticos agudos, gota aguda, dor após intervenção clrúr91ca 
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das prostagtandinas . Este ele•to, ass•m como de outros AINE's, !oi associado com um11 Incidência crescente ele d1stóc1a e parto retardado em animais pren~ em~ Recomendações de dosagens e: lrn:l•cações pa ra uso em crianças amda não foram estabelecidas. p ,._... 
ç6es: Ba1xos lnc!ICCS ele ulcerações pépticas e sangramento gastro-lntestlnal e raros casus fataiS têm sido relatados com o uso ele FELOENE ~ua aclminlstfaçao eleve ser C1Jiclaclosamente supervisionada em ~ac1entes com história cl.e doença c!~ trato gastro- _i nte~llnal superior. Em rar.os 
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tromtest•nal 6b~•o 101 relatado. Relatou· se ocorrênCia ele anem1a, púrpura nao trombocitopêmca (Henoch · Schonlein), leucopenia e eosinohlla . Foram relatados raros casos de anemia aplâ_stlca e ep1staxe . Ass•m como com outros AINE"s, alguns pacientes podem ev•denc1ar aumento 
das transa!T"Inases sér•cas Patp•taçOes e cl•spné•a têm sido raramenle relatadas. ~e~~ r~. ~(..-.o.. M!pOildllilll..,....._..: a dose inic1al recomendada. 20 mg em dose UniCa diária . Dose de manutençao: 10 a 30 mg/d1a ún1ca ou 
lrac•onarla A adm•n•straçâo prolongada de doses de 30 mg ou mais acarreta um maior r1sco ele ele•tos cotatera•s gastr•nteshnais. ~ nBaiiiD-... al!li L ~ 40 mg ao dia durante dois d1as, em dose única ou !raCIOnada. Para o restante dos 7 a 14 d1as de tratamento. 
20 mg ao d•a . GolllllgUda: dose un~ea lfliC1al: 40 mg, segu•_dl? de 40 mg oose umca ou trac•onada por 4 a 6 01as. FELDENE não é indicado para o tratamento prolongado de gol~. ~~e pa._~ dose iniCia l 'O!iomendaoa lU mg. e.m uma Un•ca tomada . Quando 
se dose/e o infcio da ~ao rap1da . o tratamento poderá ser 1mc1ado ~;om 40 mg Olãrlo. por Clols dias, em uma dOS~!! un•ca ou lrBCIOnacla. redu.z md~ se a segu~r ~ara 20 mg ao d1a. ~prilaéria: tão logo apare~amos pnme1ros sintomas, dose m•c•al de 40 mg por do•s d1as, 
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d osu las de 10 mq, 15 cápsulas de 20 mg , 10 cãosulas de 20 mg. 10 compnm•dos ~úve1s de 20 mq e 8 suoosllór•os de 20 mo. 
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Cartas ao Editor 

Reimplante de ponta de dedo 
Sr. Editor: 

Referência ao trabalho "Reimplante de ponta de dedo", 
Alfredo Duarte e Augusto Cesar Teixeira, Rev. Bras . Ortop. 
23 11 /2)-jan /fev, 1988. 

Na terminologia médica, já a partir de 19 7 5, reimp!ante 
é um vocábulo consagrado para designar uma série de com­
plexos procedimentos cirúrgicos, que, além de osteossfnte­
ses, neurorrafias , miorrafias e tenorrafias, envolvem essen­

cial e principal_mente reconstruções arteriais e venosas com 
o objetivo de se implantar um membro, segmento dele ou 
qualquer outra porção corpórea amputada . 

No trabalho em referência não encontramos justificativa 

para essa denominação. Seu uso aqui pode trazer confu­
sões, inclusive no trato bibliográfico futuro. 

Acreditamos que os procedimentos cirúrgicos utilizados 
pelos autores em apreço seriam melhor denominados de 
"Reconstrução de ponta (ou extremidade) de dedo pelo uso 
de enxerto da porção amputada" . 

O que eles de fato executaram foi a utilização de um en­
xerto de pele simples ou composto, sem o envolvimento de 
qualquer reconstrução arterial ou venosa . 

Aproveitando, gostarfamos, também, de alertar para o 
uso indevido e freqüente do termo reimplante para designar 
uma revascularização, que é o conjunto de procedimentos 
utilizados nos casos de amputação incompleta, em que en­
contramos necessidade somente da reconstrução arterial, 
uma vez que a rede venosa está suficientemente preserva­
da. No mais , sempre a tftulo de cooperação, atenciosamente 
a) Ronaldo Jorge Azze. 

Notícias . · 

VIl Jornada de Ortopedia 
e Traumatologia 

Será realizada nos dias 8 a 1 O de dezembro próximo, no Centro de 
Convenções Rebouças (avenida Rebouças, 600 , São Paulo), a VI/ Jor­
nada de Ortopedia e Traumatologia, promovida pela Associação dos 
Ex-Estagiários da Ortopedia e Traumatologia do Instituto de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (Presidente Dr. Dirceu de Andrade; Secretá­
rio Dr. /tiro Suzuki; .;resoureiro Dr . Amério Zoppi Filho; Bibliotecário Dr . 
George Bittar e Presidente Eleito Dr. Roberto Guarniero). 

A jornada contará com os seguintes convidados: Drs. Lynn Staheli, 
da Universidade de Washington (ortopedia infantil) ; Terry Canale, da 
Universidade de Tennessee; Frank J . Eismont, do Departamento de Or­
topedia e Reabilitação da Universidade de Miami; Rodrigo Alvarez Cam­
bras , do Hospital Frank Pais (Havana); e Roberto Cattaneo, do Hospital 
de Lecco (Itália). 

As incrições podem ser feitas no Instituto de Ortopedia e Trauma­
to/agia do Hospital das Clfnicas da FMUSP. Maiores informações pelo 
te/. (011) 852-1691 , das 8 às 12 horas . 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 23 , N? 7- Julho, 1988 111 



~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 (I): 30-34, 1963). 

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

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

Livros 

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

Ex .: 

1. Casa Grande , P.A. & Frost, H.M.: "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia 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 do 

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

Ex.: 

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

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

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

13 . Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publicadas 
em algum outro local , indicar no texto e mencionar a 
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 ..... : . ..... . . . ... .... .. ... . CzS 250,00 
Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . CzS 2.000,00 
Exterior . ..... . ..... ..... . . .. .. . . .. . ... USS 55 .00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



TRAUMA TISMOS • AFECCÕES MÚSCULO-ESQUELÉTICAS SiNDROMES DOLOROSAS DA COLUNA. 

• CATAFtAM age rápido porque tem absorção 
rápida. O alívio da dor inicia-se poucos 
minutos após sua administração~.2• 

• Reduz os sintomas da intlamàção aguda 
proporcionando rápitja recuperação do 
paciente3

• 

CATAFlAIVI 
1·- KANTOR. T. G.: Am. J. Med. 80 (suppl 48): 64-69. 1986. 
2- GUIDIO, A. S.: Rev. Bras. Cirurg. 76 (2): 115-117. 1986. 
3- ANDRADE, O. e cols.: F. Med. (BR), 90 ( 1 e 2): 83-88, 1985. ALíVIO MEDIATO RECUPERAÇÃO RÁPIDA. 
Composição - Diclofenaco potássico: drágeas com 50mg; supositórios com 12,5, 25e 75mg; gotas com 15mg/ml (aproximadamente0,5mg por gota); ampolas com 75mg/3ml (veiculado em álcool benzllico). Ind icações 
-Estados inflamatórios dolorosos pós-traumáticos, dor e edema pós-operatório. Estados dolorosos e/ou inflamatórios em ginecologia. Como coadjuvante no tratamento de processos infecciosos agudos acompanhados 
de inflamação no ouvido, nariz ou garganta. Slndromes dolorosas da coluna vertebral, dores musculares e articulares. Posologia - Adultos: Dependendo das indicações, 75 a 150mgtdia (na dismenorréia, até 200mg), 
ver informação completa para prescrição. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia, não por mais de dois dias. C(ianças: Acima de um ano 0,5 a 2mg/kg/dia, em geral 
uma gota por kg de peso em duas a três tomadas. Em afecções otorrinolaringológicas reccmenda-se a posologia mlnima de cada faixa etária. Contra-indicações - Ulcera péptica, hipersensibilidade à substancia ativa, 
ácido acetilsalicllico, outros inibidores da prostaglandina sintetase ou ao álcool benzílico. Proctite, no caso dos supositórios. Precauções - História de doença gastrintestinal, insufi- BJQGALÊN JCA 
ciência c~rdíaca, hepát1ca ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou após grandes cirurgias. Reações adversas - Os efeitos gastrintestinais são, em geral , leves. 
São raros: úlcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal, discrasias sanguíneas, anormalidade na função hepática ou renal, bem como manifestações cutâneas ou de sensi­
bilidade como broncospasmo ou reações sistêmicas anafiláticaslanafilac óides. Apresentação - Drágeas de 50mg: caixas com lO drágeas. Supositórios de 12,5, 25 e 75mg: caixas 
com 05 supositórios. Gotas: frascos com !Oml. Ampolas de 75mgl3ml: caixas com 03 e 50 ampolas. 

PRODUlOS 

CIBA-GEIGY 
INFORMAÇÕES ADICIONAIS PARA PRESCRIÇÃO AO DISPOR DA CLASSE MÉDICA MEDIANTE SOLICITAÇÃO. 
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ARTRITE REUMATOIDE 

