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

dissolvido em líquidos 
e Paladar neutro 

Feldene* =-----=---· 

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

da capacidade funcional 
e Dose única diária 

nos dois nos dias 
40mg @] 20mg 

p:imeiros (2J subseqüentes 
dms 

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

INFORMAÇÕES RESUMIDAS SOBRE O PRODUTO FELDENE (Pirox icam) 
nlclç6es: FELDENE é indiCado numa variedade de doenças que requerem atividade anliinllamatórla efou amllgésica , tais como: artrite reumatOide, osteoartrite (artrose), espondi!i le anquilosante, dislúrbios mtisculo-eSQueléticos agudos, gota aguda, dor após inlervenção cirúr?lca 
e aoós trauma agudo, e em d•smenorré•a prlmána, em pacientes ma1ores de 12 anos. eo..r.lndlcaQ6IIc 1. Ulce. " pé. ptlca ativa . 2. Pacientes. que tenh~ntado hlpersens•bilidade à droga . PQJ.encial sensibilidade cruzada â aspirina e outras antilnUamatórlas não esteróides 
(AINE's). sendo contra- Indicado em pacientes que tenham apresentado asma, rlnlte ou ut11cária lnduzrdas por essas drogas. ~ 1.1110 dunnll • e~Kt~ç6D: O uso de FELDENE aurante a gravidez a lactação ainda não !oi estabelecida . FELDENE Inibe a biosintetasa 
das prostaglandi.nas. Este ele1to, assim como de outros AINE's, foi associado com um11 incidência crescente de d1st6c1a e parto retardado em ammais pren es. 1.1110 Cllll~ AecomendaçOes de dosagens~ Indicações ara uso em crianças ainda não foram estabelecidas. ~ 
ç6es: Ba1•os fnd1ces a · · · · doença do trato gastro-lnteslinal superior. Em raros 
casos AlNE's podem 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
L---------------~ 

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

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

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

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

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

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

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

8. Por "Resumo do Autor" , compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor . O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques ", Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) 17 (1) : 30-34, 1963). 

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

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

Livros 

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

Ex. : 

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

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

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

Ex .: 

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

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

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

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

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

15. Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita­
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso. Fotos colori,das 
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 ..... .... .. ... . .... .... . . . . .... . . Cz$ 2.000,00 
Exterior ........... . ...... . ............ USS 55 .00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser 

pagáveis à Redprint Editora Ltda. 
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Notícias 

Ortopedia Infantil: 
Simpósio da PUC-RS 

"Luxação congênita do quadril" é o tema oficial do IV Sim­
pósio de Ortopedia Infantil da Pontiflcia Universidade Católica 
do Rio Grande do Sul , a realizar -se dias 22 e 23 de julho próxi ­
mo, em Porto Alegre. 

Sobre o tem.a, serão focalizados assuntos como Diagnósti­
co precoce da luxação congênita do quadril e seu tratamento 
até o 6? mês de vida (Dr. Sizinio Kanan Hebert), Ecografia para 
diagnóstico da luxação congênita do quadril, Uso correto do 
aparelho de Pavlik, Tratamento da luxação congênita do quadril 
pelo método de Morei! , Acetabuloplastias (Dr. Mário Schim­
chak). 

Haverá ainda mesa-redonda (Como eu trato a luxação con­
gênita do quadril) e discussão e apresentação de casos. 

Inscrições mediante as seguintes taxas: estudantes, 1 /3 
OTN; residentes , 1 /2 OTN; profissionais , 1 OTN. 

Maiores informações na secretaria de cursos do HUP, tel. 
(0512) 36-9444 , Porto Alegre, RS. 

I Congresso Nacional 
em San José da Costa Rica 

A Associação Costa-riquenha de Ortopedia e Traumatolo­
gia estará promovendo, de 28 de novembro a 2 de dezembro 
próximos, o I Congresso Nacional de Ortopedia "Dr. Jose Luis 
Orlich Bolmarcich", na cidade de São José, Costa Rica . 

Para o encontro, já confirmaram participação os conferen­
cistas Dr. Staheli , professor do Departamento de Ortopedia da 
Universidade de Washington, que abordará os temas Problemas 
do quadril em crianças e Deformidades torcionais do membro 
inferior; e o Dr. Viladot, professor do Hospital San Rafael, de 
Barcelona, que focalizará Patologia do pé . 

A Comissão Executiva está em contato com diversos pro­
fessores da Academia Americana , para tratar, entre outros te­
mas, de Avanços em traumatologia , Protese total do quadril, 
Artroscopia do joelho, Infecções ósseas. 

Os interessados em apresentar temas livres deverão enviar 
os trabalhos antes do dia 15 de setembro próximo, quando se 
encerram çs inscrições, para o Comitê Cientifico, a/c Dr. Fran­
cisco Rodrlguez Sagot, Servicio de Ortopedia y Traumatología 
dei Hospital Nacional de Nií'íos, San José, ou para Apartado 
postal 718-1007 , Centro Colón, San José, Costa Rica . 

li Jornadas Chileno-Espanholas 
em Santiago do Chile: 

novembro 
Realizam-se em Santiago do Chile , de 16 a 19 de novem­

bro próximo, as 11 Jornadas Chileno-Espanholas de Ortopedia e 
Traumatologia . 

O encontro terá como local o Hotel Miramar de Vií'ía dei 
Mar. 

Rev. Bras . Ortop. - V oi. 23, N? 6 - Junho, 1988 v 
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TRAUMA TISMOS • AFECCÕES MÚSCULO-ESQUELÉTICAS SÍNDROMES DOLOROSAS DA COLUNA. 

• CATAFLAM age rápido porque tem absorção 
rápida. O alívio da dor inicia-se poucos 
minutos após sua administração12

• 

• Reduz os sintomas da inflamação aguda 
proporcionando rápida recuperação do 
paciente3

• 

CATAFlAIVI® 
1·- KANTOR. T. G.: Am. J. Med. 80 (suppl48): 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. ALIVIO 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). Indicações 
- Estados inflamatórios dolorosos põs-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. Sindromes dolorosas da coluna vertebral, dores musculares e articulares. Posologia- Adultos: Dependendo das indicações, 75 a 150mg/dia (na dismenorréia, até 200mg), 
ver informação completa para prescrição. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como início de terapia, não por mais de dois dias. C~ia nças : Acima de um ano0,5a 2mg/kg/dia, em geral 
uma gota por kg de peso em duas a três tomadas. Em afecções otorrinolaringológicas recomenda-se a posologia mínima de cada faixa etária. Contra-indicações - Ulcera péptica, hipersensibilidade à substância ativa, 
ácido acetilsalicílico, outros inibidores da prostaglandina sintetase ou ao álcool benzllico. Proctite, no caso dos supositófios. Precauções - História de doença gastrintestinal, insufi- BJ QGALÊN J CA 
ciência ca rdíaca, hepática ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou apõs 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 anafiláticaslanafilactóides. Apresentação- Drágeas de 50mg:caixas com 10 drágeas. Supositórios de 12,5, 25 e 75mg: caixas 
com 05 supositórios. Gotas: frascos com !Oml. Ampolas de 75mg/3ml: caixas com 03 e 50 ampolas. 

PAOOUTOS 

CIBA·GEIGY 
INFORMAÇÚES ADICIONAIS PARA PRESCRIÇÃO AO DISPOR DA CLASSE MÉDICA MEDIANTE SOLICITAÇÃO. 
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RAPIDA E POTENTE 

Naproxeno Sódico 
LUXAÇÕES 

ação analgésica e antiinflamatória. CONTUSÕES 

FRATURAS 

ENTORSES 

,~~1% Duas tomadas ao dia 

Alívio da dor aguda em 30 minutos 23. 43 Excelen.te tolerabilidade 25.44 ,103 

M~~~~M~;; ~i: ~e1~:S~: ~~t ~~~~~~F~-Ã~~õ~r~~~ ê~~~~~~U~~~~~~~G~~- ~~~up~o:as::~~·~~~~g~~~~~~~~to ~~~ ra~r~~~~~ i~~·a"~~~~~~~\~~M.~~~~~2-~: 1~:::,~~~~:3 ~S~i/~~1ITC.'~~~tda~ -~~&~::.~,:gmf; o~"n~~~~~~~~~Í~md!:d~:~~~~~7~~~~~ 
cllnlcalanalgeslc eflects · Br J Clln Pharmacol, 10, 259-263, 1980. 44 · LU PORINI, A. J., ASSAS, A. A. & SILVA, F. A.· "Estudo Clinico compara !Ivo duplo-cego naproxen sódlco mais amplcllina vs placebo mais amplclllna em lnfecçOes respiratórias agudas graves na cHnlt 
dlé. trlca" · F méd (BA), 81(4): 473-476, oytubro de 1980. 103- PONTES, P. A. L & GREGÓRIO, L. C. · "Ensaio clinico duplo-cego de naproxen sódlco suspensAo vs placebo no pós-optiralórlo de adenoamlgdalectomlas em crianças"- Rev. Bras. Med., 42(3): 65-69, 1985. 

MPOSIÇAO - Comprimidos de 100, 275 e 550 mg, e Suspensao com 25 mg por ml de naproxeno sódico. INDICAÇOES - lan1es, sulfoniluréias, furosemida, propranolol e ou1ros betabloqueadores, probenecid e meto1rexa1o. EFEITOS ·sECUNDÁRIO 
fies antilnflama1ória, analgésica e an1ipiré1ica no 1ra1amen1o das afecçlles agudas: Ortopedia/Trauma1ologia-contusOes, dis- - Os mais comumen1es rela1ados: cefaléia, desconforto abdominal e/ou epigástrico. edema periférico (leve), náusea, " 1inn 
1çOes, luxaçlles, fraturas, lomba1gias, mialgias, bursites, 1endini1es, slnovites. 01orrinolaringologia - amigdali1es, faringi- 1us' ',vertigem. POSOLOGIA -Comprimidos : de 100 mg - 11 mg/ kg como dose Inicial seguidos de 2, 75a 5,5 mg/ kg a intervalo 
:, oti1es. Ginecologia -anexl1es, paramefrites, cervici1es, salpingi1es, dlsmenorréia. Cirurgia -pré e pós operatório. Profilaxia de 8 horas. Nao exceder 16,5 kg/dia após o primeiro dia : de 275 mg - 2 comprimidos iniciais seguidos de 1 comprimido 
·atamen1o de enxaqueca . Doenças infecciosas em geral (coadjuvan1e da 1erapiaespeclfica, por exemploan1ibio1ico1erapia) . intervalos de 6 a 8 horas: de 550 mg- 1 comprimido a ln1ervalo de 12 horas. Na profilaxia da enxaqueca - 1 comprimido d 
NTRA-INDICAÇOES - Hipersensibi lldade ao naproxeno sódico ou naproxeno e ao ácido ace1ilsalicllico ou outros antiinflama- 550 mg a cada 12 horas. No 1ratamento da enxaqueca a dose recomendada é de: 825 mg ao primeiro sintoma de crise iminent1 
los nao hormonais, devido a possibilidade de reaçOes de sensibil idade cruzada. PRECAUÇOES E ADVERT~NCIA - Nao se Doses adicionais de 275-550 mg podem ser tomadas durante o dia, se necess.lrio, mas nao antes de meia hora depois da dos 
:omenda o uso de naproxeno sódico em crianças com menos de 1 ano de Idade, em pacien1es com úlcera péptica ativa e inicial. Nao deve ser excedida a dose 1o1al diária de 1375 mg. Suspenslo- crianças de 1 a 3 anos, 1/ 2 medida de suspensa 
gravidez e lactaçao. Deve ser usadocomgrandecautelaem pacien1es com insuficiência hepá1i- acada8 horas. De4 a 7 anos, 1 medida de suspensaoa cada 8 horas. De 8a 12 anos. 1 a 2 medida 
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Osteotomia intertrocantérica do fêmur 
no tratamento da artrose do quadril 

CAMILO A.M . XAVIER 1
, HELTON L.A . DEFIN0 2, CLEBER A.J. PACCOLA3 

INTRODUÇÃO 

Lorenz (1925), Hass (1927) e Hay Graves (1933) fo­

ram os primeiros a preconizar a osteotomia intertrocanté­
rica para o tratamento da artrose do quadril, baseados 
nos princípios de osteotomia femoral empregados por 
Kirmission (I 894), Von Baeyer (1918), Lorenz (1919) e 
Shanz (1922)1 161. 