Traz de volta a mobilidade articular 
e a capacidade produtiva do paciente 

• Potente ação analgésica 
e antiinflamatória 14

•
181 

• Excelente 
tolerabilidade 19

•
151 

4- CURY C.E. et ai: Emprego do naproxen 500em duas doses diárias no tratamento da osteoartrose R. B. M. 38(4i: 226-230, 1961 . 9- LEOERMAN, A. & AGUIAR, O. S.: Na· 
proxen 500 mg em duas doses dlirlas no tratamento de atecçOes nAo articulares traumáticas ou reumãttcas. F . méd. (8R)84(1.2): 83-85. 1982. 15- VIEIRA , W . P.: Avalia· 
~~~~~r~: ~~~~~r~f~e~'.t'~_m,:_'~t(kf:e~~g,e1~~oxen em osteoartroaa. F. méd. (BR) 88(1 .2): 27-30. 1984. 16- FELLET, A. I. et ai: Dez anos de uso clinico do napro-

• Duas tomadas ao dia 

manhã noite 

COMPOSIÇÃO - Comprimidos com 250 e 500 mg de naproxeno. INDICAÇÕES Ações an- cientes com insuficiência significativa de função renal e com cautela nos pacientes com in-
tiinflamatória e analgésica em doenças reumáticas (Artrite Reumatóide, Artrite Reumatóide suficiência hepática. Nos idosos aconselha-se cautela quandO houver necessidade de do-
Juvenil, Artrite lnespecifica, Osteoartrite, Espondilite Anquilosante, Gota), afecções periar- ses altas.INTERAÇÕES COM OUTROS FÁRMACOS -Pacientes que recebam simultanea-
ticularesemuscoloesqueléticas(burs~e.tendinite,sinovrte,tenossinovite,lumbago, lombalgia) mente hidantoina devem ser rigorosamente monitorados com vista a ajuste de dose. 
traumáticas (entorses, distensões, contusões) e cirurgias ortopédicas. CONTRA- Aconselha-se cautela quando do uso de anticoagulantes, sulfoniluréias, furosemida, propra-
INDICAÇÕES - Hipersensibilidade ao naproxeno ou naproxeno sódico e ao ácido acetil- nolol e outros betabloqueadores, probenecida e metotrexato. EFEITOS SECUNDÁRIOS-
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Síndrome do túnel carpiano: 
avaliação de 67 casos operados 

LUIZ CARLOS SOBANIA 1, GIANA S. GIOSTRI MACOHIN 2 

RESUMO 

Os autores avaliaram 67 pacientes portadores de sín­

drome do túnel carpiano que foram submetidos a cirur­
gia. Dividiram os pacientes em traumáticos e não traumá­

ticos. Observaram as diferenças dos dois grupos, caracte­

rizadas principalmente por encontrarem nos pacientes 

não traumáticos maior duração dos sintomas e predomi­
nância do sexo feminino e lado dominante. A causa mais 

freqüente dos traumáticos foi a fratura de Colles e nos 
não traumáticos a tenossinovite e estenose do c·anal. 

Utilizaram a infiltração com corticóide como proce­

dimento diagnóstico. Adotaram como técnica cirúrgica a 
exposição de todo ligamento anular do carpo, para ade­

quada liberação do nervo mediano. Sugerem que a neu­

rólise realizada por meio de epineurotomia deve ser efe­

tuada na dependência das condições locais do nervo e não 

somente baseada na gravidade dos sintomas ou presença 
de atrofia tenar. Mostraram que houve recuperação da 
hipotrofia em aproximadamente SO OJo dos casos. 

Os autores avaliaram como bom o resultado cirúrgi­

co na síndrome do túnel carpiano e observaram que, se­
guindo corretamente o método de tratamento, esta cirur­

gia é praticamente isenta de complicações. 

SUMMARY 

Carpa/ tunnel syndrome. Evaluation o f 67 cases operated 
on 

The authors studied 67 patients with carpa/ tunnel 
syndrome. They are divided into traumatic and non­
-traumatic groups. In these groups significant dijjerences 
were observed, especially characterized by a tanger durat­
ion of the symptoms and predominance oj jemale sex and 

I. Prof. Tit. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da PUC; Curi tiba, PR; 
Chefe do Serv. de Ortop. do Hosp. de Crianças Cesar Pernetta; 
Coordenador do trab. 

2. Méd. resid. de 3? ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de 
Crianças Cesar Pernetta e Clín . de Fraturas e Ortop. XV . 
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dominant hand in the non-traumatic patients. Colle's 
fractute was the most frequent cause in the traumatic 
group while tenosynovitis and channel stenosis was the 
principal cause in the non-traumatic patients. Steroid in­
jections are used as diagnostic procedure. As surgical 
technique lhe authors employed the opening o/ the whole 
carpalligament for an adequa te release. They performed 
neurolysis by means oj a epineurotomy, which must be 
carried out depending on the conditions oj the nerve and 
not based only on the severity oj the symptoms or the 
presence oj a thenar atrophy. Atrophy recuperation was 
achieved in about 50% oj the cases. The authors consider 
the surgica/ resu/ts in carpa/ tunnel syndrome good and 
observe that, if the treatment is jollowed correct/y, this 
surgery is practically exempt oj complications. 

INTRODUÇÃO 

Sir James Paget, em 1954 141 , relatou pela primeira 
vez a compressão do nervo mediano no túnel do carpo. 
Em 1913 , Pierre Mar i e e Foix (231, após realizarem autóp­
sia em uma paciente que apresentava concomitantemente 
atrofia de região tenar, recomendaram a descompressão 
do nervo mediano no túnel carpiano. Somente em 1930, 

Sir James Learmouth 1' 01 relatou sucesso com a descom­

pressão do nervo mediano para os casos de síndrome do 
túnel do carpo. 

Phalen foi o autor que mais artigos publicou sobre a 
sí ndrome 125' 301 , procurando encontrar suas possíveis cau­

sas, definir seus sinais e sintomas e regrar um tratamento 
adequado . 

Somente uma parte dos pacientes com síndrome do 
túnel carpiano recebeu tratamento cirúrgico, 40% segun­
do Phalen 128>, 38,20Jo segundo Green 1"' e 62% segundo 
Wood 14 '>. O objetivo deste artigo é avaliar somente os ca­
sos que foram submetidos à cirurgia, semelhante aos tra­
balhos de Calberg(2), Graham (lo) e Kulick 114

', para que 

possamos traçar o perfil dos nossos pacientes, bem como 
encontrar as complicações que possam advir desse trata-
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mento. Procuramos, também, responder se houve ou não 
benefícios com a realização da neurólise interfascicular 
como complementação da descompressão nervosa e tam­
bém se houve recuperação do trofismo da região tenar 
nos casos mais graves de síndrome do túnel carpiano. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foram examinados 67 pacientes, no total de 84 
mãos, submetidas à cirurgia para liberação do túnel car­
piano, no período de 1969 a 1986 (17 anos), no Serviço de 

Ortopedia e Cirurgia da Mão da Clínica de Fraturas e Or­
topedia XV. 

Dividimos os pacientes em dois grupos (tabela 1). 
Enquadramos no grupo I aqueles que apresentavam o 
trauma como causa, totalizando 17 pacientes. No grupo 
li, relacionamos os 50 restantes (67 mãos) , sem relação 
com trauma. 

O levantamento baseou-se nos dados encontrados 
nos prontuários do 67 pacientes, que apresentavam segui­
mento médio de cinco meses (um a 24 meses), e ·numa 
avaliação clínica atualizada dos pacientes que retornaram 
ao serviço após solicitação, estes em número de 19, em 
um seguimento médio de cinco anos (um a dez anos). 

Avaliamos a idade, a duração dos sintomas, o sexo e 
o iado do acometimento da doença. Procuramos estabe­
lecer as causas da síndrome do túnel carpiano e a associa­
ção com patologias diversas . 

Em relação ao pré-operatório, avaliamos os pacien­
tes de acordo com o método mnemônico, por nós ideali­
zado - DAPhTA: Dor noturna, Amortecimento nas 
mãos em área correspondente à sensibilidade do nervo 
mediano, positividade do teste de Phalen, sinal de Tine! 
positivo e Alteração motora associada à hipotrofia ou 
atrofia . Consideramos como alteração da força motora a 
diminuição na capacidade de preensão da mão e oponên­
cia do polegar. 

Avaliamos a utilização da infiltração no túnel car­
piano com corticóide como procedimento diagnóstico. 

Técnica cirúrgica 

A técnica utilizada na cirurgia destes pacientes foi 
padronizada, seguindo rotineiramente a sugerida por 
Kuhlmann-Tubiana em 1978(1 5>, que propõe acesso para­

lelo à prega de região tenar seguido de um zigue-zague 
que deve ser realizado em lado ulnar , para evitar a lesão 
do ramo cutâneo palmar do nervo mediano (fig. 1). 
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________________ _,_~~~L----------CA-
Fig. I - Via de acesso 

A abertura do túnel carpiano é efetuada longitudi­
nalmente, também procurando ser realizada no rebordo 
ulnar do ligamento anular, de tal forma que permaneça 
uma cobertura para os tendões flexores. 

A realização da neurólise interfascicul ar depende das 
condições locais do nervo mediano , bem como da obser­
vação da vascularização do nervo após a liberação do 
garrote pneumático. 

A imobilização é feita com tala gessada antebraquio­
palmar, sendo que o punho é colocado a 20° de flexão, 
por três semanas. 

Critérios para avaliação dos resultados 

Para estabelecer uma correta avaliação , dividimos os 
resultados em bons , regulares e maus: 

Bom: os pacientes com sintomas característicos de 
síndrome do túnel carpiano no pré-operatório, podendo 
ou não existir hipotrofia e alteração motora , que recupe­
raram totalmente sua função para as atividades que reali ­
zavam antes do início dos sintomas. 

Regular: os pacientes com persistência da hipotrofia, 
porém sem sintomas e aqueles que apresentavam algum 
amortecimento quando realizavam atividades que neces­
sitassem força, podendo ou não persistir a hipotrofia no 
pós-operatório. 

Mau: os pacientes com persistência da dor em pu­
nho, com ou sem amortecimento , presença ou não de hi­
potrofia e alteração motora. 

Analisamos também as complicações pós-operató­

rias recentes e tardias, bem como os resultados da neuró­
lise interfascicular nos dois grupos e a relação com hipo­
trofia. 
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Como método de tratamento, fixa ores realizam diferentes funções tais como: 
compressão, distração, neutra lização, 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 cirú rgi co; e mais : 

possibilita uma ráp ida recuperação pós-operatória e uma marcha precoce . 
--~ 
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SÍNDROME DO TÚNEL CARPIANO: AVALIAÇÃO DE 67 CASOS OPERADOS 

RESULTADOS 

Encontramos 25,4% dos pacientes no grupo I e 

74,6% no grupo 11 (tabela 1). Encontramos bilateralida­

de em 340Jo dos pacientes, somente no grupo 11 (tabela 2). 

A idade dos pacientes variou entre 18 e 73 anos, sen­

do a média, em anos, 44,4 no grupo I (variação de 23 a 73 

anos) e 42,4 no grupo 11 (variação de 18 a 62 anos). A du­

ração dos sintomas variou de 2 a 216 meses, sendo a mé­

dia de 9, I meses para o grupo I e 33,5 meses para o grupo 
I I. 

Observamos nítida predominância do sexo feminino 

no grupo 11 (94%) , comparando com o grupo I (58,8%) 

(tabela 3). O lado direito predominou nos pacientes sem 

relação com trauma (48%). Ainda é importante relem­

brar que, no grupo 11, 34% dos pacientes apresentavam 

acometimento da doença em ambas as mãos. 
Dos 17 pacientes do grupo I (tabela 4), a maior par­

te referiu início dos sintomas após fratura a nível do pu-

TABELA 1 

Grupo Pacientes % 

Grupo I 17 25,4 
Grupo 11 50 74,6 

Total 67 100,0 

TABELA 2 

Grupo I % Grupo 11 % 

Unilateral 17 100 33 66 

Bilateral o o 17 34 

Total 17 100 50 100 

TABELA 3 

Grupo I Grupo 11 

Número % Número % 

Sexo I Fem 10 58 ,8 47 94 ,0 

Mas c 7 41 ,2 3 6,0 

Total 17 100,0 50 100 ,0 

D 7 41 ,2 24 48,0 

Lado E 10 58 ,8 9 18 ,0 

B o 0 ,0 17 34 ,0 

Total 17 100 ,0 50 100,0 
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nho: fratura de terço distai de rádio (tipo Colles) e fratu­

ras-luxações no carpo. O restante iniciou os sintomas 

após trauma relacionado com ferimento (lesão no punho 

por impressora e corpo estranho) e história de queda so­

bre mão espalmada. Encontramos a tenossinovite dos fle­

xores no túnel carpiano como a causa mais freqüente no 

grupo 11 (tabela 4). Naqueles punhos onde não foi cons­

tatada a tenossinovite ou outro tipo de lesão, presumimos 

que o estrangulamento do nervo mediano seja causado 

por estenose do canal. Gestação e cisto artrossinovial são 

outras possíveis causas que foram observadas. 

Constatamos que os pacientes do grupo 11 possuíam 

relação com certas patologias: mieloma múltiplo (um), 

Hodgkin (um), artrite reumatóide (um), costela cervical 

(três), doença de De Quervain (dois), polegar em gatilho 

(três), dor cervical (dois), dor no ombro (dois). 

Todos os pacientes dos dois grupos apresentavam 

dor noturna e amortecimento (tabela 5), Encontramos 

76,5% das mãos com teste de Phalen positivo no grupo I 

e 83,6% no grupo Il. Em relação ao sinal de Tine!, no 

TABELA 4 

Causa N? % 

Colles 9 52,9 

Grupo I 
Fratura -luxação no carpo 3 17,7 
Ferimento 2 11,8 
Trauma com mão espalmada 3 17,6 

Total 17 100 ,0 

Tenossinovite 33 49,3 
Estenose 21 31 ,3 

Grupo 11 Gestação 6 8,9 
Cisto artrossinovial 2 3 ,0 
Indeterminado 5 7,5 

Total 67 100,0 

TABELA 5 

Grupo I Grupo 11 

DAPhTA 
N? mãos 

0/o 
N? mãos 

% 
avaliadas avaliadas 

Dor noturna 17 100,0 67 100,0 

Amortecimento 17 100 ,0 67 100,0 

Phalen I + ) 13 76,5 56 83,6 

Tine!( +) 17 100,0 35 52,2 

Alteração motora com 
6 

hipotrofia tenar 
35 ,3 15 22,4 
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grupo I todas as mãos apresentavam Tine! positivo e so­
mente 35 mãos no grupo 11 possuíam positividàde a este 
sinal. De todos os pacientes examinados no grupo I, 
35,3 07o apresentavam alteração motora associada à hipo­
trofia tenar. No grupo li , 22,4% apresentavam essa asso­
ciação. 

De 17 mãos do grupo I, 41 ,2% foram infil tradas com 
corticóide, sendo que o número médio de infiltrações foi 
de I , 7. No grupo 11 , 83,6% receberam esse procedimento 
e a média foi de I ,9. 

Os resultados do pós-operatório foram analisados 
em todos os pac ientes, considerando um seguimento de 
aproximadamente cinco meses. Destes, apenas 19 pacien­
tes retornaram após solicitação por cart a para nova ava­
liação, dentro de um seguimento mais longo, em média 
5,2 anos (variando de um a dez anos). 

Inicialment e, passaremos à análi se do grupo I (t abe­
la 6) . Considerando o seguimento de aproximadamente 
cinco meses, 12 de 17 mãos operadas obtive ram resultado 
bom. Destas 12 mãos, três ap resent ava m hipotrofia leve 
no pré-operatório, que regrediu após o seguimento cit a­
do . Das 17 mãos restantes, duas foram enquadradas co­
mo regulares e três como maus resultados. 

Das duas mãos com resultados regulares, uma não 
apresentava sintomas no pós-operatório, porém havia hi­
potrofia e discreta alteração motora quando comparada 
ao lado normal; entretanto, a paciente estava sati sfeita 
com o resultado e realizava as atividades diárias habituais 
como antes da cirurgia. A outra mão considerada regular 
permaneceu com certo grau de amortecimento na área de 
sensibilidade do nervo mediano , que aparecia após muito 
esforço com a mão , porém não apresentava dor e podia 
exercer as atividades habituais. Nesta paciente não se ob­
servou regressão da hipotrofia após o seguimento citado . 

Das três mãos consideradas maus resultados 
( 17,6% ), um a delas permaneceu com dor , porém sem 
amortecimento , e passou a desenvolve r alteração da for­
ça de preensão que não ex ist ia no pré-operatório. Nesse 
paciente, seqüela de fratura de Colles, foi rea li zada os­
teotomia corretora do desvio dorsal do rád io, com sete 
meses da cirurgia . Com isso , o pacient e obteve melhora 
da dor e da força de sua mão. As outras duas mãos per­
sistiram com os sintomas que haviam iniciado após fratu­
ra de Colles e após fratura-luxação transescafoperilunar 
do carpo. Em nenhum dos dois casos houve rec uperação 
do trofismo e força muscular. 
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No grupo I, apenas 23,5% retornaram após so licita­
ção e foram incluídos dentro de um seguimento médio de 
cinco anos (tabela 6). Três mãos foram avaliadas como 
bons resultados e uma como mau resultado. O paciente 
com resultado considerado mau tinha 48 anos, sexo 
masculino . Sofreu fratura de punho com desvio dorsal e 
radial de aproximadamente 15 °. Não recebeu tratamen­
to. Procurou o serviço após nove meses do trauma , com 
dor intensa em punho e mão esquerda. Havia amorteci­