Me Murray (1935) 1111 descreveu a osteotomia inter­

trocantérica associada à medialização do fragmento dis­
tai, tendo a técnica recebido grande aceitação, principal­
mente na Inglaterra, onde foi utilizada largamente duran­
te cerca de vinte anos, incluindo variantes técnicas e mo­
dificações da maneira originai!1·10·131. Pauwels (1950) 1141, 
baseado em estudos biomecânicos, introduziu a osteoto­
mia varizante e foi o primeiro a preconizar este tipo de 
osteotomia, indicando-a precocemente nos pacientes por­
tadores de displasia do quadril, com cabeça femoral esfé­
rica. Em contribuição ulterior, o mesmo Pauwels 
(1956) 1161 descreveu a osteotomia valgizante no tratamen­
to da artrose do quadril. 

Com a introdução da técnica de artroplastia total do 
quadril como método alternativo de tratamento da artro­
se e com resultados imediatos excelentes, houve certo es­
morecimento na indicação das osteotomias, que passa­
ram a ser empregadas em menor escala 17·121 • No entanto, 
o surgimento das complicações decorrentes da artroplas­
tia total, principalmente quando utilizada em pacientes 
mais jovens, provocou uma retomada do interesse pelas 
osteotomias. Bombelli (1976) 131 foi um entre os responsá­
veis pela reativação da técnica no tratamento da artrose 
do quadril, contrib uindo não só na sua divulgação, mas 
também incorporando novos conceitos metodológicos, 
como a realização da osteotomia em dois planos, em que 

I. Pro f. Tit. do Dep. de Cir., Ortop. e 1'raumawl. da FMRP/ USP. 

2. Prof. Assist. Dou10r do Dep. de Cir., Ortop. e Traumato l. da 

FMRP/ USP. 

3. Prof. Adjun10 do Dep . de Cir., Ortop. e Traum atol. da FMRP/ 

USP. 
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associa à valgização ou à varização dos fragmentos certo 

grau de extensão 14·161. 

O objetivo principal deste trabalho é o de analisar 

clínica e radiologicamente o resultado do emprego da os­
teotomia intertrocantéri.ca, utilizada segundo os princí­
pios preconizados por Bombelli iJ.4I em pacientes portado­

res de artrose do quadril. 

MA TERIA L E MÉTODO 

O grupo estudado era composto de 14 pacientes, sen­
do sete do sexo masculino e sete do sexo feminino, com 

idade variando de 37 a 65 anos (média de 47,3 ± 15,9 
anos). Todos apresentavam osteoartrose do tipo súpero­
-externo, segundo a classificação de Bombelli (1985) 141, 
corri a seguinte distribuição dos subtipos: a) três pacien­
tes; b) dois pacientes; c) um paciente e d) oito pacientes. 

Seguimos na indicação da técnica de osteotomia os 
princípios estabelecidos por Bombelli (1985) 141. Osteoto-

Fig. I -M. T.B., 38 anos, sexo fem inino. Artrose súpero-externa. A -
RX pré-operatório com indicação dos escores: dor 3, mobilidade 6 e 
marcha 3. 8 - RX após dois anos e oito meses de osteotomia varizante 
(20 °) e cirurgia de Chiari, com os escores: dor 6, rnobilidade 6 e marcha 
5. Observar o desaparecimento do cisto ósseo subcondral e melhora do 
espaço articular. 
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Fig. 2- I. T. N., 37 anos, sexo feminino. A rtrose súpero-externa. A -
RX pré-operatório com indicação dos escores: dor 3, mobilidade 5 e 
matcha 5. 8 - RX após um ano e /I meses de osteotomia valgizan/e 
(30 °) e de extensão (30 °), com os escores: dor 5, mobilidade 5 e marcha 
5. 

Fig. 4 - A.N.M.H., 64 anos, sexo feminino. Artrosesúpero-externa D. 
A - RX pré-operatório com indicação dos escores: dor 2, mobilidade 6 
e marcha 2. 8- RX após cinco anos e dez meses de osteotomia varizan­
te (30 °), com os escores: dor 5, mobilidade 6 e marcha 5. 

mia valgizante e de extensão foi realizada em dez pacien­
tes; osteotomia varizante em dois pacientes; osteotomia 
varizante e de extensão em um paciente; e osteotomia va­
rizante associada à cirurgia de Chiari em um paciente (fi­

gura 1) . 
O grau de valgização ou varização realizado durante 

as osteotomias intertrocantéricas variou de 20 a 30 graus 

e o de extensão de 10 a 45 graus. As osteotomias foram fi­
xadas com placa AO de dupla angulação de 120 graus 
(valgizantes) (figuras 2 e 3), ou com placa de osteotomia 
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Fig. 3- J. C. A ., 38 anos, sexo masculino. Artrose súpero-externa. Este 
paciente apresentava o quadril contralateral artrodesado. A - RX pré­
-operatório com indicação dos escores: dor I, mobilidade 4 e marcha 2. 
8- RX após um ano e três meses de osteotomia valgizante (30 °} e de 
extensão (45°), com os escores: dor 5, mobilidade 3· e marcha 4. 

TABELA 1 

Avaliação funcional de Stinchfield 

Dor: 
Forte - impede de andar . .. ... . .. ...... ....• ........ . . . .. 1 

Forte - apenas quando anda ....... ... .. ..... ..... . . ... ... 2 

Moderada - capaz de realizar trabalhos leves .. ........ . . .... 3 

Moderada -aparece aos esforços: alívio com repouso .. ... ... 4 

Leve ou intermitente .......................... . .......... 5 

Ausente ...... ... . .. . ..... . .... . . . . .. . ........... .. ... .. 6 

Mobilidade : (Soma de movimentos em três direções) 

Fixo em má posição . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Fixo em boa posição . .. ... . . .. .. .............. .. ....... . . 2 

0 - 70 ° . . . . .. . . ...... .. . .......................... . .. . . 3 
70°- 140 ° ...... . .... .. . .. .. ..... ....... .. .. . . . . .. . ... 4 

140 ° - 200 ° ............ . .. .. ... ....... .. . . ...... . . . .. 5 

Acima de 200 ° ..... . . . ........ ... . .. ... ........ .. ....... 6 
Marcha: 

Impossível .. .. . ...... . ...................... . ........... 1 

Pequenas distâncias . .. . . ..... . ..... . ........ . .... . . . ... . 2 

Restrita . . .. . . . . .. . .......... ... . . ........... . .. 3 
Longas distâncias com suporte, pequenas sem sup?rte .... .... 4 
Sem suporte - claudicante ... . .... . ... . ............. . . . . . 5 
Normal ....... . .. . . . ..... . ........................ . . ... 6 

90 graus (varizantes) (figura 4), não tendo sido utilizado 
nenhum tipo de imobilização externa após a cirurgia. No 
pós-operatório, os pacientes deambularam com duas mu­

letas por um período que variou de 4 a 6 meses. 
Os resultados foram avaliados segundo critérios clí­

nicos e radiológicos. O cri tério clínico utilizado foi o mé-
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DOR 

Fig. 5 - Comportamento dos escores pré e pós-operatórios da dor, se­
gundo o método de Stinchjield 

MOBILIDADE 
PRE POS 
... -.-.-.-.-.-.-.-.- 6 .......... . . . . . . . . . . . . . . ......... . ·:. :· :· :· :·: ·: ·=· :·:.:. ·:·:·:·:·:·:·:. :·:·: ·: 4 -·-· . . . . . . . . . . . ....... • ... •.•. 

6~1 5 ~2 3m 4 ~....,..........__,4 
,UE, 

12 rm2 

[]] 
Fig. 6 - Comportamento dos escores pré e pós-operatórios da mobili­
dade, segundo o método de Stinchjield 

todo de Stinchfield ! l8l (tabela I) , que atribui valores nu­

méricos à dor, mobilidade e marcha. O sinal de Trende­
lenburg foi analisado nos pacientes submetidos à osteoto­
mia varizante. A avaliação radiológica foi feita com o es­
tudo do RX simples nas posições AP e perfil. 

RESULTADOS 

Os 14 pacientes foram reavaliados num tempo míni­
mo de seis meses e máximo de cinco anos e dez meses 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 23. N? 6- Junho, 1988 

MARCHA 

PRÉ (]] PÓS m• 6 
8 

Fig. 7 - Comporta111ento dos escores pré e pós- operatórios da marcha, 
segundo o 111étodo de Stinchfield 

" 
" 

11 

" 
" 

Fig. 8 - Somatório indi: 
vidua/, pré e pós-operató­
ria, dos escores de dor, 
mobilidade e marcha 

DISTRIBUICAO DOS ESCORE S PRE E POS OPEBAIOB!OS 

PRÊ POS 

Fig. 9 - Representação em quartis da so­
matório dos escores da dor, mobilidade e 
marcha pré e pós-operatórias 

após a cirurgia, sendo a média de seguimento pós-opera­

tório de dois anos e três meses (.±_ 18, I meses). 
Com relação à dor, observa-se na fi gura 5 que houve 

melhora em quase todos os pacientes, com exceção de 
dois, nos quais um de grau quatro passou para dois e ou­
tro de grau três para dois . 

A análise da mobilidade mostrou que esta, segundo 

o critério utili zado, permaneceu nos mesmos níveis do 
pré-operatór io. Houve piora em dois pacientes, que pas­

saram de grau três para grau dois e um respectivamente 

(figura 6). 
A marcha representada na figura 7 apresentou-se 

melhor na maioria dos pacientes, com exceção de dois, 
passando de grau quatro para um e de três para dois. 
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Fig. lO - O. S., 60 anos, sexo masculino. Ar/rose súpero-exlerna D. A 
- RX pré-opera!ório com represem ação dos escores: dor 2, mobilidade 
5 e marcha 3. Observar eis/O ósseo subcondral na porção âmero-la!eral 
do acelábulo. 8 - RX após um ano e oi lo meses de os!eo!Omia valgi­
zame (30 °) e de exlensão (20 °), com os escores: dor 5, mobilidade 4 e 
marcha 5. Observar o desaparecimenlo do eis/o ósseo subcondral e me­
lhora do espaço anicular. 

As perdas nas escalas que avaliaram a dor, mobilida­
de e marcha estavam relacionadas somente a dois pa­
cientes que não apresentaram melhora do quadro após a 
osteotomia. Acreditamos que em um deles a indicação de 
osteotomia valgizante não foi a mais correta , sendo tal­
vez mais indicada osteotomia varizante . O outro apresen­
tou quadro sugestivo de infecção de baixa virulência . 

A representação individual da so ma dos valores nu­
méricos relativos à dor, mobilidade e marcha (escores), 
segundo método utilizado (figura 8), evidencia que os pa­
cientes apresentaram escores mais elevados no período 
pós-operatório, com exceção dos dois pacientes, pelas ra­
zões já expostas. 

A representação em quarris dos escores pré e pós­
-operatório, analisando todo o grupo de pacientes, reve­
lou que o tratamento instituído possibilitou a obtenção 
de distribuição nitidamente diferente dos escores no pré e 
no pós-operatório, com tendência à elevação dos escores 
no pós-operatório, embora não estatisticamente sign ifi­
cante (figura 9). 
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O sinal de Trendelenburg esteve presente em 75 o/o 
dos pacientes após osteotomia varizante. A análise radio­
gráfica não pôde ser quantificada objetivamente, mas foi 
possível observar, nos casos que apresentaram melhora 
clínica, tendência à manutenção do espaço articular e, em 
alguns deles, aumento do espaço articular e desapareci­
mento dos cistos ósseos subcondrais (figura I O) . 

As complicações que ocorreram no período pós-ope­
ratório foram: trombose venosa profunda (um paciente) 
e embolia gordurosa (um paciente), que evoluiu para óbi­
to; este último caso sendo inclusive motivo de relato 161• 

COMENTÁRIOS 

A presente investigação clínica confitma a impress~o 
de trabalhos anteriores 18•9· 16•171 , que ao avaliarem o resul­
tado do tratamento cirúrgico da osteotomia intertrocan­
térica do fêmur, instituído em pacientes portadores de ar­
trose do quadril, observaram resposta favorável. 

Os objetivos para os quais foi indicado - alívio da 
dor, melhora da capacidade para andar e modificações 
biomecânicas - foram alcançados na maioria dos pa­
cientes e esta resposta benéfica permaneceu ao longo do 
tempo. O mesmo não ocorreu com relação à mobilidade 
articular, que praticamente ficou inalterada, e, em alguns 
casos, até piorou. Acreditamos que a diminuição da mo­
bilidade tem valor relativo, devido à pouca sensibilidade 
deste parâmetro clínico de avaliação. Recentemente, 
Reigstard & Gronmark 1171 e outros 12·

4
·5·191 relataram com­

portamento semelhante nos pacientes por eles analisados. 
Autores como Weisl 1191 atribuem ao deslocamento mediai 
do fragmento distai uma ação favorável no prognóstico, 
que é diretamente proporcional à migração obtida, fixan­
do o valor de 20mm como o ideal 1191 • 

Nos nossos casos, não tivemos a preocupação de im­
primir qualquer deslocamento lateral ou mediai aos frag­
mentos, após as osteotomias, centrando nossa atenção 
principalmente em introduzir e obter modi ficações angu­
lares. 

Não observamos qualquer repercussão no joelho, 
atribuível à alteração do alinhamento do quadril, decor­
rente da medial ização ou lateralização da diáfise femoral 
após a osteotomia. Este fato tem sido mencionado 12•4·15•161 

e na nossa casuíst ica apenas um paciente apresentou, no 
pós-operatório, queixa referida a essa articulação, que 
foi atribuída à presença associada de artrose preexistente. 
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Outros fatores que devem ser levados em conta po­

dem influenciar os resultados: são os biomecânicos. Te­

mos procurado seguir, na confecção das osteotomias, os 
conceitos defendidos por Pauwels 114 ·151 e mais recente­

mente por Bombelli 13 .41, realizando basicamente a osteo­
tomia em dois planos. A osteotomia de extensão não só 
promove melhor cobertura da cabeça do fêmur, mas tam­
bém diminui a contratura em flexão do quadril, permitin­

do aos movimentos maior aproximação dos seus limites 
fisiológicos 12.4. 161 • 

A seleção dos pacientes a serem submetidos à osteo­

tomia intertrocantérica baseou-se principalmente em cri­
térios clínicos e radiológicos. Não encontramos razões 
para não indicá-Ias em pacientes mais idosos e ainda ati­
vos, principalmente porque quando comparada com as 

artroplastias totais a osteotomia pode ser considerada co­
mo uma técnica mais conservadora. A idéia de que os me­

lhores resultados ocorrem em pacientes jovens não é uni­
versalmente aceita (1.' 51 e a idade avançada não é contra­

-indicação, desde que o paciente preencha os requisitos 
para a realização da osteotomia 14-161. Sua utilidade em tra­
balhadores braçais de origem rural foi bastante favorá­
vel, fato de relevância em nosso meio . Discrepância de 
comprimento dos membros não apresentou contra-indi­
cação; ela pode ser compensada até certo grau com a rea­
lização da osteotomia 141 . Convém lembrar que a osteoto­
mia varizante conduz invariavelmente a um encurtamen­
to da ordem de I ,O a I ,5 centímetros, numa percentagem 
maior, com relação a outros relatos 14·71 • 

Acreditamos que, frente aos resultados obtidos, a 
osteotomia intertrocantérica do fêmur no tratamento da 
artrose do quadril, seguindo as modificações propostas 
por Bombelli 141 , é um método que deve ser utilizado com 
mais freqüência do que vem ocorrendo, tanto nos pacien­
tes mais jovens, onde a artroplastia ainda não é uma indi­
cação ideal, como em pacientes com idade mais avança­
da, mas ainda ativos, e principalmente naqueles em que a 
alteração articular é incipiente e basicamente de origem 
biomecânica. 

Nesses casos é que encontramos a indicação ideal, 
pois o rearranjo de distribuição das forças que atuam ao 
nível do quadril costuma ser atingido. 
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Granuloma eosinófilo ósseo: 
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RESUMO 

Os autores estudam clínica e radiograficamente 19 
casos comprovados por biópsia de granuloma eosinófilo 
ósseo. Não houve nenhum caso de transição para a doen­
ça de Hand-Schuller-Christian ou a de Letterer-Siwe. Os 
achados radiográficos não são característicos, sendo que 
as lesões podem ser confundidas com neoplasias malig­
nas. A biópsia é imperativa para o diagnóstico definitivo. 

Todas as lesões analisadas regrediram completamen­
te, independentemente do tratamento instituído. Nas le­

sões de fácil acesso cirúrgico, a curetagem simples pôde 
ser utilizada, com bons resultados. Nas lesões de difícil 
abordagem cirúrgica, a administração de corticoterapia 
oral teve igualmente bom resultado. 

SUMMARY 

Eosinophilic granuloma of bone: a study based on 19 
cases 

The authors study clinically and radiografical/y 19 
cases of eosinophilic granulamo oj bane confirmed by 
biopsy. No case oj transition to Hand-Schuller-Christian 
or to Letterer-Siwe diseases was jound. No diagnostic 
roentgenographic characteristics were found and the 
lesions can be confused with malignant tumors. Biopsy is 
imperative to establish the diagnosis. 

A/1/esions reported in this study healed completely, 
regardless of the therapy. In the lesions easily approached 
by surgery a simple curettage can be employed with good 
result. For the /esions with difficult surgical approach, 
the administration of oral corticosteroids has a good 
result as we/1. 

• Trab . reali z. pelo Grupo de Tumores do Dep. de Ortop. e Trauma­

to!. da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo. (Serv . do Prof. Dr . 

Manlio Mario Marco Napoli). 

I. Chefe do Grupo de Tumores do DOT da FMUSP. 

2. Ex-Méd. Assist. do DOT da FMUSP. 

3. Méd. Assist. do DOT da FMUSP. 
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INTRODUÇÃO 

O granuloma eosinófilo ósseo (GREO) é uma lesão 
não neoplásica de etiologia desconhecida que se caracteri­
za por intensa proliferação de elementos retículo-histioci­
tários, com quantidade variável de linfócitos, células 

plasmáticas e células gigantes multinucleadas . É conside­
rada classicamente como sendo a forma menos agressiva 
localizada de um distúrbio básico denominado histiocito­
se X. 

A doença de Hand-Schuller-Christian é tida como a 
manifestação crônica dessa patologia e a doença de 
Letterer-Siwe representa a forma mais grave e generaliza­
da da histiocitose X, de evolução aguda e geralmente fa­

tal. 

Apesar de conhecida há 40 anos, é ainda doença de 
etiologia desconhecida, pouco freqüente, persistindo dú­
vidas quanto à sua relação com as entidades patológicas 
acima citadas. É de diagnóstico clínico difícil e o trata­
mento ainda não está padronizado. 

Pouca coisa foi acrescentada, nas últimas décadas, 

que pudesse esclarecer esses conceitos, já que grande par­
te dos trabalhos publicados limita-se apenas à descrição 
de um caso. 

O objetivo do presente estudo é apresentar 19 casos 
de GREO comprovados histologicamente, procurando 
mostrar características clínicas e radiográficas, discutir 
pontos importantes para o diagnóstico e, finalmente, 

apresentar alguns aspectos do tratamento. 
A diferenciação entre o GREO múltiplo, e a doença 

de Hand-Schuller-Christian, tomando-se por base apenas 
as características histológicas de cada um, é muito difícil, 
se não impossível. É preciso considerar, também, o qua­
dro clínico do paciente, para se chegar a um diagnóstico 
definitivo . 

LITERATURA 

A primeira descrição do GREO foi feita em 1913 por 
Taratynov <24), patologista russo que o considera como 
sendo um granuloma pseudotuberculoso com eosinofilia. 
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Galeotti-Flori & Parenti< 10>, em 1937, são os primei­
ros a sugerir que as doenças de Hand-Schuller-Christian e 
Letterer-Siwe constituem a manifestação crônica e aguda 
de um mesmo processo básico, ou seja, uma granuloma­
tose reticuloendotelial sistêmica. 

Ainda em 1940, Lichtenstein & Jaffe <15> introduzem 

o nome atual de granuloma eosinófilo ósseo para descre­
ver uma lesão isolada, bem definida, que se inicia na cavi­
dade medular, tendendo a se expandir até romper a corti­
cal do osso afetado. Apresenta evolução clínica favorá­
vel, de etiologia desconhecida, sugerindo que tal lesão 
pode representar um granuloma vira!. 

Em 1944, Jaffe & Lichtenstein <13> definem o GREO 
nos moldes atuais como sendo "uma condição atingindo 
um ou vários ossos, mas aparentemente limitada ao es­
queleto e representando a expressão clínica mais leve de 
uma histiocitose inflamatória em que também estão in­
cluídas as doenças de Hand-Schuller-Christian e Letterer­
-Siwe". Uma gradação esquemática é então estabelecida 
por estes autores, como se segue: 

I) o distúrbio pode se manifestar logo na infância, 
numa forma rapidamente fatal, com as lesões histiocitá­
rias se distribuindo amplamente nas partes moles (espe­
cialmente nos tecidos linfóides) e no esqueleto (doença de 
Letterer-Siwe); 

2) o distúrbio pode aparecer em crianças ou adultos 
até a meia-idade, numa forma crônica, na qual as lesões 
histiocitárias não estão limitadas ao esqueleto, de prog­
nóstico com freqüência grave, devido ao acometimento 
pulmonar, cardíaco e hipofisário (doença de Hand-Schu/­
/er-Christian); 

3) o distúrbio pode aparecer em crianças ou adultos 
jovens, numa forma comparativamente benigna e muito 
mais localizada, na qual as lesões ocorrem no esqueleto, 
com freqüência apenas num osso; cicatrizam-se rapida­
mente após curetagem ou mesmo sem qualquer interven­
ção terapêutica (granuloma eosinófilo ósseo). 