mento nos três pr imeiros dedos da mão. Além da defor­
midade estética e funcional do punho esquerdo, havia 
atrofia de musculatura te na r, diminuição da força de fl e­
xão dos dedos e oponência do polegar . Foi indicada a ci­
rurgia de liberação do nervo mediano a ní vel do carpo. O 
nervo encontrava-se muito est reit ado , porém não havia 
sinovite. O ci rurgião não achou necessário realizar a neu­
róli se int erfascicular. Este pacient e obteve discreta me­
lh ora no pós-operatório imediato (primeiros quatro me­
ses ). O amortec iment o e a dor diminuíram, podia rea li­
zar algumas funções em casa, que não necessitassem for­
ça . Após seis meses da cirurgia a dor aumentou e o amor­
tec imento retornou. Na avaliação de um ano, este pacien­
te informou subjetivamente que " não va leu a pena ope­
rar", e que os sintomas reiniciaram da mesma forma co­
mo se encontravam antes da cirurgia. 

Não constatamos complicações do ato cirúrgico nes­
te grupo. 

Passaremos, agora, à análise do grupo li (tabela 6) . 
Das 67 mãos, 70,2% obtiveram bons resultados; oito des­
tas mãos apresentavam hipotrofia no pré-operatório, 
com recuperação no prazo de aproximadamente cinco 
meses. 

TABELA 6 

Resultados 

Média 
0/o 

Média 
% 

5 meses 5 anos 

Bom 12 70,6 3 75 ,0 

Grupo I Regula r 2 11,8 o 0 ,0 

Mau 3 17,6 25,0 

Tota l 17 100 ,0 4 100 ,0 

Bom 47 70,2 13 72 ,2 

Grupo 11 Regular 6 8,9 4 22 ,2 

Mau 14 20 ,9 1 5 ,6 
Total 67 100,0 18 100 ,0 
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Dos seis resultados regulares, duas mãos apresenta­
vam-se sem quaisquer qüeixas. Exerciam suas atividades 
habituais, porém possuíam hipotrofia da musculatura te­
nar e alteração da força motora, quando comparada ao 
lado normal. As outras quatro mãos não apresentavam 
dor, porém persistiam com algum amortecimento, que 
surgia quando os pacientes realizavam atividades que ne­
cessitassem força muscular. Uma delas persistiu com hi­
potrofia da região tenar. 

Dos 14 resultados maus (20,907o), apenas quatro per­
sistiram com os sintomas encontrados antes da cirurgia, 
além de atrofia da região tenar, diminuição da força de 
preensão da mão e oponência do polegar, dentro de um 
seguimento médio de cinco meses. Estas quatro mãos 
possuíam relação com dor cervical, Hodgkin e costela 
cervical. Os outros dez casos de maus resultados apresen­
tavam dor, porém suportável, permitindo as atividades 
diárias. A dor, em geral, aparecia ao elevar objeto pesado 
e estava associada ao amortecimento, em oito mãos. En­
contramos, nessas dez mãos, relação com artrite reuma­
tóide (um), dor cervical (dois), costela cervical (um), 
compressão alta do nervo mediano (um), doença de De 
Quervain (um), polegar em gatilho (um). Neste grupo de 
maus resultados está incluída a única complicação no 
pós-operatório, secção do ramo cutâneo palmar do nervo 
mediano, necess itando ressecção do neuroma após cinco 
meses . 

Das 67 mãos do grupo li , 26,8% retornaram para 
reavaliação, considerando um seguimento mais longo, de 
aproximadamente cinco anos (tabela 6). As 18 mãos fo­
ram classificadas como I 3 bons, quatro regulares e um 
mau resultado . 

Dos quatro resultados regulares, dois foram avalia­
dos como bons no seguimento de aproximadamente cinco 
meses e foram, posteriormente, reenquadrados como re­
gulares, porque os pacientes relatavam desconforto em 
punho, ao carregarem objeto pesado. Das outras duas 
mãos consideradas regulares, uma não recuperou o tro­
fismo normal da região tenar e apresentava relação com 
polegar em gat ilho e dor no ombro . A outra, portadorà 
de costela cervical, 47 anos de idade, havia sido operada 
uma vez para ressecção de costela cervical (antes da cirur­
gia de túnel carpiano) e reoperada para nova exploração 
de plexo bjaquial (após cirurgia de túnel carpiano). Foi 
considerada mau resultado na avaliação com cinco meses 
de média, pois persistia com dor. Atualmente existe 
amortecimento em área de sensibilidade de nervo media­
no, atrofia da região tenar e diminuição da força museu-
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lar em todo o membro superior, porém não há dor. Rela­
tou que "valeu a pena operar", pois a dor desapareceu. 
Portanto, foi considerada como resultado regular na ava­
liação de cinco anos, em média. 

Mau resultado foi encontrado em uma paciente de 
47 anos que apresentava dor cervical desde o início dos 
sintomas, o que confundiu o diagnóstico. Havia intensa 
hipotrofia da região tenar. O diagnóstico foi feito após 
infiltração com corticóide, quando houve melhora dos 
sintomas. Foi realizada neurólise interfascicular, por 
existir grande estrangu lamento do nervo mediano no ca­
nal e tenossinovite. Esta paciente persistiu com dor no 
pós-operatório e com dez meses foi realizado bloqueio de 
gânglio estrelado, com melhora dos sintomas por três me­
ses. Repetiu-se o procedimento. Na avaliação com oito 
anos, persistiam a dor e o amortecimento. Observou-se 
atrofia de região tenar e diminuição da força de preensão 
da mão. A paciente avaliou subjetivamente como bom o 
resultado da cirurgia, pois a principal queixa, dor, dimi­
nuiu. 

Das 84 mãos operadas, apenas um paciente encon­
trado no grupo I referiu que "não valeu a pena operar" 
(I ,2% ). 

A neuróli se foi realizada em 25% das mãos opera­
das; das 21 neurólises, encontramos 9,5% no grupo I e 
90 ,5% no grupo II (tabela 7). Observamos, na tabela 8, a 
relação de neurólise com hipotrofia de região tenar. 

No grupo I, duas mãos em que efetuamos a epineu­
rotomia apresentavam hipotrofia, que se recuperou após 
prazo médio de cinco meses. No grupo I I, das I 2 mãos 
com neuróli se , cinco apresentavam hipotrofia, considera­
das bom res ultado por se recuperarem totalmente. So­
mando os resultados regulares e maus do grupo II na ta­
bela 8, obtivemos sete casos em que procedemos a neuró­
li se. Destes sete, as quatro mãos que apresentavam hipo­
trofi a não rec uperaram o volume normal da eminência 
tenar. 

Em relação à hipotrofia (tabela 9), observamos seis 
mãos no grupo I e 15 no grupo I I. Obtivemos recupera-

TABELA 7 
Neurólise 

Grupo N? % 

Grupo I 2 9 ,5 

Grupo 11 19 90,5 

Total 21 100 ,0 
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TABELA 8 

Neurólise x hipotrofia 

Grupo Resultados Neurólise % Hipot rofia % 

Bom 2 100 ,0 2 100 ,0 

Grupo I Regular o 0 ,0 o 0 ,0 

Mau o 0 ,0 o 0 ,0 

Tota l 2 100 ,0 2 100 ,0 

Bom 12 63 ,2 5 55 ,6 

Grupo 11 Regular 2 10 ,5 1 11 ,1 

Mau 5 26 ,3 3 33 ,0 

Total 19 100 .0 9 100 ,0 

TABELA 9 

Hipotrofia 

Grupo Resultados N? % 

Bom 3 50 ,0 

Grupo I Regular 16,7 

Mau 2 33 ,0 

Total 6 100 ,0 

Bom 8 53 ,3 

Grupo 11 Regular 3 20 ,0 

Mau 4 26 ,7 

Total 15 100 ,0 

ção da eminência tenar em 5007o no grupo I e em 53,3 0Jo 
no grupo l i. Portanto, praticamente a metade dos nossos 
casos de hiporrofia no pré-operatório não se rec uperou 
no prazo médio de cinco meses. Não encontramos altera­
ção destes res ultados com a reali zação ou não da neuról i­
se interfascicul ar . 

DISCUSSÃO 

Apesar da divisão entre pacientes traumáticos e não 
traumáticos não ser encon trada de fo rma nít ida na litera­
tura, para nós esta separação fo i sempre significati va. 

A duração dos sintomas é express ivamente menor 
nos traumáticos, quando comparados aos não traumáti­
cos. Obtivemos 33,5 meses de média de duração dos sin­
tomas no grupo li , concordando com Ku lick 1986 1141, que 
obteve 30 meses de méd ia, bem diferente dos 9, I meses 
encontrados no grupo I. Isso ind ica que os casos traumá­
ticos, por serem mais súbitos e contundentes, devem ser 
diferenciados, justificando a separação em dois grupos. 

Enco ntramos clara predominância do sexo feminino 
no grupo 11 , como na maior parte dos artigos encontra-
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dos 11·4.5· 10·12·14·25 ·26·3s·39·41 1. Apesar de existir maior percenta­
gem de pacientes do sexo feminino no grupo I , esta não é 
significat iva. 

Não observamos grande di ferença no lado do aco­
met imento no grupo I, posto que o trauma ocorre em am­
bas as mãos. Já no grupo l i obtivemos a predominância 
do lado direito, concordando com os trabalhos de Pha­
len 12x·3111 , nos quais se observa a grande percentagem dos 
pacientes com acometimento na mão dominante . 

Alguns artigos 11 .5. 12·17·291 procuram estabelecer as cau­
sas para a síndrome do túnel carpiano. Hybbinette1121, 
por exemplo , encontrou a fratura tipo Colles como a se­
gunda causa mai s freqL:ente para a doença. Nós observa­
mos, nos traumáti cos, a fr atu ra de Coll es como a princi­
pal etiologia e, considerando os do is grupos, esta causa 
passa a encontrar-se em tercei ro lugar. 

Exi stem duas possibilidades para obtermos a com­
pressão do nervo mediano no túnel carpiano: por dimi­
nuição do continente ou por aumento do conteúdo 1391 . A 
tenoss inovite aumenta o conteúdo, juntamente com a 
gestação e o cisto artross inovial, perfazendo o tota l de 
61 ,207o dos nossos casos não traumáticos. A estenose do 
canal, que diminui o continente, contribuiu com 29 ,80Jo 
dos casos. 

Em 1957 , Phalen 1271 já citava patologias como por 
exemplo o mielom a mú ltip lo , artrite reumatóide, De 
Quervain, encontradas em associação com a síndrome do 
túnel carpiano , as quais, entre outras, foram observadas 
em nosso levantamento no grupo I I. 

Apesar dos. trabalhos de Goodmann-Gi ll iatt 181 , 
Goodwi 11 191, Loong 11 91 , Kim ura 1131 , Ri cken bacher 02! , 

Schurr 1381 ? so bre a utilização da eletromiografia e condu­
ção nervosa na sínd rome do túnel carpiano, concorda­
mos com Graham 11 "1, que afirma que es tes procedimentos 
pouco ajudam no diagnóstico da síndrome e que não de­
vem ser uti lizados rotineiramente. Concordamos também 
com Green 11 11, segundo o qual uma boa resposta à infil­
tração no túnel carpiano é um excelente sinal diagnóstico 
e prognóstico, apesar da afirmação contrár ia não ser ver­
dadeira t~> .nJ7J . Uma pequena melhor ia após a infiltração 
não significa, necessariamente , que o paciente será consi­
derado mau candidato ao trat amento cirúrgico . 

Ao exam inarmos a via de acesso utili zada em nossos 
casos, não ver ificamos complicações. Portanto, conti­
nuamos reali zando o mesmo tipo de incisão proposta por 
Kuhlmann-Tubiana em 1978 1151, a qual nos proporciona a 
vi sualização de todo o ligamento anular do carpo e a ade-
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OSTEOPOROSE 
ESTABELECIDA 
Nova tecnologia 
para o diagnóstico 

Novas vias de tratamento 
Três recentes estudos clínicos1-3 de longo 
prazo, utilizando o mais avançado 
método de avaliação atualmente 
disponível (densitometria óssea por 
fotometrja) demonstraram que Deca­
Durabolin (decanoato de nandrolona) 
aumenta significativamente o conteúdo 
mineral ósseo em pacientes com 
osteoporose estabelecida. 

Em um3 dos estudos, no qual se 
observou especificamente o percentual 
comparativo de fraturas, os autores 
descrevem como um "achado 
encorajador' ' o fato de que o percentual 
de fraturas foi 40% menor no grupo 
tratado com Deca-Durabolin do que nos 
outros dois grupos de tratamento. 

Bibl iografia 

1 - Geusens P., Dequeker J. Bane and Mineral1986; 1: 347-357 
2 · Need AG , Chatterton BE, Walter CJ. Steurer TA, Horowitz M., 

Nordin BEC Maturitas 1986; no 4: 275-280 
3- Geusens P, Dequeker J., Verstraeten A., Nijs J., Holsbeeck M. 

van. Maturitas 1986; no 4: 281-289 

Na osteoporose estabelecida .... ••••• 

Deca-Dura==='alin 
decanoato de nandrolona 

promove o aumento do conteúdo 1• 
mineral ósseo, reduzindo o risco de fraturas 
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Elintina rapidaJ:nente a inflaJnação 
e a dor da lontbalg ia. 

Sobe, desce, pula, vira para cá, 
vira para lá, se pendura, segura 
- hoje em dia, quem está em 
atividade,vive numa permanen­
te ginástica. 
E, basta um pequeno gesto em 
falso, para uma dolorosa parada: 
a lombalgia. 
Dexa-Citoneurin® elimina rapi­
damente a dor e a inflamação 
devolvendo o paciente às suas 
atividades normais, com a com­
provada ação da dexametasona 
-um corticosteróide cuja po­
tência antiflogística é 5 a 6 ve-

zes superior à da prednisona. 
Essa potente ação antiinflama­
tória da dexametasona reduz a 
irritação dos terminais nervo­
sos, com alta eficácia antiinfla­
matória e analgésica já nas pri­
meiras aplicações, tanto nas do­
res de lombalgia s, como tam­
bém de sinovites, bursites, ten­
dinites e ciática. 
A combinação das vitaminas 
neurotrópica s: B 1 , Bs e B 12 de 
Dexa-Citoneurin ®completa a 
açãodadexametasona, sendo de 
particularimportânciaaativida-

Composição: Injetável: Ampola I - Vitamina Bl...lOOmg, Vitamina B6 ... 100mg, V_ita_m~na 
B12 .. . 5000mcg, Procalna ... 50mg, Ampcla n-Acetato de Dexametasona ... 4mg, CompriJUidos. V1ta· 
mina Bl ... lOOmg, Vitamina B6 ... 100mg, Vitamina Bl2 ... 5000mcg, Dexametasona ... 0,5mg, Indicações: 
Lombalgia, sinovite, b"t,rrsite, tendinite, ciAtica, sfndrome ombro·b1'8QO aguda, sfndrome cervical agu­
da. Contra Ind icações, mcems gástrica e duodenal, diabete, infOOQÕSB graves, desoompensação cardiaca, 
bloqueio auriculo-ventricular e bradicardia. PrecauQ6es: AB mesmas de qualquer oortiootempia sistê· 
mica. Posologia: Ampclas: 1 aplicação intmmuscular a cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6 oomprimi­
dos ao dia. Apresentações: Embalagens oom 3 ampclas I (2ml) + 3 ampclas ll (lml) e embalagens oom 
20 oomprirmdos. 

de antiálgica destas vitaminas. 
Outra vantagem é a praticidade 
posológica do injetável: 1 ampo­
la a cada 2-3 dias com a mesma 
eficácia de similares com aplica­
ções diárias. 

MERCK 
MERCK S.A. lndW.triaa Químicas 
Estrada dos Ba ndeirantes. 1.099 
CE P 22.710 · R io de J aneiro· RJ 

> u 
c 



SÍNDROME DO TÚNEL CARPIANO: AVALIAÇÃO DE 67 CASOS OPERADOS 

quada liberação do nervo mediano, evitando a lesão do 

ramo cutâneo palmar. As qualidades da via de acesso são 

importantes para um bom tratamento, sem complicações 
segundo Langloh 1161 , Taleisnik 1401 , Das 141, Mac Donald 1221 

e Lichtman 11 81 . Em nosso caso de lesão do ramo cutaneo­

palmar, a secção ocorreu acima da prega palmar do pu­

nho, onde o nervo poderia ter sido dissecado, evitando a 
lesão. 

Roffe 1351 citou, em seu artigo, anomalias do nervo 

mediano no túnel do carpo. Encontramos um caso dera­

mo anômalo do nervo para a musculatura hipotenar, lo­
go na entrada do túnel. 

Vários autores 12-3· 7·
10·31·33 ·341 discutem as vantagens e 

desvantagens da reali zação da neurólise interfascicular 

após a liberação do canal carpiano. Alguns autores, co­

mo Rydevik 1361, descrevem a possibilidade de fibrose in­
traneura l após a neurólise. Rhoades, Mowery e Gelber­

man 1331 compararam os resultados do tratamento das le­

sões graves de síndrome do túnel carpiano e chegaram à 

conclusão de que a neurólise deve se r efetuada por cirur­

giões afeitos às técnicas microcirúrgicas, sendo um proce­

dimento efetivo nos pacientes com sintomas mais graves. 

No entanto, Gelberman 171 mudou sua opinião . Não mais 

tem reali zado a neuróli se interna como procedimento as­

sociado à liberação do túnel carpiano, desde que os resul­

tados falharam em demonstrar benefícios significativos 

no tratamento da doença. Realizamos a epineurotomia, 
em nossos casos, na dependência das condições locais do 
nervo mediano e não da gravidade dos sintomas, como a 
maior parte dos autores 12 ·3·7·31·33·341. O garrote pneumático 
é solto de rotina, durante a cirurgia, para a observação da 
vascu larização do nervo. Lundborg.i 20·211 cita que o nervo 
submetido a aumento de pressão por muito tempo acaba 

por sofrer desmielinização. Ocorre um mecanismo seme­
lhante à síndrome compartimental, que o autor denomi­
nou "síndrome endoneural companimental em miniatu­
ra". Reali zamos a epineurotomia, em nossos casos, na 
dependência das condições locais do nervo mediano du­
rante o ato cirúrgico. Isto é, quando existe alteração vas­
cular no nervo, espessamento do epineuro ou grande es­
trangulamento, evitando desta maneira a progressão de 
possível lesão nervosa . A atrofia, juntamente com a gra­

vidade dos sintomas, não devem ser os únicos indicativos 
para a reali zação da neurólise, posto que, quando existe a 

verdadeira atrofia, já está presente a lesão nervosa e com 
isso obteremos resultados regulares e maus. Dos 21 casos 

de neurólise, 14 foram enquadrados como bom resultado 
(66,6 %) . 

Rev. Bras. Onop.- V oi. 23, N? 7- Julho, 1988 

Apesar de Kulick 11 41 referir ser difícil a recuperação 

das mãos com atrofia, 500Jo de nossos casos que classifi­
camos como portadores de hipotrofia recuperaram-se em 
um prazo médio de cinco meses. 

Observamos, após a abertura do túnel carpiano, que 
mesmo com o afastamento dos bordos do ligamento anu­

lar do carpo, existe cobertura suficiente para evitar a lu­

xação dos tendões flexores durante a flexão do punho '' 51. 

Apesar disso, dois pacientes referiam desconforto no pu­

nho quando erguiam objeto pesado com o antebraço em 
supinação. 

Questionou-se a opinião dos pacientes sobre a cirur­

gia. De todos eles, somente um não encontrou beneficios 

com o procedimento cirúrgico. Todos os pacientes me­
lhoraram de alguma forma no pós-operatório. Mesmo 

aqueles que permaneceram com dor, relataram ser de me­

nor intensidade do que aquela apresentada antes da cirur­

gia. Portanto, subjetivamente, obtivemos 98,807o de bons 

e I ,207o de maus resultados. 

Considerando estes dados, avaliamos como bom o 
resultado cirúrgico na síndrome do túnel carpiano . Se­

guindo corretamente o método de tratamento, observa­

mos que essa cirurgia é praticamente isenta de complica­
ções . 
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A RESPOSTA TERAPÊUTICA PODE VARIAR 

DE PACIENTE PARA PACIENTE ••• 

••• DE DERIVADO PARA DERIVADO ••• 
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TUTOR DE 
SARMIENTO 
O mais novo e eficaz conceito 
para tratamento conservador das 
fraturas de úmero e tibia. 

TUTOR DE SARMIENTO 
• Tibia e úmero 
• Pré-moldado 
• Direito e esquerdo 
• Maior conforto para o paciente 
• Menor custo por aplicação 

• Solicite literatura 

INFORMAÇÕES E VENDAS 

PCE 11 PRÓ- CIRURGIA ESPECIALIZADA LTDA. 
Rua Mauro, 184- Saúde D CEP 04055- São Paulo- SP- Brasil 

Telefones: Tronco Chave (011) 577-6411 D DDG (011) 800-1795 D Telex (011) 31 874 



Evolução das lesões isoladas do 
ligamento cruzado anterior* 

MARCO MARTINS AMATUZZI2, GILBERTO LUIZ CAMANH0 2 

RESUMO 

Os autores, no sentido de detectarem uma instabili­
dade anterior clínica, observaram por três anos 18 pa­
cientes esportistas que tiveram hemartrose em seus joe­
lhos, por lesão isolada do ligamento cruzado anterior. 

O diagnóstico foi feito por artroscopia, que não re­
velou nenhuma outra lesão associada, nem instabilidade 
ao exame sob anestesia. 

Doze dos 18 pacientes evoluíram objetiva e subjeti­

vamente para instabilidade anterior, que necessitou de re­
construção intra-articular. Este fato ocorreu em média 
um ano e seis meses após o trauma inicial. 

Os autores concluem sugerindo reconstrução da le­
são do ligamento cruzado anterior, na fase aguda, em es­
portistas. 

SUMMARY 

Evolution of isolated lesions of the anterior cruciate 
ligament 

The authors observed during 3 years, 18 ath/etes with 
acute hemarthrosis oj the knee due to isolated anterior 
cruciate tears. 

The diagnosis was done by arthroscopy that did not 
show other associated lesion or instability ajter examin­
ation under general anesthesia. 

Out o/ the 18 patients, 12 presented signs and 
symptoms oj anterior instability as a mean 1 year and 6 
months after the initia/ injury. 

The authors conc/ude suggesting the anterior cruci­
ate reconstrucion in the acute phase, in athletes. 

• Trab. do Dep. de Ortop . e Traumatol. da FMUSP, realiz. nos Hosp. 
Santa Catarina e Sírio-Libanês, São Paulo. 

I. Prof. Livre-Doc . e Adjunto da FMUSP; Chefe do Grupo de Joelho 
do IOT do HC da Fac. Med. da USP; Membro da Soe. Bras. de Cir. 
do Joelho. 

2. Assist. Doutor do IOT do HC da Fac. Med . da USP ; Membro da 
Soe . Bras. de Cir. do Joelho . 
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O conceito de estabilidade da articulação do joelho 
evoluiu muito a partir da idéia de se atribuir sua função 
de contenção a um conjunto de estruturas e não a uma ou 
mais estruturas anatômicas isoladas. 

A pesquisa da anatomofisiologia do joelho comple­
tou o estudo da anatomia no seu aspecto puramente des­
critivo, permitindo melhor compreensão das instabilida­
des ligamentares, passando os ligamentos a serem anali­

sados como um conjunto sincrônico de estruturas anatô­
micas que, agindo simultaneamente, conferem à articula­
ção sua estabilidade. 

De todas as instabilidades conhecidas, a anterior tem 
merecido maior atenção dos pesquisadores, por ser a 
mais comum de todas e a que causa maiores problemas 
clínicos. Nela representa hoje papel fundamental o liga­
mento cruzado anterior (LCA), que todavia ainda não 

tem totalmente elucidada sua real função. Um exemplo 
disso, e que causa controvérsias no pensamento dos estu­

diosos, é a explicação do por que alguns joelhos portado­
res de lesão do LCA são assintomáticos e outros não . 

A complexidade da instabilidade anterior do joelho é 
estudada há muito tempo. Palmerl' 3>, em 1938, descrevia 
a anatomia do LCA, referindo-se à sua estrutura íntima, 
formada por duas bandas, a ântero-medial e a póstero-la­
teral, e atribuía a cada uma delas uma função específica 
na contenção anterior da tíbia em relação ao fêmur e rela­
tava, como de importância fundamental, que uma lesão 
de qualquer estrutura ligamentar isolada provocava a so­
brecarga das restantes. Nesse mesmo trabalho já dava im­
portância à musculatura da coxa como elemento de esta­
bilização dinâmica do joelho. 

Kaplan 16>, em 1962, estudando o músculo semimem­
branáceo, verificou que sua inserção na cápsula articular 
determinava nesta um espessamento que reproduzia um 
ligamento com a função de impedir a anteriorização da 
tíbia em relação ao fêmur, função esta até então atribuí­
da exclusivamente ao LCA. 

O pioneiro no estudo da importância dos elementos 
periféricos do joelho na estabilização anterior foi Lemai-
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re(7), que, em 1967, publica uma técnica cirúrgica de fixa­

ção e tensionamento do trato iliotibial no fêmur, que vi­

sava impedir o deslocamento anterior da tíbia. Lançava 

dessa forma a idéia de que uma estrutura periférica e late­

ral pudesse vir a substituir uma estrutura intra-articular 

da importância do LCA. 

Em 1968, Slocum & Larson '' 41 utilizam pela primeira 
vez na literatura o termo instabilidade rotacional e des­
crevem a instabilidade do tipo ântero-medial, uma insta­
bilidade anterior na qual a lesão associada dos ligamentos 
capsulares mediais e do LCA determinava a anterioriza­

ção da tíbia em relação ao fêmur, medialmente. Descre­
vem com detalhes a participação dos ligamentos e da 

musculatura da coxa na gênese desta instabilidade, dei­
xando clara a complexidade do aparelho capsuloligamen­
tar de sustentação do joelho e a interdependência de to­
das as estruturas anatômicas que o compõem. 

Os mesmos autores propõem a pesquisa do sinal da 
gaveta anterior em diferentes rotações da perna, atribuin­

do a cada uma delas uma interpretação diversa. 
Galway(3), em 1972, descreve o pivot shift, sinal que 

caracteriza a subluxação anterior e lateral da tíbia sobre o 
fêmur. Embora o autor não se refira especificamente ale­
são das estruturas capsulares laterais, propõe o tensiona­
mento do trato iliotibial no fêmur, aconselhado para os 
casos de que chamou de "insuficiência do LCA". 

Nicholas"01, em 1973, classifica as instabilidades do 
jeolho baseado no tipo de trauma que pode ocorrer na ar­

ticulação e as divide em dois grandes grupos: o das puras, 
nas quais haveria lesão do ligamento cruzado posterior, e 
o das complexas, em que este estaria íntegro. Dentre as 
complexas anteriores, este autor separa a ântero-medial 
da ântero-lateral, diferenciando portanto dois tipos de 
instabilidades anteriores, cada uma delas relacionada 
com a associação das lesões periféricas mediai ou lateral 
do joelho. 

Em 1976, Hughston & cols. '4•51 apresentam a sua 
classificação das instabilidades do joelho, descrevendo 
suas características clínicas e admitindo três tipos de ins­
tabilidades anteriores: a ântero-medial, a ântero-lateral e 
a associada ântero-medial + ântero-lateral. Esta classifi­
cação permaneceu muito tempo e só agora passa a ser 
reestudada. 

Instabilidade ântero-medial, ântero-lateral, insufi­
ciência do LCA, instabilidade anterior do joelho, ou 
qualquer nome que possa ser dado a ela advém de uma le­
são do LCA, com certeza. O objetivo de nosso trabalho é 
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mostrar como e por que ela surge a partir de um trauma 

em que houve uma lesão do LCA e que, a partir dessa le­

são, ela pode evoluir cronicamente. 

O material de Rosso trabalho consta de 18 pacientes 

do sexo masculino, com idade média de 30 anos e que, 

após sofrerem uma entorse do joelho; apresentaram he­

martrose devida exclusivamente à lesão do LCA. Todos 
os pacientes eram esportistas praticantes do futebol e 
prosseguiram na mesma atividade física após terem saído 
da fase aguda do trauma. 

Os pacientes foram seguidos até três anos após o 
trauma, com exames sucessivos e seqüenciais. 

A verificação da lesão isolada do LCA foi feita por 
artroscopia, na qual se comprovou a lesão; com base no 

exame ligamentar realizado sob anestesia, constatou-se 
que eles eram portadores de frouxidão ligamentar de na­

tureza leve, no máximo, na ocasião não indicativa de tra­
tamento cirúrgico. 

Na evolução, os pacientes eram observados à medida 
em que apresentavam quaisquer alterações funcionais no 
joelho, qua·ndo o exame clínico revelava eventual instabi­
lidade. 

Os pacientes que evoluíram sem problemas articula­
res foram chamàdos quando completaram três anos de 

evolução e examinados quanto aos ligamentos dos joe­
lhos. 

No exame inicial (por ocasião da artroscopia), foram 
revelados os seguintes valores dos testes de função liga­
mentar: sinal da gaveta anterior negativo ou + ; teste de 
Lachman positivo até +; jerk test negativo. 

Nos exames subseqüentes, levamos em conta a quei­

xa de instabilidade e os valores dos testes de função liga­
mentar, que, nos casos que evoluíram para instabilidade, 
foram: sinal da gaveta anterior igual ou maior que + +; 
teste de Lachman igual ou maior que + + ; jerk test posi­
tivo. 

Os resultados observados foram os seguintes: dos 18 
pacientes, esportistas do sexo masculino, que, por oca­
sião de um trauma que afetou o joelho, tiveram hemar­
trose por lesão isolada do LCA, sem características clíni­
cas de lesão que pudesse provocar instabilidade de natu­
reza grave, e que conseguiram rapidamente retornar à sua 
atividade, 12 (660Jo) evoluíram por apresentar instabilida­
de anterior grave e cirúrgica do joelho, num prazo de 
tempo de no máximo dois anos. 
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EVOLUÇÃO DAS LESÕES ISOLA DAS DO LIGAM ENTO CRUZADO ANTERI OR 

Os 12 pacientes tinham idade média de 27 anos e 

evoluíram para a instabilidade anterior em um tempo mé­

dio de um ano e seis meses. 

Os seis que não evoluíram para instabilidade foram 

revistos após três anos da época do trauma inicial. Não ti­

nham queixa clínica e apresentaram os testes de função li­

gamentar com, no máximo, + (leve). 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

A utilização da artroscopia nos pacientes portadores 

de hemartrose trouxe importantes esclarecimentos no es­

tudo da patologia do joelho e hoje é uma prática comum 

em nosso meio, pois permite detectar as lesões intrínse­

cas, muitas vezes passíveis de tratamento cirúrgico na fa­

se aguda do trauma. 

Em 1980, Noyes & cols. (1 11 , realizando o mesmo pro­

cedimento, encontraram, em 85 pacientes, 72o/o de lesões 

do LCA, 620Jo de lesões meniscais e 200Jo de lesões osteo­

condrais. 

No presente trabalho, selecionamos praticantes de 

futebol que, por ocasião de uma hemartrose, apresenta­

vam lesão isolada do LCA, sem sinais clínicos que carac­

terizariam instabilidade futura. 

A história clínica dos pacientes não foi precisa. O es­

talido sugestivo da lesão aguda do LCA não foi significa­

tivo; alguns pacientes continuaram a prática esportiva 
após o trauma e puderam até terminar a partida de fute­
bol, o que está concorde com as afirmativas de Noyes & 
cols. (ll l , de que 330Jo podem ter lesão do LCA sem dor e 

de que 150Jo continuaram na partida na qual houve o 
trauma agudo. 

Os pacientes foram selecionados por apresentarem 
hemartrose aguda e por isso foram submetidos à artros­
copia, quando passaram por exame sob anestesia geral ou 

regional. Esse exame nos permitiu optar por uma condu­

ta expectante em relação à lesão ligamentar, pois os testes 
aplicados revelaram valores leves. 

Acreditamos que os três sinais que valorizamos, ga­
veta anterior, Lachman e jerk, sejam os mais importantes 
nessa avaliação. No exame sob anestesia é possível a rea­
lização do jerk, tão eficaz quanto o Lachman, nestas con­

dições. 

O teste da gaveta anterior, obviamente, foi pesquisa­

do nas três rotações da perna. 
O aumento dos valores dos testes, nos casos em que 

se configurou a instalação da instabilidade anterior, foi 
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significativo e indicativo de uma operação de reconstru­

ção. 

Todos os nossos pacientes continuaram, após a fase 

aguda, a exercer sua atividade esportiva e nunca tiveram, 

na evolução, sinal que justificasse ter havido lesão sobre­

posta; os entorses que se seguiram nada mais foram que 

episódios agudos de uma instabilidade crônica que se ins­

talava e evoluía. 

Doze dos 18 assim evoluíram . Não sabemos se os seis 

restantes continuaram com sua atividade esportiva como 
a tinham antes do trauma inicial, ou na mesma intensida­

de. Pelo que pudemos observar, provavelmente diminuí­

ram ou baixaram seu nível atlético. Se nos reportarmos à 
literatura, é sabido que a ausência do LCA determina 

baixa do rendimento e do nível atlético em cinco anos 

(Mariani & cols.) (91. Nossos pacientes todavia não apre­

sentaram queixa clínica; no exame ligamentar, apresen.ta­

ram valores menores do que os do exame inicial, certa­

mente porque o primeiro fora feito sob anestesia geral. 

Noyes & cols. (1
21, observaram a possível falência do 

joelho após lesão isolada do LCA e a atribuíram a fatores 

de risco, entre os quais a prática esportiva seria o mais 

importante. 

Arnold (l i , que acompanhou, em 1985, 629 pacientes 

com lesão isolada do LCA, observou que 479 evoluíram 

para instabilidades anteriores complexas em dois anos. 
Em 1980, McDaniel & Dameron (8', acompanhando 

pacientes com lesão isolada do LCA, no seguimento mais 
longo da literatura (10 anos), encontraram 830Jo que evo­
luíram para instabilidades anteriores complexas. 

A maioria desses autores citados relaciona os espor­

tes praticados em seus países de origem (EUA) e o percen­

tual de lesões de cada um deles, mas nenhum considera o 
mais popular em nosso meio, que é o futebol de campo; 
esse foi o principal estímulo que tivemos para fazer este 
trabalho, com pequeno número de casos, mas representa­
tivos da medicina esportiva praticada em nosso país. 

É sabido que 15 a 300Jo dos jovens vivem bem sem o 

LCA e que 700Jo deles necessitam de reconstrução (Feagin 
Jr. & Lambert) (21• Se ainda formos nos reportar ao levan­
tamento de Mariani & cols. (91 , da Universidade de Roma, 
Itália, onde se pratica o futebol, de que 800Jo dos esportis­

tas adquirem séria instabilidade após cinco a dez anos de 
hemartrose tratada conservadoramente, podemos nos 
lembrar da frase histórica de Allman: "A lesão do LCA é 
o começo do fim do joelho." 
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Nem todas as hemartroses requerem artroscopia. Há 
necessidade de um julgamento criterioso para sua indica­
ção. Claro é que ela é dispensada numa lesão ligamentar 
aguda grave, com testes positivos para lesão ligamentar, 