Em 1952, Flosi et a/. <8>, autores brasileiros, são os 
primeiros na literatura mundial a demonstrar bons resul­
tados empregando o ACTH** para o tratamento do 
GREO, referindo desaparecimento completo das lesões 
ósseas. 

Em 1953, Bass et a/.<'> demonstram resultados favo­
ráveis no tratamento do granuloma eosinófilo ósseo com 
o emprego do ACTH** e de corticosteróide. 

•• ACTH = hormônio adenoconicot rópico hipofisário. 
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Em 1985, Makley & Carter< 17
> fazem revisão biblio­

gráfica do GREO, salientando aspectos clínicos e radio­
gráficos, com ênfase para os recentes estudos relaciona­
dos com sua etiopatologia, em que se considera ser pro­
vável distúrbio de regulação imunológica e não neoplasia 
verdadeira. Ressaltam, com relação ao tratamento, os 
bons resultados alcançados com a injeção local de metil­
prednisolona. 

MATERIAL E MÉTODO 

O material por nós analisado é constituído de 28 ca­
sos registrados no Instituto de Ortopedia e Traumatolo­
gia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo, encontrados no período de 
1955 a 1986. 

Dessa forma, 19 casos de GREO foram respectiva­
mente estudados, procurando-se fazer um estudo clínico 
e radiográfico. 

Não foi possível conseguir seguimento longo em to­
dos os casos, sendo o máximo de 30 anos e o mínimo de 
seis meses, com seguimento médio de cinco anos e meio. 
Em todos os casos reavaliados, os pacientes foram exami­
nados clínica e radiograficamente, visando, além do con­
trole da lesão inicial, a possibilidade de se encontrar nova 
lesão óssea ou observar a evolução para a doença de 
Hand-Schuller-Christian e a de Letterer-Siwe. 

Localização- Observaram 12 casos de GREO soli­
tário e sete de GREO múltiplo; a distribuição anatômica 
das lesões encontra-se na figura 1. 

3 -----H 
9 - ----1--I----'---"Ô' 

6 ---

Fig. I - Distribuição de 
freqüência segundo a locali­
zação anatômica da lesão 
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Idade- Com relação à faixa etária, a idade mínima 
de acometimento de GREO foi de dois anos e a máxima, 
de 53 anos, com média de 13 anos. 

Sexo - A distribuição quanto ao sexo mostrou equi­

paração com dez casos do sexo masculino e nove do sexo 

feminino . 
Tratamento - Quanto ao tratamento instituído, 

não houve uniformidade, devido às mudanças de condu­

ta durante o longo período de observação dos casos (1955 
a 1986). Assim, pôde-se notar que houve tendência, a 
partir de 1971, para tratamento medicamentoso com 
prednisona 5mg por via oral, em doses diárias, por perío­
do de tempo variável, dependendo da evolução clínica da 

lesão, principalmente nos casos de dificil abordagem ci­
rúrgica (seis casos). 

Em três casos de fácil acesso cirúrgico, optou-se pela 
curetagem simples da lesão (casos 1, 7 e 16). 

A imobilização gessada foi o único tratamento, em 
três casos: o caso 6, com fratura patológica do terço dis­
tai do úmero, foi imobilizado com gesso axilopalmar, du­
rante 40 dias. Nos casos 5 e 13, foi empregado colete de 
gesso. 

Houve, em quatro casos, regressão espontânea das 
lesões, sem que se tivesse instituído qualquer tratamento. 
Destes, o caso 14 era uma forma múltipla de GREO, afe­

tando os corpos vertebrais de L 3, L 4 e L 5• 

RESULTADOS 

Os resultados obtidos nos 19 casos de GREO foram 
uniformemente bons, independentemente da conduta 

adotada. 
Houve remissão completa das lesões, em períodos de 

tempo variáveis de um a três meses, constatada através 
do desaparecimento dos sinais e sintomas e da cura da le­
são osteolítica, evidenciável nas radiografias periódicas, 
que mostraram a reossificação da área afetada. 

Não houve diferença significativa quanto ao tempo 
para remissão total da lesão entre o GREO solitário e o 
múltiplo. A dor ou o aumento de volume local foram os 
primeiros a desaparecer, seguidos pela reossificação gra­
dual da lesão osteolítica nas radiografias periódicas. 

Os casos tratados foram novamente examinados cli­
nicamente, com exceção de sete, para que se pudesse ob­
servar qualquer sintoma ou sinal de comprometimento 
sistêmico, indicativo de transformação do GREO em for­
ma crônica da histiocitose X. Outras áreas do esqueleto, 
além da região afetada inicialmente, foram radiografadas 
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nos 12 casos. Em nenhum deles foi observada qualquer 

alteração sistêmica ou nova lesão óssea. A lesão inicial 
havia desaparecido, sem evidência de recidiva local. 

COMENTÁRIOS 

O GREO é uma entidade clínica que, apesar de ter si­
do descrita há mais de 40 anos, permanece até hoje com 
sua etiopatogenia obscura e ainda sem dados definidos 
quanto ao seu diagnóstico e tratamento. 

Neste trabalho retrospectivo de 19 casos, fica eviden­
ciada a raridade dessa patologia, de acordo com a casuís­
tica encontrada em artigos semelhantes . 

Outro aspecto relevante é a importância da biópsia 
para a comprovação diagnóstica, já que não havia sinais 
patognomônicos para o diagnóstico de certeza do GREO. 

O conceito clássico introduzido por Lichtenstein & 
Jaffe <15>, em 1944, segundo o qual o GREO seria uma for­

ma localizada e transicional da histiocitose X, apesar de 
aceito por muitos autores, tem recebido também, através 
dos anos, numerosas contestações, principalmente pelo 
fato de não terem ocorrido casos em que houvesse a evo­
lução de GREO para a doença de Hand-Schuller-Chris­

tian ou de Letterer-Siwe. 
Diante disso, compartilhamos do conceito de Ota­

ni <21 l e de outros autores, que questionam a validade de se 

rotular essas três patologias como histiocitose X. Apesar 
de terem as mesmas características histológicas, o com­
portamento clínico e a evolução a curto e longo prazo das 
três entidades demonstraram ser completamente diver­
sos, sendo dificil considerá-las como uma única entidade 
nosológica. Como afirmam McGavran & Spady09l, vá­
rios processos granulomatosos causados por fungos, bac­
térias e mesmo de origem idiopática apresentam altera­

ções teciduais semelhantes. 
A etiopatogenia do GREO é motivo, até hoje, de 

muitas especulações; todavia, sem uma definição comple­

ta. 
O sintoma clínico inicial mais freqüente foi a dor lo­

cal, de intensidade moderada. 
Os exames laboratoriais não apresentaram altera­

ções significativas ou que fossem constantes na maioria 

dos casos. 
As lesões dos ossos longos se confundiram, algumas 

vezes, com osteomielite crônica e com sarcoma de Ewing, 
impondo-se, portanto, a biópsia para o diagnóstico. 

As lesões líticas ao nível do crânio, principalmente 
nos casos de GREO múltiplo, podem, muitas vezes, ser 
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GRANULOMA EOS INOFILO ÓSSEO: ESTUDO BASEADO EM 19 CASOS 

Fig. 2- Caso 15:31 anos, sexo masculino, granuloma eosinófilo ósseo 
do I / 3 proximal do rádio. 

Fig. 4- Caso 17 

confundidas com metástases ósseas de neuroblastoma, de 
ocorrência na mesma faixa etária do GREO. 

A vértebra plana foi relativamente freqüente, se so­
marmos os cinco casos que não foram incluídos nesta re­
lação por não ter sido feita biópsia comprobatória. Os 
casos reavaliados a longo prazo não apresentaram a re­
constituição da altura do corpo vertebral, como ocorreu 
com Nesbit et a/. czoJ, apesar de se apresentarem bem clini­
camente, sem qualquer deformidade residual ao exame 
físico. 

Acreditamos ser o GREO causa freqüente de vérte­
bra plana, o que está de acordo com os trabalhos de 
Compére et ai. <

51 , Lichtenstein <14l e Lovick et a/. <
16', e não 

corresponde à opinião de Calvé (2), que a considera como 
osteocondrose do corpo vertebral. 
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Fig. 3- Caso 15: controle evolutivo, após dois meses, mostrando sinais 
de regressão da lesão após corticoterapia. 

Fig. 5- Caso 17 

Podemos afirmar, contudo, que o GREO é uma 
doença circunscrita, de bom prognóstico, como compro­
va a remissão espontânea ocorrida em quatro casos e a 
cura por simples imobilização, em outros três pacientes. 

Achamos interessante recomendar, principalmente 
nos casos de difícil acesso, como no caso 17 (figs. 4 e 5), 
o uso de corticóide por via oral. Essa conduta evitou 
a ressecção cirúrgica, muitas vezes em local de difícil 
abordagem, ou mesmo o emprego da radioterapia. Não 
tivemos qualquer complicação secundária ao uso de cor­
ticoterapia, mesmo em crianças. 

Com base, portanto, em nossa experiência, o GREO 
apresenta, de maneira geral, boa evolução, com remissão 
completa da lesão, independentemente do tratamento 
instituído. 
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Apesar disso preconizamos, nos casos de GREO 
com sintomatologia dolorosa e em local de fácil aborda­
gem cirúrgica, a curetagem simples da lesão, enquanto 
nos de difíci l acesso, optamos pela admin istração de 
prednisona na dosagem de 5mg por dia, pelo período va­
riável de três meses . 

CONCLUSÕES 

I. O granuloma eosinófi lo ósseo (G REO) é uma en­
tidade nosológica rara, benigna e circunscrita. 

2. Pode ser confundido radiograficamente com neo­
plasias malignas, notadamente o sarcom a de Ewing. 

3. A biópsia é fundamental para o diagnóst ico defi ­
nitivo. 

4. Nos 19 casos estudados: os exames laboratoriai s 
não foram conclusivos para o diagnóst ico; nos casos de 
fácil acesso cirúrgico , a curetagem simples da lesão levou 
à remissão completa; nos casos de abordagem difícil, a 
corticoterapia oral levou à remissão e cura; pode haver 
regressão e cura espontânea; pode haver reossificação e 
cura nos casos de fratura patológica; na sua forma múlti­
pla, teve comportamento clínico e evolutivo benigno se­
melhante ao solitário; a vértebra plana foi freqüentemen­
te causada pelo processo patológico e não hou ve reconsti­
tuição da altura do corpo vertebral; não foi observada a 
transição de GREO para a doença de Hand-Schuller­
-Christ ian e a de Letterer-Siwe. 
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Papel da anteversão do colo femoral 
na deformidade em rotação mediai 

do quadril na paralisia cerebral 
ENEAS BRASILIENSE FUSCO 1 

RESUMO 

Estudou-se o papel da anteversão do colo femoral 
na deformidade em rotação mediai do quadril na parali­
sia cerebral. Pesquisou-se, em 40 pacientes (80 quadris) 
do tipo espástico, possível correlação dos ângulos de de­
clinação e inclinação, bem como a do ângulo de declina­
ção com a deformidade de rotação mediai do quadril. 

Um método é apresentado pelo autor, o qual permi­
te a comparação das gravidades das alterações angulares 
do colo femoral nas diversas idades. 

O autor conclui que, nesses pacientes, a anteversão 
aumentada do colo femoral pode estar, embora não obri­
gatoriamente, associada à deformidade em rotação me­
diai do quadril e, quando presente, pode vir a agravá-la; 
e que entre a anteversão aumentada do colo femoral e a 
rotação mediai do quadril, nessa enfermidade, não há re­
lação de causa e efeito, nem há correlação quanto às suas 
gravidades. 