quando o cirurgião deve passar diretamente para a repa­
ração; mas, nos 'casos de hemartrose mal definida, em 
que haja dúvida de conduta, ela é absolutamente bem in­
dicada e, baseados na nossa experiência e na literatura, 
nos casos de esportistas em que constatarmos lesão do 
LCA, podemos recomendar o uso de uma técnica de re­
construção; dessa forma, estaremos contribuindo para o 
sucesso de nossa conduta terapêutica e lembrando da cé­
lebre frase de lan Smillie: ''Há poucos erros piores do 
que colocar um gesso num joelho agudo, sem diagnóstico 
e sem uma razão." 
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Tibialização do perônio 
em sarcorna de Ewing * 
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RESUMO 

Os autores apresentam um caso de sarcoma de 
Ewing na tíbia , que foi tratado, após quimioterapia, atra­
vés de ressecção ampla da massa tumoral e tibialização 
homolateral do perônio. Pela revisão bibliográfica, tal 
procedimento não foi ainda descrito. 

SUMMARY 

Tibialization o f the fi bula in Ewing 's sarcoma 

The authors present a case oj Ewing 's sarcoma 
which was treated after resection o! the tu moral ma:-."5 and 
homolatera/ tibia!ization oj the fi bula. According to the 
literature reviewed this procedure has not been described 
yet. 

RELATO DO CASO 

D.C.T., 9 anos, masculino, consultou pela primeira 
vez no ambulatório de Ortopedia da Santa Casa de Mise­
ricórdia de Porto Alegre em outubro de 1983. Veio enca­
minhado do interior com queixa de dor e tumoração na 
perna esquerda há três meses. Não conseguia deambular. 
Trazia consigo radiografias da perna e laudo de biópsia: 
"sarcoma de Ewing da tíbia" . 

Ao exame físico, o paciente apresentava sinais de 
emagrecimento, mucosas pálidas e descoradas. Afebril. 
Pressão arterial: II0/ 60mmHg. O exame do membro afe­
tado apresentava tumor doloroso de mais ou menos IOcm 
na face ântero-lateral da perna esquerda . O tumor era 
aderente aos planos profundos , de difícil delimitação, 

* Trab . rea li z. no Serv. de Ort op. e Traumato l. da Sant a Casa de Mi-

se ri c . de Port o Alegre (Serviço do Pro f. E. J . Kanan) . 
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2. Fe llow do Free Uni ve rsit y Hosp it a l, Amsterdan, Ho landa . 

3. ProL Ass ist. do Serv . de Pato!. da FFFC MPA . 

4 . Do ut orando da FFFCMPA. 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 23, N? 7- Julho. 1988 

mas não aderente à pele . A pele estava distendida, brilho­
sa e com aumento da circulação colateral. O paciente não 
conseguia deambular sem auxílio, mas as articulações do 
joelho e tornozelo apresentavam movimentos normais 
passivamente . Os pulsos tibial posterior e pedioso esta­
vam presentes. 

Exames laboratoriais soiicitados mostravam: hema­
tócrito baixo , leucograma normal, cálcio e fósforo nor­
mais, fosfatase alcalina elevada e velocidade de sedi men­
tação globular de 88mmHg. A lâm ina de biópsia foi ree­
xaminada e o diagnóstico de tumor de Ewing confir­
mado. 

A radiografia da perna na internação mostrava tu­
mor ósseo que ocupava a metade proximal da diáfise da 
tíbia (fig. 1). 

O tumor apresentava características osteogênicas 
com invasão de partes moles, "capas de cebola" e deslo­
camento amplo do periósteo. No centro da tumoração 
havia área lítica de mais ou menos lcm de diâmetro (local 
da biópsia). 

A radiografia de tórax era normal. A tomografia li­
near da perna (fig. 2) evidenciou com mais clareza os 

Fig. I - Radiografia inicial: observar imagem característica tipo "cas­
ca de cebola". 
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Fig. 2 - Tomografia li­
near 

Fig. 4 - Imagem 1ransopera1ória da ressecçào 1umoral 

achados radiológicos . A cintilografia (fig . 3) mostrava 
grande área hipercaptante na metade proximal da tíbia. 

Diante da confirmação diagnóst ica de tumor de 

Ewing, optou-se inicialmente pelo tratamento através de 
quimioterapia, com subseqüente amputação ou radiote­

rapia. 
Durante três semanas foi real izada quimioterapia 

com adriamicina, vincristina e ciclofosfamida. 
Devido a surpreendente resposta quimioterápica 

com involução marcante de massa tumoral, decidiu-se 

desistir da amputação ou radioterapia . Optou-se pelares­
secção ampla da tíbia e transposição do perônio homola­

teral . 
Em dezembro de 1983 o tumor fo i ressecado com 

ampla margem de segurança: 17cm (figs. 4 e 5). Associa­
damente, realizaram-se dois procedimentos: I) tibializa­
ção distai do perônio homolateral por encavi lhamento 
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Fig. 3 - Cinlilografia 
- hipercapwçào difusa 
na área !Umoral 

Fig. 5 - Encavilhamenlo dislal do perônio homola!eral 

ósseo e 2) sinostose tibioperoneira di stai com enxerto ós­
seo e fixação com parafuso. 

O exame macroscópico do tumor ressecado pode ser 

visto nas figuras 6 e 7. 

O paciente foi imobilizado no pós-operatório em 
gesso inguinopodálico. Radiografias controles eram rea­
lizadas mensalmente para aval iar a evolução e o apareci­
mento de metástases. 

Seis meses após, na ausência de recid iva do tumor , 

optou-se por nova intervenção cirúrgica : tibialização pro­

ximal do perônio homolate ral. A fixação foi difícil devi­
do a cartilagem de crescimento, mas fo i obtida através de 

parafuso e do is fios de Kirschner (fig. 8). 

No pós-operatório novamente o paciente foi imobili­
zado com gesso inguinopodálico durante quatro meses. 
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TIBIALIZAÇÃO DO PERÕNIO EM SARCOMA DE EWING 

Fig. 7- Secção longiw­
dinal da massa tumoral 

Após, trocou-se o gesso por órtose de sustentação, mas 
uma fratura no terço médio do perônio obrigou a retor­

nar ao uso do aparelho gessado. 
Após a consolidação indicou-se novamente o uso de 

órtose, mas o paciente não aceitou e iniciou a marcha 
com muletas (fig. 9) . 

Após quatro anos e meio de evolução o paciente 

apresenta boas condições clínicas, com desenvolvimento 
físico normal. O membro inferior esquerdo apresenta en­
curtamento de 2cm . O arco de movimento do joelho é 
normal e o pé apresenta discreto equino não redutível 
compensatório (figs. 10 e 11) . 

DISCUSSÃO 

A apresentação do presente caso introduz nova op­
ção no tratamento dos tumores ósseos da tíbia, principal­
mente para os quimiossensíveis e sem metástases. 
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Fig. 8 - Aspecto ra­
diológico pós-operató­
rio final 

Fig. 9 - · Aspecto ra­
diológico final após 
consolidação da tibia­
lização do perônio. 
Notar o engrossamen­
to do osso translo­
cado. 

A tibialização do perônio é procedimento antigo in­

dicado quando há grandes fa lhas ósseas na tíbia. Na revi­
são da literatura não encontramos descrito tal procedi­

mento no tratamento dos tumores ósseos. 

Desde a primeira descrição de J ames Ewing em 

1921 (2) , classicamente o tratamento desse tipo de sarcoma 
é feito através de radioterapia com ou sem cirurgia . 
Ewing usou a radioterapia para tratar tumor no cúbito 
numa menina de 13 anos. 
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Fig. 10 - O paciente 
quatro anos após a ci­
rurgia 

A radioterapia tem como maior objetivo o controle 

local do tumor com preservação do membro e da função. 

A recidiva local , depois deste tipo de tratamento, va­

ria de 12 a 2 1 OJo 13-6•8· 14 · 171. Quando a recidiva ocorre como 

primeira manifestação de progressão da doença, o prog­

nóstico é o mesmo de pacientes com metástases 1121 • 

Apesar do reconhecimento da grande radiossensibili­

dade do tumor, esta forma terapêutica não conseguiu, 

durante os anos, mudar o prognóstico . A maioria dos li­

vros clássicos, nas primeiras edições, cita jocosamente 

que "sobreviventes com mais de cinco anos são falsos 

diagnósticos' '. 

Dahlin (l l, em 1961 , revisou, na Clínica Mayo, 135 

pacientes. Somente 15 OJo dcs casos alcançaram sobrevi da 

de cinco anos. Entretanto, para muitos autores, não é a 

eficácia duvidosa que impede a radioterapia de ser a pri­

meira opção de tratamento. A má qualidade do membro 

pós- irradiação é quase uma constante. São citadas como 
complicações agudas e crônicas eritema descamativo, fi­
brosite reacional, linfedema, fraturas patológicas, encur­
tamentos e desigualdades. Sem citar os graves problemas 
ortopédicos causados por lesão da carti lagem de cresci­
mento: deformidades em valgo, varo, recurvato, 
etc . (4.6 . 12. 171. 

A quimioterapia foi introduzida como terapêutica 
em 1964 191 e rapidamente ganhou espaço e prestígio. Tem 
como objetivos: I) destruição ou diminuição de células 
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Fig. 11 - Detalhe da 
flexão do joelho e equi­
nismo residual do pé 

tumorais e 2) prevenção do aparecimento de micro e ma­

crometástases . 

Atualmente, o tratamento para sarcoma de Ewing 

baseia-se na combinação de dois ou mais das seguintes 
drogas: vincristina, ciclofosfamida, actinomicina D e 
adriamicina 1 3 · 5 -~· 10 · 1 3 · 14 · 1 61 • A destruição de células sanguí­

neas, a cardiotoxicidade, a neurotoxicidade e os efeito s 

gastrintestinais podem limitar o uso dessas drogas 15·14· 16' . 

O tratamento cirúrgico é o preferencial nos locais em 
que se pode ressecar totalmente o osso ll.7.t t.tSI; costelas, 

clavícula, escápu la, perônio, etc. Nos demais casos, mes­

mo com ampla ressecção ou amputação, a eficácia do tra­

tamento cirúrgico como procedimento isolado é colocada 
em dúvida . Entretanto, o grupo integrado para estudo do 

sarcoma de Ewing 181 concluiu que o prognóstico no trata­

mento de 373 casos demonstrou melhora estatisticamente 

importante para os pacientes com ressecção óssea, com­
parados com outros tipos de tratamento. 

Pritchard 112' , anali sando 194 pacientes, concluiu que 
a sobrevi da em cinco anos ocorrera em 44, 70Jo nos casos 
cirúrgicos, contra 13, I OJo dos casos não operados. 

Analisando o presente caso, a proposição inicial foi 
a amputação . Todavia, a surpreendente resposta clínica à 
quimioterapia (adriamicina, vincristina e ciclofosfamida) 
estimulou-nos a adotar conduta menos radical que a 
amputação e menos agressiva que a radioterapia: ressec-
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fiBIALIZAÇÀO llO PERÕNIO EM SARCOMA DE EWING 

ção em bloco da massa tumoral com longa margem de se­
gurança e tibialização do perônio. 

A dúvida com relação a recidiva determinou dois 
tempos cirúrgicos com intervalo de seis meses. A recidiva 
teria determinado a amputação do membro. 

Após quatro anos e meio o paciente apresenta-se cli­
nicamente bem e, apesar de pequeno encurtamento e 
equino, desenvolvimento normal do membro operado. 
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Estudo comparativo de fixadores externos 
IOT (LIM-41) com perfis de 
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RESUMO 

Os autores verificaram a possibilidade de substitui­
ção do aço inoxidável pelo duralumínio na confecção dos 
.corpos dos fixadores externos do IOT. Foram feitas me­
didas quanto à estabilidade das montagens. A substitui­

ção mostrou-se vantajosa. 

SUMMARY 

Comparative study of externai fixatives IOT (LIM-41) 
with profi/es of duraluminium and stainless steel 

The authors verified the possibility of using dura/u­
minium instead of stainless steel in the production of the 
body of "IOT externa/ devices". Stability measurements 
were made. The rep/acement proved to be vantageous. 

INTRODUÇÃO 

Devido às dificuldades de manipulação de pacientes 
com lesões cruentas extensas ou outros problemas médi­
cos relativos a tratamentos prolongados, tração em leitos 
hospitalares e devido também aos altos custos de tais in­
ternações, aliados à carência crescente de leitos em nossos 
hospitais, vários métodos de tratamento têm-se desenvol­
vido com a fixação percutânea de "pinos" a armações rí­
gidas, estabilizando assim a extremidade lesada, de ma­
neira que o paciente fique independente da assistência 
constante. 

Desde 1900, Lambotte <121 e, a seguir, outros auto­
res 11·7·9·1 3· 15-171 desenvolveram métodos de estabilização de 

• Trab. rea li z . no Lab. de Biomec. (LlM-41) do Dep. de Onop. e 

Traumatol. da Fac . de Med . da Univ. de São Paulo. 

I. Pro f. Adjunto do DOT/FMUSP. 

2. Eng. mec. do LIM-41. 

3. Resid. do 3? ano do IOT/ HC-FMUSP. 
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fraturas expostas com uso de transfixação óssea . Nos úl­
timos anos, as indicações de fixadores externos cresceram, 
passando a ser utilizados na fixação mesmo de fraturas 
fechadas complexas <5·7·17l , osteotomias <1·5·7·17l , artrode­
ses <5·6·8·9·181, pseudartroses <5·8·16-181, infectadas ou não, per­
da de substância óssea, fraturas do anel pélvico 17- 171, alon­
gamentos ósseos 11·5·7·11·19l, etc. 

Atualmente, vários tipos de fixadores estão disponí­
veis no mercado, havendo vários trabalhos comprovando 
clínica e experimentalmente sua eficácia <2-4·10·14·151. 

O Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Facul­
dade de Medicina da Universidade de São Paulo vem, há 
lO anos, utilizando modelo de fixador externo de concep­
ção e fabricação própria (fig . I). Este fixador, ao longo 
dos anos, vem sofrendo modificações e ajustes empíricos, 
no sentido de adequá-lo às suas funções . 

Após a instalação do Laboratório de Biomecânica 
(LIM-41) e utilizando o mesmo método de avaliação des­
crito pelo grupo AO da Suíça (3) , começamos a introduzir 
modificações estruturais nos mesmos, baseados, agora , 
em testes de laboratório (fig . 2). 

Fig. I - Fixador ex1ern o I OT 
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ESTUDO COMPARATIVO DE FIXADORES EXTERNOS IOT (LIM-41) COM PERFIS DE DUR ALUM iNIO E AÇO INOX IDÁVEL 

L 

p 

w 
25mm 

Fig. 2 - Montagem esquemática dos testes de laiJomtório 

Fig. 3A - Vista lateral do .fixador 

Assim sendo, após termos conseguido adeq uar me­

canicamente nosso fixador de aço inoxidável, recebemos 

da Oficina Ortopédica do IOT a incumbência de verificar 

se um fixador con feccionado de perfil em "U" de duralu­

mínio era mecanicamente equivalente ao nosso fixador 

tradicional de inox. Se isso fosse possível, iríamos bara­

tear enormemente seus custos de produção (fig. 3). 

MATERIAL E MÉTODOS 

Este traba lho foi reali zado no Laboratório de Bio­

mecânica (LIM-41) da Facu ldade de Medic ina da Univer­

sidade de São Paulo . 
Nesta investigação fo ram comparados fi xadores ex­

ternos de corpo de aço inoxidável, dobrados em forma de 

"U", com fixadores de d ura lumínio feitos a partir de 

perfis comerciais em forma de "U". 
A vantagem em se adotar o método de análi se de es­

tabi lidade uti li zado pela AO (31 está em poder comparar 

nossos resultados com os da literatura. 
Na montagem feita para este estudo, os fi xadores ex­

ternos foram instalados em dois segmentos ci líndricos de 
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Fi~:. 3/J - Pe1:fil em "U" dos ./i.mdores a serem testados 

Fig. 4 - Montagem do 
aparato de teste 

madeira , simulando o osso cortical fraturado , pela trans­

fixação com parafusos de Schanz de 6,0mm (fig . 4) . 
Segundo as normas, manteve-se afastamento entre 

os ci lind ros de madeira de 3,5cm, para simular uma fra­

tura instável, para não opor resi stência ou atrito e permi­

tir qualquer movimento e desvios translacio nais entre os 

segmentos confrontantes, se sujeitos a carga, ass im sendo 

cri ada a situação mais crítica possíve l (fig . 5). 

Os extremos dos tubos foram fi xados com dispositi­

vos de preensão à máq uina universal de ensaios mecâni­

cos. 

O dispositivo inferior fo i diretamente posicionado 
no cabeçote fixo da máquina, ao qual foi fixada uma can­

toneira devidamente esquadrejada, pa ra funcionar como 

um sistema referencial cartes iano (x, y). 

No di spositivo superior foi disposto excentricamente 

um pino de aço arredondado situado a 25mm do eixo de 
simetria do cilindro, para gerar um momento fletor seme-
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Fig. 5 - Detalhe da montagem do aparato e conferindo-se com o pa­
químetro a distância padrão 

~p 

Fig. 6A - Eixos de desvio 

X 

S
De?vio 
ag1 tal 

Aproximação axial 