SUMMARY 

The role oj anteversion oj the femoral neck in mediai 
rotation dejormity oj the hip in cerebral palsy 

The influence oj lhe femoral neck anleversion in 
mediai rotalion dejormily of lhe hip was sludied on 40 
cerebral palsied patients (80 hips) oj spastic type. 

A correlation between declination and inclination 
ang!es was tried to be jound. A correlalion belween de­
clination ang!e and media! rolation deformity of the hip 
was a/so searched. 

The author presents a method wich a/lows a comp­
arison of lhe angular changes of lhe femora! neck in 
differenl ages. 

I. Prof. Adjun to de Ortop. e Traumato l. da Fac. de Med. da Univ. de 
São Paulo; Ex-Chefe do Grupo de Paralisia Cerebral do lnst. de 
Ortop . e Traumatol. (Serv. do Pro f. Manlio Mario Marco Napoli), 
do Hosp. das Clín. da Fac. de Med . da Univ. de São Paulo. 

R e' . Bra<;. Onop.- V oi. 23. N? 6 - Junho. 1988 

He verijied lhal lhere was no correlalion belween 
lhe aspecls above. He concludes lhal lhere was no cause­
ejjecl relalion belween femoral neck anleversion and 
mediai rolalion oj lhe hip in lhis deformily, neilher 
belween lheir severily. 

INTRODUÇÃO 

A anteversão do colo femoral é relacionada, desde 
muito tempo, com a rotação mediai do quadril. 

Na paralisia cerebral, a anteversão do colo femoral 
tem sido valorizada por uns <J> e relegada por outros co­
mo responsável pela rotação mediai do quadril, tanto as­
sim que são realizadas operações ósseas, como as osteo­
tomias rotacionais subtrocantéricas ou supracondíleas 
do fêmur <4>, e operações musculotendíneas, como as de­
sinserções e transposições de inserções <5•6>. 

A presença freqüente de aumento da anteversão ou 
indiretamente pela presença de aumento de valgismo, 
nos exames radiológicos, parecia mostrar que a causa da 
deformidade em rotação mediai do quadril e das suas va­
riações de intensidade (gravidade) era o aumento da an­
teversão. Entretanto, a falta de correlação com os dados 
semiológicos <2> parecia indicar que o raciocínio não era 
verdadeiro. 

Em virtude disso e na tentativa de dirimir dúvidas, foi 
realizado o presente estudo. 

MATERIAL E MÉTODO 

Material 

Foram selecionados 40 pacientes com paralisia cere­
bral do tipo espástico, de um lote de 65 pacientes toma­
dos ao acaso. Este. número representa todos os pacientes 

com paralisia cerebral atendidos em primeira consulta, 
durante período estipulado previamente . Este grupo (ta­
bela 1) foi considerado sati sfat ó rio porque a maioria dos 
pacientes (840Jo) estava em idade de grande crescimento 
ósseo . . 
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Método 

Nos 40 pacientes, do tipo espástico, correspondendo 
a 80 quadris, foram realizadas mensurações clínica da ro­
tação mediai do quadril e radiológica dos ângulos de in­
clinação e declinação. 

Mensuração clínica- I) Paciente em decúbito ven­
tral horizontal com joelhos fletidos em 90°; 2) mensura­
ção das rotações mediai e lateral, tomando-se essa posi­
ção como 0°; 3) a partir dessa posição, a rotação lateral 
da perna corresponde à rotação mediai do quadril e, por­
tanto, do membro inferior, e vice-versa. 

Mensuração radiológica- I) Foram radiografados 
os quadris dos pacientes pela técnica de Müller <8>; 2) 
mensuração dos ângulos de inclinação e declinação pelos 
métodos habituais e corrigidos pela tabela de Müller <9>. 

A vali ação da rotação media/ - I) A rotação mediai 
foi inferida pelos graus de restrição à rot(l.ção lateral pas­
siva; 2) para comparação com a normalidade usou-se a 
tabela da American Orthopaedic Association (7> , na qual 
o normal para a rotação lateral passiva é de 50°; 3) em 
todos os casos em que a rotação lateral era igual ou 

TABELA 1 

Distribuição de freqüência por idade (anos) 

em 40 pacientes com paralisia cerebral espástica 

Grupos etários 

~5 11 
6-10 15 

11 -15 8 
16-20 3 
">20 3 

% 

26 
38 
20 

8 
8 

40 100 

maior de 50° considerou-se a rotação mediai como nor­
mal ou, dito de outra forma, sem restrição; 4) dividiu-se 
o arco de 0° a 50° e atribuiu-se-lhe faixas comparativas 
de gravidade ou de aumento de restrição, resultando o 
parâmetro constante da tabela 2. 

A vali ação do ângulo de declinação - I) Como pa­
râmetro usou-se a tabela de Lanz & Wachsmuth (3>; 2) 

TABELA 2 

Critério de avaliação da intensidade da deformidade de 

rotação mediai do quadril pela restrição à rotação lateral 

Intensidade Graus 

Muito grande ~5 
Grande 6-20 

Moderada 21 -35 

Pequena 36-50 

Normal >50 

TABELA 3 

Parâmetro radiológico do ângulo de declinação do colo femoral. 

incluindo-se os valores angulares dos erros prováveis 

de posição do paciente na mesa 

Declinação 
Idade 

(-50) VRD (+50) 

o 27 32 37 
2 30 35 40 
4 22 27 32 
5-12 20 25 3-Q 

15 9 14 19 

~20 7 12 17 

VRD = valor radiológico do ângulo de declinação. 

- 5° e + 5° = erros provâveis de posição . 

TABELA 4 

Afastamentos percentuais em relação ao parâmetro do ângulo de anteversão do colo femoral 

Declinação diminuída 

~-100 -90 -80 -70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 

Idade 

N Declinação aumentada 

o + 10 +20 + 30 +40 + 50 +60 +70 +80 +90 +10~ 
Idade 

o o 3.2 6.4 9.6 12.8 16.o 19.2 22.4 25.6;·2iã .. "3":2 ··-3"5·.·ih8.4 41 .6 44.8 48 .0 51.2 54.4 57 .6 60.8 64 .0 o 

2 o 3.5 1.0 10.5 14.o 17.5 21.0 24 .5 28.oi31.5 35 38.5!42.0 45 .5 49 .o 52 .5 56.o 59 .5 63 .o 66.5 1o .o 2 
4 o 2 .7 5.4 8 .1 10.813 .516 .2 18 .9!"2üi'24.3 27 29 . 7··-3"2:ii~351 37 .8 40.5 43.2 45 .9 48 .6 51.3 54 .0 4 

5-12 o 2.5 5 .o 7.5 1o.o 12.5 15.0 11 .5i2o.o 22.5 25 27 .5 3o .oi32.5 35.0 37.5 40 .o 42.5 45 .0 47.5 5o.o 5-12 
15 o 1.4 2.8 4.2 5.6 1.0 ··a:4····9:ã" .. 11 .2 12.6 14 15.4 16.8 · ·1·a·.2···;9·.6; 21.0 22.4 23.8 25.2 26 .6 28.o 15 

20 o 1.2 2.4 3 .6 4 .8 6.0 7.2 8.4 9 .6 10.8 12 13.2 14.4 15 .6 16 .8j 18 .0 19 .2 20.4 21 .6 22 .8 24 .0 20 -···---·---·-·· .. ·- .... ·····-· ........ .... ·- .. ......... -.......... ..... .. 
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consideraram-se os erros prováveis de posição do pacien­

te na mesa <101 , de± 10°, isto é, de -5° ou de +5°, em 
relação ao parâmetro, de onde resultou a tabela 3; 3) co­

mo os valores angulares da normalidade, nas diversas 

faixas etárias, são diferentes pela tabela, a comparação 

dos valores obtidos pela mensuração torna-se muito tra-

TABELA 5 

Critério de avaliação da intensidade do ângulo de declinação 

do colo femoral pelo afastamento percentual do parâmetro 

Gravidade Afastamento(%) 

Muito grande 

Grande 
Moderada 

Pequena 

Normal 

TABELA 6 

>9o 
61 -90 
31 -60 

1-30 
o 

Parâmetro radiológico do ângulo de inclinação do colo femoral , 
incluindo-se valores angulares dos erros prováveis 

de posição do paciente na mesa 

Inclinação 
Idade 

(-5") VRI ( +5") 

o 133 138 143 
2 138 143 148 
4 132 137 142 
5-12 130 135 140 

15 125 130 135 
~20 120 125 130 

VRI = valor radiológico do ângulo de inclinação. 

- 5° e + 5° = erros prováveis de posição. 

balhosa, ou mesmo impossível, não nos dando idéia da 
gravidade; 4) para contornar esta dificuldade, deu-se o 
valor 100 aos valores angulares normais, isto é, do parâ­

metro, para cada faixa etária, e expressando os valores 

angulares obtidos na mensuração em afastamentos per­
centuais para mais ou para menos; 5) por esse meio che­

gou-se à tabela 4, na qual se tem afastamentos percen­
tuais de dez em dez, tanto para uma anteversão aumenta­

da como para uma diminuída, e relacionados ao afasta­
mento nulo, ou seja, ao parâmetro; 6) conseqüentemen­
te, torna-se fácil a comparação de um valor obtido de 
xo/o com a normalidade que é de 100%. Também se torna 
fácil comparar a gravidade entre as diversas faixas etá­
rias. Assim, embora o valor angular seja diferente, o va­

lor percentual é o mesmo para diferentes idades. Por 
exemplo: 52,5° para dois anos, 37,5° para 5-12 anos e 

18° para 20 anos equivalem, em todos os casos, a 50%· 
de aumento da anteversão; 7) nesta tabela está incluída a 
área de prováveis erros de mensuração, decorrentes da 
posição do paciente na mesa, equivalentes a ±10° (-5° 
a +5°) e percentualmente diferentes; 8) tomando-se por 
base a média aproximada dos afastamentos percentuais 
dos erros de posição, nas diferentes faixas etárias, optou­
-se pela divisão por 30 da área total dos afastamentos, 

para se obter pontos de reparo quanto à intensidade ou 
gravidade, chegando-se a um novo parâmetro, como se 
vê na tabela 5. 

Avaliação do ângulo de inclinação - I) Usou-se 
também, como parâmetro, a tabela de Lanz & Wachs­
muth <Jl , modificada com a variação de -5° a +5° de­
corrente dos prováveis erros de posição do paciente na 
mesa (IOJ , de onde resultou a tabela 6; 2) foi usado o afas­
tamento percentual do padrão I 00, correspondente ao 
valor angular da normalidade, isto é, do parâmetro, para 

TABELA 7 
Afastamentos percentuais em relação ao parâmetro do ângulo de inclinação do colo femoral 

% 
Ida~ '45 

o 75.9 
2 79 .1 
4 75 .8 

5-12 74 .7 
15 71 .5 
20 69.2 

-4 0 

82 .8 
86.2 
82.6 
81.4 
78 .0 
75.4 

Inclinação diminuída 

-35 -30 -25 -20 -15 . -1 0 -5 

89.7 96 .6 103.5 110.4 117 .3 124.2 131.1 
93.3 100.4107.5 114.6121.7128.8135 .9 
89.4 96 .2 103.0109 .8116.6123.4130.2 
88.1 94.8 101.5108.2114.9121.6128.3 
84.5 91 .0 97.5 1 04 .O 11 O .5 117 .O 123 .5 
81.6 87.8 94.0 100 .2 106.4 112.6 118 .8 
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N 

o 

i138~ 
; 143; 
; 137 ~ 
:135 ~ 
:130 ~ 
~ 125 i 
~- .. f .. - . - .' 

Inclinação aumentada 

+5 + 10 + 15 + 20 + 25 + 30 + 35 +40 +45 o/y 
/Idade 

144 .9 151 .8 158 .7 165.6 172 .5 179.4 o 
150 .1157.2164.3171.4178.5 2 
143.8 150.6157.4164 .2171 .0177.8 4 
141 .7148.4155 .1 161.8168.5175.2 5-12 

136.5143.0149.5156.0162.5169.0175.5 15 
131.2137.4143.6149.8156.0162.2 168.4174 .6 ~20 
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cada faixa etária, chegando-se aos valores da tabela 7; 3) 

nessa tabela, foram assinalados os afastamentos percen­

tuais de cinco em cinco, levando-se em conta que o cam­

po total de afastamento é menor do que para o ângulo de 

declinação, bem como foi incluída a área de prováveis er­

ros de posição na mesa, área esta que nesta última tabela 

se mostra bem menos dispersa do que na de declinação e 
sendo praticamente igual ao parâmetro; 4) os pontos de 
reparo quanto à intensidade ou gravidade, na tabela 7, 
foram tomados pela divisão por 10 da área total dos 
afastamentos, chegando-se a um novo parâmetro, como 
se vê na tabela 8. 

TABELAS 

Critério de avaliação da intensidade do ângulo de inclinação 

do colo femoral pelo afastamento percentual do parâmetro 

Gravidade Afastamento(%) 

Muito grande > 30 
Grande 21 -30 
Moderada 11-20 
Pequena 1-10 
Normal o 

PESQUISA E RESULTADOS 

Os achados na pesquisa e os resultados dela decor­
rente são relatados nas tabelas 9 a 16: 

1) Sobre o ângulo de inclinação (tabelas 9 a 12). 

TABELA 9 

Distribuição de freqüência das variações do ângulo de inclinação 

do colo femoral em 80 quadris, correspondentes 

a 40 pacientes com paralisia cerebral espástica 

Lado (f) Total 
Variações 

D E % 

Valgismo 24 19 43 54 
Varismo 4 6 10 12 
Normal 12 15 27 34 

4o 40 80 100 
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TABELA 10 

Distribuição da freqüência percentual da intensidade das variações 

do ângulo de inclinação do colo femoral em 80 quadris, 

correspondentes a 40 pacientes com paralisia cerebral espástica 

Variações {em %) 
Intensidade 

Valgismo Varismo Total 

Normal 34 
78 

Pequena 34 10 44 

Moderada 17 18 
Grande 3 4 22 
Muito grande 

54 12 100 

TABELA 11 

Distribuição de freqüência das variações do ângulo de declinação 

do colo femoral em 80 quadris, correspondentes a 40 pacientes 

com paralisia cerebral espástica 

Lado {f) Total 
Variações 

D E % 

Anteversão aumentada 20 25 45 56 
Anteversão diminuída 8 8 16 20 
Anteversão normal 12 7 19 24 

40 40 80 100 

TABELA 12 

Distribuição da freqüência percentual da intensidade 

das variações do ângulo de declinação do colo femoral 

em 61 quadris, correspondentes a 80 pacientes com 

paralisia cerebral espástica 

Intensidade 

Normal 

Pequena 

Moderada 

Grande 
Muito grande 

Anteversão 

aumentada 

7 

19 
7 

23 

56 

Varia.ções {em %) 

Anteversão 

diminuída 

4 

7 
7 
2 

20 

Total 

24 
11 

26 
14 

35 

25 65 

100 

2) Sobre a relação da inclinação com a declinação 
(tabela 13). 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 23, N? 6 - Junho, 1988 



io-Cital an 
Elimina alombalgiano mesmo dia 

O miorrelaxante decisivo 
ComposiçiaCarisoprodo1 .. . 150mg • Dipirona ... 250mg • Cafeína .. JOmg • Vitamina Bl ... SOmg • Vitamina B6 ... 100mg • Vitamina B12 ... 1<XX>mcg 
lndiações: lombalgia. torcicolo, ombro doloroso, miosite, fibrosite, distensões musculares, câimbra~• Contri-i ndiuções: Miastenia gravi s; 
pacientes hipersensíveis à pirazolona; discrasias sangü íneas e porfiria aguda intermitente. • Efeitos Col.terais: Pelo uso prolongado, a dipiro­
na pode provocar. em pessoas sensíveis. agranulocitose e neutropenia. • Prea uções:: Como em pacientes sensíveis ao carisoprodol o produ­
to pode provocar sonolência, recomenda-se cuidado ao dirigir automóveis. • Posolosi~: 1 a 2 comprimidos ate 4 vezes ao dia. • Apresenta· 
çjo: Embalagem com 20 comprimidos. 

• Relaxa a musculatura 
contraturada. 

• El imina rapidamente 
a dor 

• Não causa 
sonolência 

MERCK 
MERCK SA · Indústrias Químicas 
Estrada dos Bande irantes, 1099 
CEP 22710 ·R io de janeiro· RJ 



A liBERDADE NÃO PODE 
TER RESTRIÇÕES 

glucametacina 

O Anti-reumático sem restrições 
Osteoartrose-Artrite re~matóide-Espondilite-Lombalgia 

• Tolerância superior sem restringir a eficácia. 

• Alivia rapidamente os sintomas. 

• Segurança terapêutica a longo prazo. 

Composição: Cada cápsula contém: Glucametacina · 140 mg - Excipiente q.s.p. - 1 cápsu la - PROPRIEDADES TERAP(UTICAS: Teoremin, antlin fl amatório, anti-reumát ico, analgésico e ant ip i­
rético, é um derivado indolacético, no qual o radical ácido característico deste grupo químico e de outros anti inflamatórios, é estavelmente bloqueado por uma ligação amídica com a gl ucosamina, 
com conseqüente diminuição do efeito gastroles ivo. Além de sua boa tolerância $ástrica, é rara a ocorrência de outras man ifestações secundária s, freqüentemente observadas durante o uso de ou­
tros medicamentos anti inflamatórios e anti · reumãticos. INDICAÇÕES: Teoremin e indicado no tratamento de afecções inflamatór ias, agudas ou crônicas, de et io logia variada. Reumatologia: Artrite 
reumatóide, bursite, sinovite, tendinite, tenossi novite, miosite, espondil ite, osteoartrite, espondiloartrose, artrite gotosa. Tráumato·Ortopedia: Contusão, entorse, luxação, distensão, fratura. • 
Lomba lgia ciã tica, torcicolo. - ~eação inflama tória após cirur/l ias tráumato-ortopêdicas. Ginecologia: Anexi te, cervicite, parametrite, mastite.- Reação inflamatória após ciru rg ias ginecoló­
gicas. Dismenorréia. Angiologia: Ulcera varicosa, flebite, trombo ebi te, arterite, linfangite. Otorrinolaringologia: Fari ngite, laringi te, amigdalite, otite, sinusite.- Reação inflamatória após ci­
rurgias do ouvido, nariz e ga rganta. CONTRA-INDICAÇOES: a segurança de Teoremin 140 não foi es tabelecida durante a ges tação, lactação e em cr ianças. POSOLOGIA: Teoremin 140-1 cápsu la, 
3 vezes ao dia, a in terva los regulares. As pessoas com excessiva sensibilidade gástrica recomenda-se ingerir as cápsu las após as refeições ou com um pouco de leite. APRESENTAÇÃO: TEOR EM IN 140-
Caixa com 18 cápsu las. 

Labofarma 
Uma divisão da Degussa s.a. 



PA PEL DA ANTEVERSÃO DO COLO FEMORAL NA DEFORMIDADE EM ROTAÇÃO MEDIA L DO QUADRIL NA PA RALI SIA CEREBRAL 

TABELA 13 

Correlação das distribuições de freqüência entre as variações 

angulares de inclinação e declinação do colo femoral 

em 80 quadris, correspondente a 40 pacientes com 

paralisia cerebral espástica 

Declinação 

Inclinação Anteversão 

aumentada 

Anteversão 

diminuída 
Normal 

Valgismo 

Varismo 

Normal 

Qui quadrado = 3.0321 

p 0,05 lnão significante) 

26 
4 

15 

7 

4 

5 

10 
2 
7 

3) Sobre a rotação mediai (tabelas 14 e 15). 

TABELA 14 

Distribuição de freqüência da deformidade de rotação mediai 

em 80 quadris, correspondentes a 40 pacientes com 

paralisia espástica 

Deformidade 

Presente 

Ausente 

Lado (f) 

O E 

6 
34 

40 

TABELA 15 

6 
34 

40 

12 
68 

80 

Total 

Distribuição da freqüência percentual da intensidade 

% 

15 
5 

100 

da deformidade de rotação mediai em 80 quadris, 

correspondentes a 40 pacientes com paralisia cerebral espástica 

Intensidade Total(%) 

Normal 85 
Pequena 9 

94 

Moderada 5 
Grande 6 
Muito grande 

100 

4) Sobre a relação da rotação mediai com a antever­
são (tabela 16). 
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TABELA 16 

Distribuição da freqüência de intensidade de anteversão do colo 

femoral em 68 quadris de pacientes, com paralisia cerebral 

espástica , com ausência de deformidade em rotação mediai 

Intensidade 
Freqüência 

% 

Muito grande 13 19 
Grande 4 6 
Moderada 8 12 
Pequena 4 6 
Normal 22 32 
Diminuida 17 25 

68 100 

COMENTÁRIOS 

Embora se aceite o aumento da anteversão do colo 
femoral como a causa da deformidade em rotação me­
diai do quadril, casos há, como na espasticidade da para­
lisia cerebral, em que essa deformidade pode ser conse­
qüência apenas do desequilíbrio muscular, entre rotado­
res mediais (agonistas) e laterais (antagonistas), com pre­
dominância dos agonistas. 

Erro freqüente, pelo menos na paralisia cerebral, no 
estudo radiográfico do quadril com rotação mediai, é o 
de se inferir que, quando há grande aumento do ângulo 
de inclinação do colo femoral, haja também grande au­
mento do ângulo de declinação. Pela pesquisa realizada 
observou-se a presença de grande quantidade (780Jo) de 
pequenos valgismos ou de colos femorais normais , con­
comitantemente a grande quantidade (65%) de antever­
sões aumentadas de grande intensidade. Esta compara­
ção levaria a conclusão praticamente inversa. Contudo, a 
análise estatística da correlação entre intensidade de val­
gismos e de anteversões revelou que ela não é signifi­
cante. 

Ainda, nos quadris que não apresentavam deformi­
dade em rotação mediai, observaram-se colos femorais 
com anteversão normal e outros com anteversão altera­
da, sendo que nestes existiam todos graus de intensidade. 
Este achado leva-nos a crer que não haja, também, cor­
relação obrigatória entre a intensidade de anteversão do 
colo femoral e a deformidade em rotação mediai do qua­
dril na paralisia cerebral do tipo espástico. A observação 
de pacientes não-espásticos, como no rígido desigual e no 
atetóide com tensão, embora não incluídos nesta pesqui-
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sa, revela que a tendência é de se comportarem como os 
espásticos. 