~~~~~~~~y De svio 
Transversal 

Linha no plano x - y 

Fig. 68 - Características da prova 

lhante ao que ocorre com a tíbia durante a marcha (3) , ao 
ser aplicada a carga pelo cabeçote móvel da máquina de 
testes. 

Ao se aplicar as cargas sobre o sistema, ao mesmo 

tempo que as extremidades livres se aproximam, estas so­
frem deslocamentos laterais e, portanto, vamos ter movi-

194 

mentação em relação aos eixos x, y e z (fig. 6). No eixo 

das porções livres dos tubos foram embutidas duas pon­

teiras de referência. 

As medições das posições dos referenciais, tanto do 
segmento superior, como do inferior, em relação aos pla­

nos x e y, foram feitas com paquímetro digital marca Mi­
tutoyo, cuja precisão é de O,Olmm. O fechamento e car­
gas aplicadas ao sistema são lidos diretamente no painel 
da máquina. 

Nos ensaios, utilizou-se máquina universal de en­

saios mecânicos Kratos, modelo K 5002, dotada de célula 
de carga CCT-10.000 kgf, que foi regulada em escala de 
500 kgf, para aplicação de cargas seqüenciais de O, 20, 40, 
60 e 80 kgf. 

Foram analisadas, também, as deformações resi ­
duais. 

Esses dados foram passados para o computador e a 
estabilidade foi calculada através de planilha de cálculo. 

RESULTADOS 

TABELA 1 
Cálculo da estabilidade do fixador externo de aço inoxidável 

Carga Sup. X lnf. X Sup. Y lnf . Y Dif . X Dif. Y 

0 ,00 37 ,10 37,00 37,45 37 ,60 0 ,00 0,00 
20,00 37 ,10 37 ,00 37,95 37 ,65 0 ,00 0,45 
40,00 37 ,05 37,05 38,05 37 ,90 0 ,10 0 ,30 
60 ,00 37 ,15 37 ,15 38,35 37 ,95 0,10 0,55 
80 ,00 36 ,95 37 ,25 38 ,65 38 ,25 0,40 0,55 
Res 37,30 37,15 37 ,85 37,70 

Dist. Fecham. Fech. C D. fech. Área 1 Área 2 lnstab. 

0 ,00 27,85 27 ,85 1,01 0,15 1,16 
0,45 0,60 27,25 0 ,60 0 ,25 0,07 0,33 
0,18 1 ,41 26,44 0 ,81 0,15 0 ,10 0,25 
0,25 2,24 25 ,61 0 ,83 0,09 0,09 
0,30 2,90 24,95 0,66 
Res 27,65 0,20 lnstab. 1,83 

Estab . 0 ,55 

Sup. X e Sup . Y = Posições dos pinos de referência do segmento superior em relação aos planos 

x e y. lnf. X e lnf. Y = Posições dos pinos de referência do segmento inferior em relação aos pla­

nos x e y. Dif . X e Oi f. Y = Posições diferenciais de X e Y em relação às posições iniciais (0 ,O I. 
Dist. = Fuga relativa total entre os segmentos, obtida pela fórmula (Xn - X l )2 + (Yn - Yl )2 . 

Fecham . = Aproximação dos segmentos , obtida por lei t ura direta no painel da máquina universal 

de ensaios . Fecham . C = Fechamento calc ulado em cada variação de carga . O. fecham . = Fe ­

chamento calculado em relação a cada medição próxima anterior . Área 1 = Área de instabilidade 

por variação de carga , calculada e decomposta em uma área de quadriláteros . Area 2 = Área de 

instabilidade por variação de carga, calcu lada e decomposta em uma área de triângulos . lnstab . 

= Area 1 + área 2 . lnstab. = A instabilidade total corresponde à soma das áreas de instabilidade 

por variação de carga. Estab. = A estabilidade corresponde ao inverso da instabilidade (E = 1 /1). 
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TABELA2 

Cálculo da estabilidade do fixador externo de duralumínio 

Carga Sup. X lnf . X Sup. Y lnf . Y Dif . X Dif . Y 

0,00 26.45 25 ,55 25,35 23 ,80 0,00 0,00 
20,00 26.45 25 ,60 25,70 24 ,10 0,05 0,05 
40 ,00 26 ,50 25,70 26 ,00 24,30 0,10 0,15 

60,00 26,55 25 ,80 26,30 24.40 0,15 0,35 
80,00 26)0 26,10 26 ,60 24,60 0,30 0.45 
Res 26,85 25.75 25 ,85 24 ,25 

Dist. Fecham. Fech. C O. fech . Área 1 Área 2 lnstab. 

0,00 33,30 33,30 0,23 0,04 0,27 
0,07 0,70 32,60 0)0 0,22 0,07 0.29 
0,11 2,00 31,30 1,30 0,14 0,13 0,28 
0,21 3,27 30 ,03 1,27 0,06 0,06 
0,18 4.44 28 ,86 1,17 
Res 32,90 0.40 lnstab . 0,91 

Estab. 1,10 

Sup. X e Sup. Y = Posições dos pinos de referência do segmento superior em relação aos planos 

x e y. lnf . X e lnf . Y = Posições dos pinos de referência do segmento inferior em relação aos pia· 

nos x e y. Dif. X e Dif. Y = Posições diferenciais de X e Y em relação às posições iniciais (0,0 ). 

Dist. = Fuga relativa total entre os segmentos , obtida pela fórmula IXn - X 112 + IYn - Y1)2 . 

Fecham . = Aproximação dos segmentos, obtida por leitura direta no painel da máquina universal 

de ensaios. Fecham. C = Fechamento calculado em cada variação de carga . O. fecham. = Fe · 

chamento calculado em relação a cada medição próxima anterior . Area 1 = Area de instabilidade 

por variação de carga, calculada e decomposta em uma área de quadriláteros . Area 2 = Area de 

instabilidade por variação de carga, calculada e decomposta em uma área de triângulos . lnstab. 

= Area 1 + área 2 . lnstab. = A instabilidade total corresponde à soma das áreas de instabilidade 

por varia ção de carga . Estab. = A estabilidade corresponde ao inverso da instabilidade (E = 1/1). 

DISCUSSÃO 

Verificou-se que o maior responsável pela instabili­

dade do sistema de fixadores externos unilaterais é a fle­
xibilidade dos parafusos de Schanz. O corpo do fixador 

também exerce influência, mas em grau menor. 
Se aproximarmos o corpo do fixador aos tubos cilín­

dricos, obtém-se real e significativo aumento da estabi li­
dade do sistema. Ao se fazer essa aproximação, na práti­

ca, reduzem-se sensivelmente os momentos fletores que 
atuam nos parafusos de Schanz. Outro modo de aumen­
tar a estabilidade dos parafusos de Schanz seria modifi­
car sua geometria, por exemplo, aumentando conicamen­
te seus diâmetros em direção ao corpo do fixador, porém 
com a desvantagem do aumento dos custos de usinagem e 
do peso do sistema. 

Outros fatores que influenciam na estabi lidade do 
sistema são: o sentido do perfil em "U" em relação à 
montagem , o número de parafusos de Schanz colocados, 
a posição dos parafusos, a simetria dos parafusos em re-
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lação ao foco de fratura, a geometria dos perfis, o pro­

cesso de fabricação e o material base do corpo do fixa­

dor. 

Nossos -testes mostraram que os resultados obtidos 
com o fixador de corpo de duralumínio foram equivalen­

tes aos de aço inoxidável. Poderíamos explicar tal fato 

pela diferença da forma e das dimensões da área de sec­

ção dos corpos dos fixadores, tornando os momentos de 

inércia e polar do corpo de duralumínio superiores aos de 

aço inoxidável. Isso se deve também aos processos de ob­

tenção dos perfis, sendo o duralumínio um perfil comer­

ciallaminado, com vértices agudos e o de aço, dobrado a 
partir de placas de aço AIS! 3 I 6 L, resultando em vértices 

arredondados (fig. 7). 

Os perfis comerciais de duralumínio apresentam al­

gumas vantagens em relação aos perfis de aço inoxidável 

dobrado, a saber: por serem mais leves, por terem os cus­

tos de matéria-prima e mão-de-obra de usinagem meno­

res e por serem facilmente encontrados no mercado na­

cional. Enfim, estas qualidades tornam as hastes de dura­
lumínio praticamente descartáveis. 

CONCLUSÕES 

l) O comportamento mecânico do corpo do fixador 

externo feito de duralumínio foi equivalente ao de aço 

inoxidável. 
2) O fixador externo com corpo de duralumínio po­

de substituir com vantagens os de aço inoxidável. 

1 
estabilidade = -------­

ár ea de i n s t abi l i dade 

1,9 

3 5a 5b Se 6 7 

20.0 
20 

10 

5 

0,5 

8 

Fig. 7- Resultados da literatura, estando o fixador !OT na categoria 
5c 
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3) Nas montagens, a estabilidade é maior se o fixa­
dor for instalado o mais próximo possível do "osso", se 
os pinos periféricos ficarem o mais próximo possível das 
extremidades e se os centrais, o mais próximo do foco de 
instabilidade. 
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Luxação congênita do quadril: 
resultado do tratamento conservador 

(grupo etário 6-24 meses)* 

ANTÔNIO OSNY PREUSS 1, EDILSON FORLIN 2 , EDSON DE ARAUJO BÜRGEL 2 

RESUMO 

De uma série prospectiva de 35 quadris de pacientes 
com luxação congênita do quadril , com idade de seis a 24 
meses, tratados de modo conservador segundo protocolo 
que inclui prévia tração realizada no domicílio do pacien­
te, seguida de redução incruenta so b anestesia geral e 
controle artrográfico perredução (a qual foi mantida em 
posição humana de Salter) , foram selecionados 21 qua­
dris com 45 meses de tempo médio de evolução pós-re­
dução. 

A avaliação clínica global situou 76 ,20Jo na categoria 
de "excelente" e 23 ,8% na de " bom " . 

A avaliação radiográfica classificou 33,3 07o na cate­
goria de "excelente", 23,8% na de " bom" e 42 ,9% na de 
" regular" . Nesta última categoria situaram-se quatro 
quadris que apresentaram necrose avascular (19,05 %). 
Analisados com profundidade , não foi possível detectar 
as causas da necrose. 

SUMMA RY 

Congenital hip dislocation. Result of conservative treat­

ment. Age group 6-24 months 

The authors analyzes a prospecti ve series oj 35 hips 
in patients with congenita/ dislocation of the hip joint. 
The patients were berween 6 and 24 months old, and were 
treated by a conservative method according to a protocol 
which includes previous home traction and, in a second 
time, closed reduction under general anaesthesia and 
arthrographic contra!. The reduction was maintained in 

* Trab. reali z. no Hosp. de Clin. da Un iv. Fed. do Paraná e Cli n. de 

Fraturas e Ortop . XV de Curitiba , PR. 

I . ProL Adjunto da Disc. de Traumatol. e Ort op., Der. de Cir., Setor 

de Ciên. da Saúde, Univ. Fed. elo Paraná. 

2. Médico Resid. ele 3 ~ ano elo Hosp. ele Clin. ela Uni v. Feel . elo Paraná. 
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the Sal ter " hwnan " posit ion; 21 hips were selecred, with 
an average follow up of 45 months qjier reduction; 

76.2% were rated as "Excellent " and 23.8% as "Good" 
results, according to the clinicai eva/uation. The radio­

graphic resu!ts class(/ied 33.3 o/o as "Excellent ", 23.8% as 
"Good" and 42.9% as "Fair ". In the !ast group there 
were 4 hips with avascular necrosis (19.05%) and the 

causes oj this a/teration were not detectecl. 

INTRODUÇÃO 

Em 1980 iniciamos uma série prospectiva de casos de 
luxação congêni ta do quadril em pacientes com seis a 24 
meses de idade tratados de modo conservador, segundo 
um rigoroso protocolo que incluía prévia tração domem­
bro luxado, redução sob anestesia geral cont rolada por 
artrografia, seguida de imobi lização gessada na atit ude 
humana preconizada por Sal ter tHJ e, depoi s, manutenção 
em tala de abd ução na mesma posição ou apare lho de 
Atlanta, até a suficiente formação do teto acetabu lar. 

A tração contín ua por tempo prolongado, antes da 
redução, e a manutenção na at itude humana visavam re­
duzir a incidência de osteocondrite que, no período ante­
rior , quando não se realizava a tração de modo sistemáti­
co, era elevada. 

A poss ibilidade de realizar a tração no domicílio t5J 
da criança permitiu não só um menor custo , reduzindo o 
tempo de hospita lização, como prolongá-la o tempo ne­
cessário até a descida do núcleo epifisá rio superior do fê­
mur ao nível da cart ilagem em Y111 • Sob a anestes ia geral 
foi possível um exame clínico mais minucioso, antes de 
submeter a articu lação às manobras de redução, infor­
mando sobre a necessidade de realiza r, ou não, a tenoto­
mia de adutores, e de submeter, ou não, a art iculação a 
um estudo artrográfico, pois quando a conte nção era ob­
tida com faci lidade e com grande margem de segurança, a 
art rografia era dispensada. 
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O grupo etário de seis a 24 meses representa um gru­

po etário problema que exige do ortopedista profunda 
base de con hecimentos teóricos e práticos (conhecimento 
clínico, radiográfico, de interpretação artrográfica, técni­
ca de confecção de aparelho gessado, utilização de apare­
lhos mantenedores da redução, técnica cirúrgica, etc.) pa­
ra selecionar os casos e orientar a conduta a ser tomada 
em cada caso. 

Cada quadril apresentou suas particularidades no 
momento da redução, exigindo o máximo de discerni­
mento, sobretudo na decisão imediata entre o tratamento 
conservador e o cirúrgico. 

Dos 35 quadris que constituem a nossa casuística 
global, sete quadris apresentaram problemas no ato da 
redução (impossibilidade de redução, conteção em nível 
crítico ou impossível, limbo invertido, estreitamento da 
cápsula, etc.), tendo sido julgado melhor optar pela visão 
direta e remoção cirúrgica dos obstáculos, o que foi reali­
zado ulteriormente. 

MATERIAL 

De uma casuística de 68 quadris de pacientes trata­
dos de modo conservador (faixa etária de seis a 24 me­
ses), foram selecionados 35 que abrangiam todos os re­
quisitos do protocolo de tratamento. 

Nossa casuística consta, pois, do estudo de 35 qua­
dris de 28 pacientes atendidos no período de 1980 a 1985. 

O material procede dos arquivos da Clínica de Fratu­
ras e Ortopedia XV e do Hospital de Clínicas da Universi­
dade Federal do Paraná. 

Todos os pacientes foram atendidos pessoalmente 
pelo coordenador deste trabalho, seguindo protocolo 
idêntico, desde o exame inicial até a avaliação na data da 
última consu lta, o que confere uniformidade e caráter 
prospectivo à série. 

Vinte e cinco (89,3 1l7o ) pacientes eram do sexo femini­
no. Sete pacientes (251l7o) apresentavam luxação bilateral , 
15 (53,61l7o) no lado esquerdo e seis (21,4 1l7o) no lado direi­
to. 

A média de idade dos pacientes desta série foi, no 
momento da redução, de 14,7 meses , variando de seis a 
24 meses. 

MÉTODO 

A) Todos os 28 pacientes foram submetidos a ava­
liação clínica e radiográfica simples por ocasião da pri-
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meira consulta. Dada a idade dos pacientes a avaliação 
clínica foi, com freqüência, difícil, sobretudo a verifica­
ção da possibilidade de redução da luxação, por razões 
óbvias. 

B) Da radiografia inicial de cada paciente foram 
avaliados: a) o ângulo acetabular, b) a altura do núcleo 
ósseo epifisário superior do fêmur em relaç;lo ao acetábu­
lo, c) o arco de Shenton e d) a imagem em lágrima (fig. 
I) . 

Os resultados obtidos foram os seguintes: o ângulo 
acetabular médio no lado normal foi de 21 o , va riando de 
10° a 35°, e no lado luxado foi de 36° , variando de 24° a 
50°; a altura do núcleo ósseo epifisário superior do fêmur 
em relação ao acetàbulo foi a seguinte !3l: baixa, 23 qua­
dri s (65,71l7o); média, quatro quadris ( li ,41l7o); alta, oito 
quadris (22 , 91l7o ); todos os pacientes apresentavam arco 
de Shenton quebrado; a imagem em lágrima foi simétrica 
em 94,31l7o dos casos, sendo mais larga nos demais. 

C) Todos os pacientes foram submetidos a tração 
contínua à Tillaux domiciliar, un i ou bilateral, pelo tem­
po médio de 4,5 semanas, variando de uma a oito sema­
nas. Por se tratar de grupo etário em início de marcha, 
em geral de crianças muito ativas, para se obter a imobili­
zação no leito, necessária à tração, foi confeccionado 
gesso toracopodálico no lado são para os casos de luxa­
ção unilateral. O peso ela tração variou de I a I ,5kg. Para 
os casos de luxação bilateral foi realizada, também no 
domicílio, tração ao zênite, orientada por nós. 

O) Ao cabo de três semanas de tração os pacientes 
foram submetidos a exame radiogràfi co para constatar se 
o núcleo ósseo havia descido até abaixo da cartilagem em 
Y; a tração era mantida por mais uma a duas semanas 
quando tal não se constatava. 

E) A seguir o paciente era submetido a anestesia ge­
ral para realizar: I) complementação do exame clínico lo­
cal; 2) tentativa de redução, observando-se a capacidade 
de contenção da cabeça no acetábulo, a margem de segu­
rança da redução e a centragem; 3) tenotomia percutânea 
de aclutores, quando necessário. 

Quando se obtinha redução e contenção aceitáveis, 
com boa margem de segurança , procedia-se a controle ra­
diográfico sim ples para confirmação, seguido de imobili­
zação gessada toracopodálica. 

Quando res tava alguma dú vida quanto à redução 
procedia-se, de imediato, ao estudo artrográfico (2 a 3 cc 
de Hypaque intra-articular) que permitia ava li ar se a re­
dução era aceitável, quando então se imobilizava em ati-
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tude humana de Salter, ou, se havia obstáculo à redução, 

o caso era encaminhado para redução cirúrgica com re­

moção dos obstáculos. 

A artrografia foi realizada em 23 quadri s de 19 pa­

cientes. Os 12 quadris restantes não foram submetidos à 
artrografia por apresentarem redução aceitável, fácil e se­
gura. 

Os achados artrográficos foram os seguintes: I) o li ­

gamento redondo era ausente, três quadris ( 13 ,OOJo ); es­

treito, um quadril (4,3%); muito espesso, 19 quadris 

(82,7%); 11) a cápsula articular era larga , 12 quadris 

(52,1%); em ampulheta, quatro quadri s (17 ,4%); estrei­

tada, sete quadris (30,5%); 111) a cabeça femoral dese­

nhada pelo contraste era redonda, 20 quadri s (87 ,0% ); 

ovalar, três quadris (13,0%); IV) o limbo era normal, sete 

quadris (30,50/'o ); achatado, três quadri s ( 13,0% ); inverti­

do, li quadris (47,9%); ausente, dois quadri s (8,6%). 

Em sete quadri s submetidos a artrografia a redução 

e contenção não eram aceitáveis e o estudo artrográfico 

mostrou haver interposição do limbo em um quadril, 

cápsula estreitada em um quadril e interposição do limbo 

+ ligamento redondo espessado em cinco quadris. 

Esses sete quadris foram submetidos a tratamento ci­

rúrgico em tempo ulterior. 

A tenotomia percutânea dos adutores foi realizada 

em 31 quadris, nos quais os músculos apresentavam-se 

tensos, dificultando redução com maior segurança. 

Confirmada a redução clínica, radiográfica e artro­

graficamente, o quadril era submetido a imobilização 
gessada toracopodálica na posição de maior estabilidade, 

com boa margem de segurança. Na maioria dos pacientes 

a posição de maior segurança foi em torno de 100° de fle­

xão, 45 ° de rotação externa e 60° de abdução. 

Os 28 quadris submetidos a tratamento conservador 

permaneceram sob imobilização gessada, na mesma posi­

ção, por tempo médio de 4,3 meses, variando de dois a 

oito meses. A seguir alguns pacientes foram mantidos em 

aparelho ortopédico abdutor por 5, 7 meses em média: 

dois pacientes complementaram, ainda, com aparelho de 

Atlanta. 

Três quadris foram submetidos posteriormente a ci­

rurgia complementar, sendo dois a osteotomia rotacional 

femoral superior (por apresentarem excessiva anteversão) 

e um a osteotomia do osso inominado - Salter (por insu­

ficiência de teto acetabular). 
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RESULTADOS 

Dos 35 quadris de nossa casuística ini cial, após o es­

tudo clínico, radiográfico simples e artrográfico, sete fo­

ram selecionados para tratamento cirúrgico . Sete outros 

quadri s não se apresentaram para a revisão atual. De sor­

te que restaram 21 quadris (18 pacientes) tratados de mo­

do conservador, sobre os quais serão relatados os resulta­

dos. 

A idade dos pacientes na data da última revisão foi 

de 60 meses em média, variando de 33 a 78 meses. 

O tempo médio de seguimento pós-redução foi de 45 

meses , variando de 24 a 70 meses. 

A valiaçào clínica 
A avaliação clínica de cada quadril constou de: a) 

medida da amplitude de movimentos da articulação; b) 

observação da marcha (claudicação?); c) queixa de dor; 

d) mensuração do comprimento e da circunferência dos 

membros inferiores; e) sinal de Trendelenburg; e f) ava­

liação da atitude do membro. 

A amplitude média dos movimentos dos quadris tra­

tados, obtida por ocasião da última revisão, comparada 

com a média do lado normal, não apresentou diferença 
significativa (quadro 1). 

O índice de mobilidade foi determinado segundo o 

sistema de Gade<41. 

Três pacientes apresentavam claudicação, sendo que 
um fôra submetido (como complemento de tratamento) a 

osteotomia do osso inominado (Salter), um a osteotomia 

rotacional proximal do fêmur e um (bilateral) a redução 

cirúrgica no lado oposto. 
Em três pacientes havia encurtamento de I ,Ocm; os 

demais não apresentavam encurtamento. 

Nenhum quadril apresentava sinal de Trendelenburg 

positivo. 

QUADRO 1 
Amplitude média de movimentos 

Quadris normais Quadris tratados 
Movimento 

(média) (média) 

Flexão 125° 126° 

Extensão 22 ° 21 ° 

Adução 23 ° 2P 

Abdução 50 ° 44° 

Rotação mediai 47° 42 ° 

Rotação lateral 22° 28° 

Índice de Gade 90 ,5 pontos 90 ,2 pontos 
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Dois pacientes apresentavam discreta atrofia de coxa 

do lado tratado. 
Todos os quadris apresentavam atitude normal no 

lado tratado. 
A avaliação global dos 21 quadris tratados, segundo 

a classificação de McKay o>, constam na tabela 1. 

Avaliação radiográfica 
Na radiografia da última revisão foram avaliados: a) 

o ângulo acetabular, b) a forma da cabeça, c) o ângulo 
C.E. de Wiberg, d) a sobreposição do bordo mediai mais 
proeminente da região metafisária superior do fêmur so­
bre o fundo do acetábulo, e) o arco de Shenton e f) a ima­
gem em lágrima (fig. 2). 

Os 21 quadris tratados apresentavam ângulo aceta­
bular médio de 26° , variando de 5 a 41 o, comparado com 
o lado normal cujo ângulo acetabular médio foi de 16° , 
variando de 4 a 35° . 

O ângulo C. E. de Wiberg 111 ' nos quadris tratados foi 
em média de 14 o , variando de O a 31 ° . No lado normal 
foi em média de 24° , variando de 15 a 35 ° . 

A forma da cabeça era esférica em 12 quadris 
(57,107o) e achatada em nove (42,9%), sendo que três qua­
dris ainda apresentavam sinais de reconstituição pós-os­
teocondrite na última revisão. 

Em 19 quadris (90,4% ) o bordo mediai da região 
metafisária superior do fêmur se sobrepunha à imagem 
do segmento isquiático do acetábulo. Dois quadris não 
apresentavam sobreposição, evidenciando anteversão do 
colo femoral. 

O arco de Shenton apresentou-se quebrado em três 
quadris (14,3%) (dois destes quadris eram os que apre­
sentavam anteversão de colo), e normal em 18 quadris 
(85,7%). 

A imagem em lágrima era simétrica em 90,4% dos 
casos . 

Quatro quadris (19,05%) apresentavam sinais radio­
gráficos de osteocondrite. 

TABELA 1 
Resultados 

Classificação N? de quadris Percentual 

Excelente 16 76,2 
Bom 5 23 ,8 
Regular o 0,0 
Mau o 0,0 
Total 21 100,0 
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Fig. I 

Fig. 2 

A avaliação radiográfica global dos 21 quadris trata­
dos class ificada segundo Severin, modificada por Mar­

dam-Bey e Mac Ewen 16•9', apresentou os resultados da ta­
bela 2. 

Análise dos quadris classificados como "regular" 
Dos nove quadris (42,9%) classificados como regu­

lar, cinco (23,8%) apresentavam os dados radiográficos 
do quadro 2. 

O quadril de n? I só não foi classificado como bom 
porque apresentava leve achatamento do pólo mediai da 
cabeça (sem sinais de osteocondrite) e ligeiras alterações 
acetabulares. 

Os quadris de n?s 2 a 4 apresentavam ângulo aceta­
bular elevado, nenhum apresentava anteversão, a cabeça 

Rev . Bras. Onop.- V oi. 23 , N? 7 - Julho , 1988 



LUXAÇÃO CONGÊN ITA DO QUADRIL: RESU LTADO DO TRATAMENTO CONSERVADOR (GRUPO ETÁRIO 6-24 MESES) 

TABELA 2 

Resultados 

Classificação N? de quadris Percentual 

Grupo I - excelente 7 33,3 
Grupo 11 - bom 5 23 ,8 
Grupo 111 - regular 9 42 ,9 
Grupos IV, V, VI - mau o 0,0 
Total 21 100,0 

femoral era achatada em dois, mas apesar da displasia 

acetabular (ângulo de Wiberg baixo) e da forma da cabe­

ça, todos os três quadris apresentavam boa centragem 

(sobreposição do ângulo mediai da região metafisária so­

bre o fundo do acetábulo) e o arco de Shenton normal. 

Eram, pois, quadris centrados com insuficiente formação 

de teto. 

O quadril de n? 5 pertencia a um paciente obeso, 

com frouxidão ligamentar universal acentuada, que foi 

submetido a osteotomia do osso inominado, sem segui ­

mento pós-operatório. 

Os quatro quadris restantes (19,050Jo) também classi­

ficados como regular apresentavam necrose avascular. 
Seu estudo radiográfico apontou os dados contidos no 

quadro 3. 

Apenas um quadril apresentou ângulo acetabular 
maior que 30° ; um quadril mostrava anteversão e, conse­

qüentemente, arco de Shenton quebrado; dois quadris 

apresentavam a osteoepífise achatada e dois, irregulari­

dades da textura óssea (osteoepífise ainda em reconstitui­
ção); um quadri l não apresentava a sobreposição do ân­

gu lo mediai da metáfise sobre o fundo do acetábulo, jus­

tamente o que tinha anteversão; o ângulo C. E. de Wiberg 

foi de 19° , 10° , 16° e 11 ° respectivamente, parte por in­

suficiente formação de teto e parte devido à expansão la­

teral da osteoepífise para fora do acetábu lo. 

Fizemos análise retrospectiva do tratamento de cada 

um desses quatro quadris, numa tentativa de explicar a 

causa da necrose avascular : 
a) a tração contínua baixou a extremidade superior 

do fêmur a nível satisfatório (nível O até + 2 segundo Ga­
ge e Winter 1 ~ 1); 

b) o tempo de tração variou de quatro a oito sema­

nas, satisfatório, portanto; 
c) somente em um quadril não foi procedida a teno­

tomia de adutores porque a redução foi fáci l e segura; 
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QUADRO 2 

Dados radiográficos 

N? 
Ãng. 