Ademais, pelo que se pode observar pelos resultados 
de tratamentos cirúrgicos, atualmente as técnicas de 
osteotomia rotacional subtrocantérica ou supracondílea 
do fêmur são usadas por nós como exceção, sendo mais 
usadas as técnicas que agem sobre a musculatura rota­
dora mediai, através das quais a deformidade é mantida 
corrigida mesmo havendo persistência da anteversão do 
colo femoral. 

CONCLUSÃO 

Nos pacientes com paralisia cerebral. do tipo espás­
tico, a anteversão aumentada do colo fcmoral pode es­
tar, não obrigatoriamente, associada à deformidade em 
rotação mediai do quadril e, quando presente, pode vir a 
agravá-la. Entretanto, entre a anteversão aumentada do 
colo femoral e a rotação mediai do quadril, nessa enfer­
midade, não há relação de causa e efeito, nem há correla­
ção quanto as suas gravidades. 
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Presença de cartilagem em tendões flexores 
Revisão do padrão histológico 

HELTON L.A. DEFINO 1, CLÁUDIO H. BARBIERI 2, JULIETA R. E. MORAES3 , ITHAMAR VUGMAN4 

RESUMO 

Foi realizado estudo do padrão histológico vascular 
de tendões flexores profundos da pata dianteira de cães. 
Observou-se que os tendões não possuem padrão vascu­
lar e histológico uniforme em toda sua extensão, fato que 
contraria os conceitos clássicos. 

Nas áreas tendinosas sinoviais observaram-se áreas 

avasculares que estavam em correspondência com a pre­
sença de tecido cartilaginoso nas faces volares e no inte­
rior dos tendões. Nestas áreas foram observados ainda 
células com características de condrócitos no interior de 
feixes de fibras colágenas e tecido cartilaginoso nos sep­
tos conjuntivos, que ainda não foram descritos. 

Com base nos achados os autores sugerem revisão 
no conceito do padrão histológico dos tendões flexores 
da mão humana, bem como dos modelos experimentais 
utilizados atualmente. 

SUMMARY 

Presence of cartilage in flexor tendons. A review of the 
histologica/ pattern 

A study oj the histological and vascular patterns oj 
f!exor tendons oj dogs was underraken. Flexor tendons 
o f the jorepaw o f mongrel dogs were used. Is was jound 
that the tendinous structure, in these animais, is not as 
unijorm as described previously. 

In the synovial segment of the tendons avascu!ar 
areas were jound that contained cartilaginous rissue, 
mostly in its votar aspect as if jorming a shock absorbing 
pad in contact with the neighbour pulleys. Condrocyte-li-
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ke cells were also jound inside lhe collagene jibre bundles 
and in the connective tissue oj the septa between them. 
To our knowledge, these findings had not yet been re­
ported in the literature. 

Based on these findings, the authors suggest that a 
revision should be made on the current concept oj the 
histological and vascular patterns oj jlexor tendons used 
as experimental models and oj the human jlexor tend­
ons. 

INTRODUÇÃO 

Os tendões são estruturas cilindricas alongadas que 
conectam os músculos esqueléticos aos ossos e represen­
tam uma variedade do tecido conjuntivo denominada te­
cido conjuntivo denso modelado 14 •

9'. 
A estrutura do tendão é descrita como sendo unifor­

me em toda sua extensão 151, caracterizada pelo agrupa­
mento dos feixes de fibras colágenas, formando um con­
junto de fibras separadas entre si por tecido conjuntivo 
frouxo, denominado endotendão, que contém os vasos 
sanguíneos intratendinosos. Uma fina membrana con­
juntiva, denominada epitendão, está aderente à sua su­
perfície e é responsável pelo aspecto branco e brilhante 
apresentado pelos tendões. Preenchendo o interstício dos 
compartimentos fasciais e localizado ao redor dos ten­
dões, circundando-os, está presente o paratendão, cons­
tituído por tecido frouxo. Nas regiões onde os tendões 
estão localizados no interior de bainhas sinoviais, eles es­
tão circundados pela camada víscera! da membrana sino­
via!, que se une à camada parietal, formando o mesa­
tendão, comparável ao mesentério do intestino IB-9-161_ 

Os tendões são estruturas vascularizadas e seu supri­
mento sanguíneo é de origem segmentar. Nas áreas extra­
-sinoviais este suprimento origina-se do paratendão e das 
junções mio e osteotendinosas. Nas áreas sinoviais, co­
mo no túnel carpiano e no canal digital, o suprimento 
sanguíneo é veiculado pelo mesotendão e pelos vínculos 
que alcançam o tendão pela sua face dorsai1' .2.5.IO.IS. I91. 
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Fig. I- Tendões seccionados e sururados pelas récnicas de Kessler (K) 
e Tsuge (T), injerados com rima da China e diajanizador (aumenro: 
6x) . São mosrrados dois pares de rendões su{!lrados (K e T). Enrre cada 
par aparece o rendão-conrrole, que apresenra ausência de vasos no lo­
cal siruado no inrerior do canal digira/ (asrerisco) . Nos rendões surura­
dos nora-se rede de vasos neojormados in vadindo a zona de lesão. 

Segundo Bergljung (1968) , essas características do arran­
jo dos vasos intratendinosos, nas áreas extra e intra-s ino­
viais, têm sido observadas em todas as espécies de mamí­
feros até o momento estudadas. O suprimento sanguíneo 
nas zonas sinoviais dos tendões é relativamente mai s po­
bre em relação às outras áreas 11 01 • No interior do canal di­
gital, as partes membranosas da bainha fibrossinovial 
contêm células caliciformes que produzem o líquido si­
novial que , além de atuar como lubrificante no desliza­
mento dos tendões, possui também importante papel na 
nutrição destes segmentos tendinosos 16· 11 · 12·131 relativa­
mente pobres em suprimento sanguíneo, principalmente 
nas faces volares e laterais 11 11. 

No desenvolvimento de um trabalho experimental 
em que estudávamos os efeitos isquemiantes das técnicas 
de Kessler e Tsuge para sutura tendinosa, em tendões tle­
xores profundos de cães Oi , fico u evidente que, na região 
do canal digital , os tendões apresentavam um segmento 
em que havia ausência total de vasos e não apenas escas­
sez, como class icamente descrito 11 ·8•

14
·181 (figs. I e 2). 

Visando melhor compreensão desse fato, foi rea liza­
do estudo histológico dos segmentos sinoviai s de tendões 
flexores digi tais profundos de cães, na tentativa de se es­
tabelecer correlação entre os achados hi stológicos e o pa­
drão de distribuição dos vasos intratendinosos. Para nos­
sa surpressa, os resultados mostraram que a estrutura 
dos tendões estudados não era uniforme, apresentando 
alterações concomitantes no padrão histo lógico e vascu-
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Fig. 2- Tendões-conrrole e rendões swurados, injerados com r in ta da 
China (aumenro: Jx): A ) aspecro votar dos tendões. Notar o tendão­
-controle localizado enrre os rendões swurados, mostrando ausência de 
vasos no local situado dentro do canal digital (asterisco). Nos tendões 
swurados notam-se neovasos no local da lesão; 8) aspecto dorsal dos 
tendões, também evidenciando as características descritas em A. 

lar , com a presença de um significativo volume de tecido 
cartilaginoso no seu interior. 

A partir dessa observação foi planejado e executado 
o presente trabalho, para um estudo mais profundo, que 
vai contra alguns conceitos atuais sobre estrutura tendi­
nosa. 

MA TERIA L E MÉTODO 

Foram utilizados para o estudo tendões flexores 
profundos da pata dianteira de dez cães mestiços adultos 
de ambos os sexos. Após injeção de tinta da China na ar­
téria axilar 131, os tendões foram retirados de seu leito o ri­
ginal e divididos em três porções (proximal, intermediá­
ria e distai), para o estudo histológico, sendo que cada 
porção estava em correspondência com o padrão de vas­
cularização intratendinosa encontrado (fig. 3) . O seg­
mento proximal correspondia à região tendinosa envolvi­
da por paratendão que se estendia desde o tendão co­
mum dos tlexos profundos ao nível da palma, até cerca 
de !em proximal à primeira polia anular (fig. 4). Neste 
segmento os tendões mostravam densa rede de vasos in­
trínsecos. O segmento intermediário consistia da região 
de transição do tendão flexor profundo, onde o paraten­
dão estava ausente e o tendão penetrava no canal digital 
osteofibroso, e correspondia ao segmento do tendão lo-

Re> . Bras. Ortop.- V o i. 23. N~ 6 - Junho. 19RR 



PRESENÇA DE CA RTILAGE:\ 1 I: .\ I TENDÕI:S I· LE.\ORES 

A c 

I( f'I O 
Fig. 3 - Tendão flexor profundo de cão, injetado com linfa da China e 
diafanizado, moslrando a dislribuiçào dos vasos no inferior do 1endào 
(aumemo: 3,5x). Na pane superior observamos o aspec1o vaiar do /en­
dão, dividido em I rês segmemos: proximal (A) , imennediário (8} e dis­
lal (C). Na par/e inferior os segmem os 1endinosos correspondemes são 
mos1rados em con e lransversal. No/ar a dislribuiçdo do comras1e no 
inferior e na periferia em A, some111e na periferia em 8 e ausência do 
con1ras1e em C. 

calizado cerca de I em proximal e I em di stai à primeira 

polia anular, no qual a presença dos vasos intratendi no­

sos já era escassa. O segmento distai consistia da porção 

do tendão flexor profundo locali zada ainda no interior 

do canal digital, mas no segmento que compreendia des­

de I em distai à primeira polia anular, até a inserção do 

tendão na falange di stai em que os vasos es tavam aparen­

temente ausentes. 

Os segmentos, após devida identificação, foram fi­

xados em solução de formalina a IO O?o o u solução de 

Müller modificada. Secções transversais e longitudinais 

de cada segmento foram incluídas em parafina e coradas 

com hematoxilina-eos ina, tri crômico de az ul de Alcian e 

tricrômico de Masson. 

A vascularização intratendinosa foi estudada após 

diafanização pela técnica descrita em outro trabalho 01 

ou nos cortes histológicos. 

RESULTADOS 

Os achados mostra ram que os tendões estudados 
apresentam regiões dist intas , do ponto de vista hi stológi­

co e vascular. A região proximal apresenta o aspecto his­

tológico classicamente descrito para os tendões, con sti­
tuída de feixes paralelos de tecido conjuntivo denso, en­

volvidos por septos delgados de tecido conjunti vo frou­

xo. Nessa região os tendões estão revestidos por uma ca­

mada de tecido conjuntivo denso, o epitendão, e mais ex­
te rnamente por um folheto de tecido conjuntivo frouxo , 

o paratendão (figs. SA-58) . 

R e\ . Bras. Onop. - VoL :!~. N ~' 6 - Junho. 1988 

Fig. 4 - AspeC/os do aparelho .flexor da garra dianleira da pa/a do 
cão. Notar a primeira polia anular (as/erisco) e o /enddo .flexor pro­
fundo (sela). (A umemo: Jx). 

Fig. 5- A) Regido proximal de 1enddo .flexor de cdo . Observar os fei­
xes de colágeno conados 1ransversalme111e e, na periferia, o parmendào 
com uma ar/eriola (se/a) . (A umeruo: 200x). 8) Regido proximal de /en­
dào flexor de cão. Observar os feixes paralelos de colágeno, co nados 
longiludinalmen/e, comendo 1endinóci1os li picos. Na periferia aparece 
o para1endão com vasos. C) Região diswl de lendão .flexor de cdo. Ob­
servar as células com carac/eríslicas de condróci1os emre e demro dos 
feixes paralelos de colágeno cor/ados longiiUdinalmeme (awnemo: 
I IOx). 