Antev . 
Form.a da Sobrepo- Ângulo Arco 

acetab. cabeça sição Wiberg Shenton 

1 14 ° não achatada sim 29 ° normal 

2 35° não achatada sim 50 normal 

3 41 ° não esférica sim o o normal 

4 40 ° não achatada sim o o normal 

5 35° sim em reconstr. não 14 ° quebrado 

QUADRO 3 

Dados radiográficos 

N? 
Âng . 

Antev. 
Forma da Sobrepo- Ângulo Arco 

acetab. cabeça sição Wiberg Shenton 

6 25 ° não achatada sim 19 ° normal 

7 2]0 sim em reconstr. não 10 0 quebrado 

8 35° não achatada sim 16 ° normal 

9 27 0 não em reconstr . sim 11 o normal 

d) o tempo de imobilização gessada, dois a quatro 

meses, seguida de aparelho de abdução / Atlanta por três 

a seis meses foi dentro da norma geral; 

e) a artrografia realizada durante a redução mos­

trou redução completa (sem contraste no fundo do acetá­

bulo, nem interposição do limbo) em dois quadris. Nos 
outros dois a artrografia mostrou redução com espaço 

com contraste no fundo do acetábu lo 11111
; 

f) a contenção foi excelente em todos os quadris; 

g) as alterações radiográficas sugest ivas de necrose 

avascu lar surgiram a partir do 6? mês de evo lução, quan­

do os pacientes já se encontravam livres do gesso, e usan­
do tala de abdução; 

h) o resultado radiográfico quando da última ava­

liação mostrou achatamento da osteoepífise e alargamen­
to do colo em todos os pacientes, confirmando a patolo­

gia vascular . 

Complicações 

Não houve nenhuma complicação nas várias etapas 

do tratamento (tração, artrografia, redução, imobiliza­

ção gessada, aparelhos de abdução). 

201 



A. O. PREUSS, E. FORLIN & E.A. BÜRGEL 

APRESENTAÇÃO DE CASOS (figs. 3 a 5) 

Fig. 3 
R.M.,femini­
no, um ano e 
três meses de 
idade. A) Ra­
diografia ini­
cial. 8) Resul­
tado radio­
gráfico "ex­
celente" (Se­
verin !), re­
sultado clíni­
co "excelen­
te". Quatro 
anos e cinco 
meses de evo­
lução. 

Fig . 4 
C.8., femini­
no, um ano, 
luxação con­
gênita bilate­
ral. A) Radio­
grafia inicial. 
8) Resultado 
radiográfico 
uregular" à 
direita (Seve­
rin 111) e 
"bom" à es­
querda (Seve­
rin li) . Clini­
camente "ex­
cele nt e'' . 
Quatro anos e 
dois meses de 
evolução. 
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Fig. 5- T. T., feminino, um ano e dois meses de idade. A) Radiografia 
inicial. 8) Artrografia: ligamento redondo hipertrofiado, cápsula arti­
cular estreitada. C) Resultado radiográfico - osteocondrite- "regu­
lar" (Severinlll) e clínico "bom". Dois anos e três meses de evolução. 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 23, N? 7- Julho, 1988 



LUXAÇÃO CONGÍÔNITA DO QUADRIL: RESULTADO DO TRATAMENTO CONSERVADOR (GRUPO ETÁRIO 6-24 MESES) 

DISCUSSÃO 

O resultado do tratamento da luxação congênita do 
quadril, em qualquer idade, está em função, por um la­
do, das alterações anatômicas previamente existentes na 
cabeça femoral e no acetábulo e, por outro lado, em fun­
ção da capacidade residual de remodelação da articula­
ção, responsável pela forma definitiva da cabeça femoral 
e pela cobertura acetabular. O grupo etário de seis a 24 
meses situa-se em uma faixa na qual a capacidade de re­
modelação é ainda bastante ativa, podendo-se esperar 
bons resultados com o tratamento conservador. Faz-se 
necessário, no entanto, que se tomem precauções antes, 
durante e depois da redução, para que os resultados se si­
tuem nas categorias superiores, evitando sobretudo o ris­
co de necrose a vascular. 

A experiência de inúmeros serviços mostrou que a 
tração contínua do membro luxado, por tempo prolonga­
do, previamente à redução, descendo o núcleo cefálico do 
fêmur até abaixo da cartilagem trirradiada, representa 
condição sine qua non para reduzir a incidência de necro­
se avascular. A possibilidade de realizar a tração no do­
micílio do paciente permite o prolongamento de sua du­
ração, sem maiores ônus ou problemas psicológicos para 
a criança ou para os pais <5>. 

O momento da redução sob anestesia geral e sob 
controle artrográfico é altamente decisório: vai selecionar 
os casos que se beneficiarão do tratamento conservador 
(a maioria) com base nas informações clínicas da redução 
(contenção, margem de segurança e posição do quadril) e 
no estudo artrográfico do quadril reduzido (obstáculos à 
redução representados pela cápsula, ligamento redondo, 
ligamento transverso do acetábulo, limbo, etc.). 

Em nossa casuística o estudo seletivo pelo exame clí­
nico, radiográfico simples e artrográfico perredução 
apontou sete quadris (20,00Jo), apresentando obstáculos a 
uma redução aceitável, razão pela qual tiveram indicação 
de tratamento cirúrgico ulteriormente. 

A tenotomia de adutores, quase sempre necessária, 
aumenta a margem de segurança, garante maior estabili­
dade da redução e diminui a pressão intra-articular. 

A imobilização em uma atitude intermediária (posi­
ção humana de Salter<8>), evitando a primeira posição de 
Lorenz, é outra parte importante do tratamento. 

Esses fatores todos foram considerados para cada 
paciente desta série. 
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Neste trabalho somente foram considerados casos 
com dois anos, pelo menos, de evolução pós-redução pa­
ra cobrir toda a possibilidade de incidência de necrose 
avascular no período pós-redução imediato. 

A avaliação clínica global, segundo McKay(7>, dos 21 
quadris de nossa casuística, com 100% de quadris classi­
ficados nas categorias de excelente e bom, com ausência 
do sinal de Trendelenburg em todos os pacientes, satisfaz 
aos objetivos do tratamento. 

A avaliação radiográfica, no entanto, realizada 
segundo Severin (modificada por Mardam-Bey e Mac 
Ewen <6•9>), apontou 56,13% (12 quadris) de resultados 
classificados nas categorias de excelente e bom, e 42,87% 
(nove quadris) na categoria de regular. 

Entre os nove quadris classificados na categoria de 
regular, quatro (19,05%) quadris haviam sofrido necrose 
a:vascular . As estatísticas de outros autores referem inci­
dência variável <8> (Crego e Schwartzman 0%, Scott 8%, 
Severin 9%, Colonna 10%, Ponseti e Frigerio 16%, Wil­
kinson e Carter 22%, MacKenzie, Seddon e Trevor 25%, 
Hilgenreiner 33%, Esteve 38%, Massie 45%, Ponseti 
46%, Bost & col. 52%, Esteve 67%, Zanoli 73%). 

Frente à análise retrospectiva do tratamento, com­
preendendo a tração contínua, o tempo de tração, a teno­
tomia de adutores, o tempo de imobilização gessada, o 
estudo da artrografia do quadril reduzido e a época do 
surgimento das alterações radiográficas sugestivas de ne­
crose a vascular, não se consegue indicar a causa ou as 
causas particulares a cada quadril, que determinaram a 
lesão vascular . 

Sugere-se no entanto que, muito embora não tenha 
sido identificado no momento, possa ter ocorrido trauma 
vascular durante as manobras de redução, ou ainda que a 
permanência em uma mesma posição durante todo o pe­
ríodo de imobilização, associada ao crescimento dentro 
do gesso (apesar de trocas a cada dois meses), possa ter 
ocasionado compressão da cabeça de encontro ao acetá­
bulo, com a conseqüente lesão vascular, ainda que estes, 
como os demais fatores, tenham sido comuns a toda a sé­
rie. 

É provável também que, tendo sido tomados todos 
os cuidados profiláticos, a ampliação da nossa casuística 
mostre, mais adiante, menor incidência de necrose avas­
cular. 
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Complicação após fixação 
intramedular do fêmur: relato 

de um caso com solução inusitada 

CLEBER A .J . PACCOLA 1, MARCOS 8. FREITAS2 

RESUMO 

É relatada solução inédita de fratura pertrocantérica 
do fêmur que se tornou desviada durante encavilhamento 
intramedular para fratura diafisária. A fratura proximal 
foi fixada com placa encavilhada no interior da haste e 
com parafusos passados agindo como tirantes. 

SUMMARY 

Complication after femora/ intramedullary nailing. Case 
repor! of an unusua/ so/ution 

A case of non-disp/aced "ocu/t " pertrochanteric 

jracture that became disp/aced ajter intramedul/ary nai/­

ing for concomitant diaphysea/ fracture is reported. 
The original solution given to the problem was to in­

troduce a 4.5mm p/ate into the proximal end oj the nail 
and screws through the na i/ and the proximal holes oj the 
p /ate acting as tension bands. 

I NTRODUÇÃO 

O tratamento das fraturas diafisárias do fêmur com 
haste intramedular é método consagrado. 

Apesar da aparente simplicidade, o método está su­
jeito a uma série de complicações. Entre elas, a presença 
de fraturas sem desvio e fissuras de difícil visual ização 
constitui-se em eventual complicação, pela poss ibilidade 
de desvio destas fraturas no processo de colocação da 
haste. Quando isso ocorre, a situação em geral é dificil, 
requerendo soluções não convencionais, pela presença da 

I . Pro f. Adjun10 do Dep . de C ir., O nop . e Trauma10l. da Fac. de 

Med. de Ribeirão Preio / USP . 

2. Ex- Resid. do Dep. de C ir., Onop. e Trauma10l. da Fac. de Med. de 

Ribeirão Pre10 / US P. 

R e'. Bras. On op. - V oi. 23. N ~ 7- Julho, 1988 

haste no canal medular, dificultando o uso de parafusos e 
placas. 

O presente caso trata da ocorrência de desvio secun­
dário em fratura "oculta", tanto na região trocantérica, 
quanto na diáfise proximal. 

RELATO DO CASO 

M.L.G . V., femin ino, 39 anos, grávida de sete meses, 
foi vítima de queda de motocicleta no dia 1/ 7/ 86. Foi 
atendida sete horas após o acidente na Unidade de Emer­
gência do HC da FMRP/ USP, apresentando fratura fe­
chada do terço médio do fêmur esquerdo (fig. la) e fratu­
ra de patela esquerda cominuída e exposta grau I. Foi 
ap licada tração contínua esquelét ica na tíbia proximal e, 
no dia I 17186, a paciente foi submetida a osteossíntese 
in tramedu lar a céu aberto com haste AO de calibre 
14mm . O controle radiológico pós-operatório imediato 
mostrava fratura pertrocantérica, com desvio em varo e 
fratura longitudinal da diáfise proximal, com tendência a 
migração lateral da haste (fig . I c). Nesse momento é que 
se notou, após inspeção cuidadosa da radiografia pré­
-operatória, presença de fi ssura na região trocantérica 
(fig. I b). 

A paciente foi colocada em tração esquelética em ab­
dução do membro in fer ior , para evitar progressão da de­
formidade em varo e migração lateral da haste . Apesar 
disso, após quatro semanas desse tratamento, houve pro­
gressão dos desvios (fig. I d) . 

Resolvemos então submeter a paciente novamente á 
cirurgia com plano inicial de colocar placa sobre a corti­
cal lateral da diáfise proximal e inserir parafusos tangen­
ciando a haste, alcançando o colo femoral, suplementan­
do, se necessário, com cerclagens na diáfise. 

O achado intra-operatório revelou porém ser impos­
sível a execução do plano preestabelecido, pois a haste 
havia migrado lateralmente para fora da diáfise, desde a 
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Fig. I- a) RX inicial mostrando 
fratura diafisária; b) detalhe da 
região trocantérica evidenciando 
fissura, inicialmente não detecta­
da; c) controle p.o. da primeira 
cirurgia (encavilhamento), onde 
há desvio das f raturas pertrocan­
térica e ao longo da diáfise proxi­
mal, com lateralização da haste; 
d) controle após duas semanas de 
tração esquelética em abduçào 
no MIE, mostrando perda adi­
cional em varo. 

12. 3. 

porção trocantérica até a parte distai da fratura. Repeti­
das tentativas de redução da haste para dentro do canal 
resultaram infrutíferas. 

Resolvemos então apelar para uma solução inusita­
da, que foi possibilitada pelo calibre avantajado da haste. 
Colocamos então uma placa DCP 4,5mm estreita de cin­
co orifícios, encavilhada no interior da haste, deixando 
os últimos dois orifícios para fora (fig. 2e). Usamos então 
a perfusão proximal da haste AO para colocação de um 
primeiro parafuso, que passou simultaneamente através 
de orifício da placa encavilhada. Nos orifícios que fica­
ram fora da haste, colocamos parafusos em direção oblí­
qua descendente, alcançando o colo e cabeça femorai s, 
para agirem como tirantes. A evolução pós-operatória foi 
sem problemas, tendo sido autorizada carga parcial até 
20kg desde o início e carga total com 12 semanas . 
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Fig. 2 - e) controle p. o. da reosteossíntese; f) con­
trole com três meses de p.o. da fratura diafisária 
que está consolidada; g) controle sete meses de 
p.o. da reosteossíntese com boa evolução. 

As radiografias com 12 semanas após a segunda in­
tervenção mostraram cicatrização das fraturas, com leve 
deformidade em varo do colo femoral (figs. 2f e 2g). 

COMENTÁ RIOS 

O relato do presente caso teve dois objetivos: o pri­
meiro foi o de chamar a atenção dos ortopedistas (espe­
cialmente dos menos experientes) para o perigo que re­
presenta 6 desvio secundário de fraturas na forma de fis­
suras, durante a colocação de haste intramedular. O se­
gundo objetivo foi relatar a solução dada para um caso 
difícil. A sol ução aqui adotada é inédita. 

Pela falta de outras alternativas melhores para o 
problema em questão, temos esperança de que o relato 
deste caso possa auxiliar colegas que venham a se deparar 
com situações análogas . 

R~v. Bras. Ortop.- Vol. 23. N? 7- Julho. 1988 



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 p_ermite várias configurações de fixação através 
da combinação de seus componentes. 

PRÓTESE TRAPÉZIO METACARPIANO 

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

alu.,puma 
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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 formaçã 
de prostaglandina e do leucotrieno, 
causadores da inflamação. 

Composição: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto­
fenamato . Propriedades: Bayro Gel é um medica­
mento para apl icação tópica com propriedade an tiin­
flamatória. A sua substância ativa , o Etofenamato, pe­
netra rapidamente através da pele, atingindo os te­
cidos afetador. . Imediatamen te 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 gorduroso , não mancha a roupa, tem aro­
ma agradável , é rapidamente absorvido e bem tole­
rado peia pele. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tra­
tamento de traumatismos. tais como : • Contusões • 

Distensões • Entorses • Luxações . Bayro Gel está 
indicado como ant iinflamatório, 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 fer idas e queimad uras. 
Efeitos colaterais : Em casos raros , podem ocorrer 
irritações cutâneas que regr idem rapidamente após 
a suspensão do medicamento. Precauções: Em ca­
so de suspeita de fratura ou lesões graves, o pacien­
te deve ser manipulado com cuidado e a medicação 

• 
deve ficar sob estrita orientação méd1ca . Bayro Gel · 
não deve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâ­
neas abertas e áreas eczematosas. 
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