Na reg1ao di stai os feixes de colágeno se situam 
predominantemente na porção dorsal do tendão, esta ndo 

envolvidos por septos constituídos de tecido conj unti vo 

imiscuído com tecido carti lag in oso . Mesmo no interior 

dos feixes de colágeno, aparecem cé lulas com caracterís­

ticas de condrócitos (fig. SC). Já a porção ventral é cons­

tituída essencialmente por tecido carti laginoso, contendo 
poucos feixes de colágeno (fig. SC-7). A camada superfi­

cia l de revest imento é const ituída por uma malha de fei­
xes delgados de colágeno e cé lulas ca rtil ag inosas, com 

predomínio des tas últimas (fig . 7). 

Na região intermediária predominam as característi­

cas h isto lógicas da região di stai. Porém , nas porções ad-
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Fig. 6 - Re­
gião proximal 
de tendão fle­
xor de cão. Ob­
servar os feixes 
paralelos de co­
/ágeno corra­
dos longitudi­
nalmente e os 
vasos marca­
dos. Na perife­
ria o pararen­
dão com vasos 
marcados (au­
mento: IOOx). 

jacentes ao segmento proximal, o aspecto histológico 
passa a assemelhar-se ao deste, caracterizando uma re­
gião de transição. 

O estudo da vascularização intratendinosa mostrou 
padrão macroscópico fixo de distribuição do contraste 
no interior dos tendões, que se repete com regularidade 

em todos os casos (fig. 8) . Uma rede de vasos intrínsecos 
longitudinais, unidos por anastomoses transversais cur­
tas, é observada desde a junção miotendínea até a altura 
da articulação metacarpofalângica, nível em que, apa­

rentemente, sofrem interrupção abrupta (fig. 8). 

À distância de cerca de um centímetro da in;erção 
do tendão na falange distai, portanto distalmente à últi­
ma polia anular, o aspecto da rede intratendinosa, como 
descrito para a porção proximal, se repete. Desse modo, 
há uma região compreendida entre a primeira e a última 
polia anulares, em que vasos macroscopicamente visíveis 
praticamente não existem. Microscopicamente, na região 
proximal são observados vasos do calibre de arteríolas e 
vênulas somente no paratendão (figs. SA e 6). Já vasos 
de calibre de capilares são visíveis no interior do tendão 
(fig. 58). Na região intermediária são observados vasos 
de calibre de capilares apenas na periferia do tendão . Na 
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Fig. 7 - Re-

~;!!~~~ gião distai de 
;;- tendão f lexor 

~~;ti~~;~~;;::-111:31i1~.:;,~ .. ~ de cão. Obser-

:j 

var na parte su­
perior (porção 
dorsal) os fei­
xes de colágeno 
com células 

jitlll .... ~ com caracterís­
ticas de con­
dróciros e, na 
parte inferior 
(porção ven­
tral), o tecido 

• · ' cartilag in oso 
com alguns fei­
xes de colágeno 
(aumento: 
1/0x). 

I I , 

Fig. 8 - Tendões f/exares profundos da para dianteira de diferentes 
cães, injetados com tinta da China e diafanizados (aumento: 2,5x). No­
tar a distribuição dos vasos intrarendinosos no sentido proximal (parte 
inferior) para distai (parte superior). 

região distai não são observados vasos de espécie alguma 
(fig. 8). 

DISCUSSÃO 

Os resultados nem sempre satisfatórios do tratamen­
to das lesões dos tendões flexores ao nível do canal digi­
tal osteofibroso têm motivado a realização de grande vo-
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lume de trabalhos experimentais e clínicos, sobre a cica­
trização tendinosa. Os mais diferentes aspectos da cirur­

gia tendinosa têm sido analisados e inúmeros modelos 
experimentais sido utilizados. O aparelho flexor das gar­
ras dianteiras de cães é um dos modelos mais largamente 

empregados, pela semelhança morfológica com o apare­
lho flexor dos dedos humanos !7· 15·171. Apesar disso não há 
na literatura relato detalhado das características histoló­
gicas dos tendões flexores, humanos ou de animais, sen­

do aceita como verdadeira a existência de uma estrutura 
uniforme em toda sua extensão, conforme descrição de 
Edwards(5). Lundborg e Myrhage (ll l e Lundborg et a/. (121 

foram os primeiros a considerar os segmentos tendinosos 

localizados no interior das bainhas sinoviais como tendo 
características distintas dos demais segmentos dos ten­
dões. Esses autores descreveram, em cães, áreas de dife­
renciação cartilaginosa nas faces votares dos tendões, na 
região de contato com as polias e também no seu inte­
rior. Não houve, todavia, estudos posteriores analisando 
em profundidade este fato . 

Os achados aqui observados permitem concluir que 
nos segmentos sinoviais de tendões flexores de cães não 

ocorre tão-somente diferenciação celular, mas existe efe­
tivamente tecido cartilaginoso, concentrado na superfície 
de sua face volar e mais difuso no seu interior, ocupando 
importante volume de massa total do tendão, como ficou 

bem demonstrado nos cortes histológicos transversais. A 
presença de células com características cartilaginosas no 
interior dos feixes de colágeno nas faces dorsais, bem co­
mo a presença do tecido cartilaginoso nos septos conjun­
tivos que separam os feixes de colágeno, é achado que 
ainda não havia sido descrito até o momento. Portanto, 
os tendões flexores de cães não são estruturas uniformes 
e seus segmentos sinoviais devem ser considerados distin­

tos, do ponto de vista histológico. 

Por outro lado, os segmentos tendinosos localizados 
no interior do túnel digital osteofibroso apresentam 
áreas muito pouco vascularizadas, havendo vários estu­
dos, realizados com tendões flexores da mão humana, 
que demonstram com detalhes esta característica (6•

10·11·121. 

No entanto não há na literatura descrição detalhada do 
padrão de vascularização dos tendões flexores de animais 
que, a exemplo do cão, são usualmente utilizados como 
modelos experimentais. Os estudos em que, quase oca­
sionalmente, os padrões de vascularização desses tendões 
são analisados referem-se principalmente aos segmentos 
mais proximais dos tendões , portanto envoltos por para-

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 23, N? 6- Jun ho. 1988 

tendão, sendo mencionados apenas de passagem os seg­
mentos localizados no túnel osteofibroso (5·181. Aparente­
mente, não havia sido considerada importante a inter­

rupção do contraste ao nível da primeira polia anular, 
apesar de este fato já ter sido demonstrado anteriormen­
te (l41, havendo autores que consideraram o segmento si­

novial dos tendões como sendo mais ou menos avascu­
lar (121. Segundo nossas observações, esses segmentos si­
noviais dos tendões flexores de cães destituídos de irriga­
ção sanguínea macroscopicamente visível são grandes. 
Logo, são importantes. 

Parecem existir, então, grandes diferenças entre o 

padrão vascular dos tendões de cães e o dos tendões hu­
manos, sendo, portanto, aconselhável evitar extrapola­

ções diretas de resultados obtidos experimentalmente. Os 
próprios efeitos isquemiantes de suturas tendinosas ob­
servados experimentalmente poderiam ser objeto de revi­
são, pois não faz muito sentido o estudo de tais efeitos 
em regiões normalmente a vasculares. 

É interessante observar ainda que, apesar do grande 
número de experimentos em animais analisando a parti­

cipação do líquido sinovial na nutrição dos segmentos si ­
noviais dos tendões flexores (6·12·131, não há, em nenhum 
deles, estudo detalhado de vascularização ou da estru­
tura histológica desses segmentos . Nossos resultados in­
dicam haver, no cão, correlação entre a presença de teci­
do cartilaginoso e a ausência de vascularização em ten­
dões flexores nas áreas sinoviais . 

É provável também que os tendões flexores huma­
nos não possuam estrutura uniforme em toda sua exten­
são, e que seu padrão histológico deva ser melhor estuda­
do . Talvez assim viesse a ser mais fácil correlacionar re­
sultados obtidos em modelos experimentais com aqueles 

obtidos na prática clínica. 
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Osteoma osteóide e osteoblastoma: 
uma associação rara* 

CARLOS ROBERTO SCHWARTSMANN 1
, RICARDO P. TARRAGÕ 2, PAULO HENRIQUE RUSCHEL3, RONEI VEIT ANZOLCH 3 

RESUMO 

O presente trabalho relata um caso de associação ra­
ra de dois tumores osteogênicos no mesmo paciente: os­
teoma osteóide e osteoblastoma. 

Os autores descrevem o caso, o tratamento instituído 
e a evolução, bem como a discussão baseada na análise 
da literatura. 

SUMMARY 

Osteoid osteoma and osteoblastoma: a rare association 

The present study reports a case of rare association 
oj two osteogenic tumors in the same patient: osteoid os­
teoma and osteoblastoma. 

The authors describe the case, the given treatment 
and the evolution, as well as the discussion based on the 
literature analysis. 

RELATO DO CASO 

J.C.Z., 13 anos, masculino, branco, veio à consulta 
em julho de 1984, queixando-se de dor no terço médio da 
perna direita. A dor era mais intensa à noite e cedia ao 
uso de ácido acetilsalicilico. Ao exame físico, apresenta­
va-se com aspecto saudável, embora emagrecido; não tra­
zia sinais clínicos de doença sistêmica . O exame do mem­
bro inferior direito mostrava tumefação dolorosa no ter­
ço médio da face ântero-medial da perna. Havia discreta 
hipotrofia da musculatura de todo o membro. Os exames 
laboratoriais eram normais . 

A radiografia revelou importante espessamento cor­
tical na face ântero-medial da tíbia direita, com imagem 
de pequeno ninho osteolítico central (fig. 1 ). A cintilogra-

* Trab. rea li z. no Serv . de Onop. e Traumatol. da Santa Casa de Mi-
seric. de Porto Alegre (Serv. do Pro f. E.J. Kanan) . 

I. Assist. do Serv.; Mestre-Doutor. 

2. Prof. Assist. do Serv. de Patol. da FFFCMPA . 

3. Doutorando da FFFCMPA. 
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fia mostrava hipercaptação difusa na região diafisária 
(fig. 2). 

Em junho de 1985 , o paciente foi submetido a trata­
mento cirúrgico: ressecção em bloco da lesão. 

TIBIAS 

D 

Fig. I - Radiografia 
da tíbia direita, com 
espessamento cortical 
e ninho osteolítico 
central 

Fig. 2 - Cintilografia: hipercaptação difusa na diáfise de tíbia direita. 
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Fig. 3- Radiografia do transoperatório assegurando a retirada do "ni­
dus" 

Fig. 5 - Tomografia 
linear de L5 

Uma radiografia no transoperatório asseguro u a re­

tirada do nidus (fig . 3). 

O anatomopatológico confirmou a hipótese diagnós­

tica: osteoma osteóide. 

Um ano após a cirurgia, o paciente retornou com 
sintomatologia totalmente diversa. Referia dor lombar 

baixa, com irradiação para membro inferior direito . Ao 
exame físico, apresentava hipotrofia importante da mus­
culatura da coxa e perna direita. Lasegüe posit ivo . Sinal 

da campainha positivo à direita. Hiporreflexia patelar e 
aquiliana à direita. Parestesia na face lateral da perna, 
tornozelo e pé. 

O exame radiológico na ocasião mostrava indefini­

ção de lâminas, articulações apofisárias, apófise espinho­
sa e transversas da 5~ vértebra lombar. Havia desapare­
cimento do pedículo direito (fig. 4). A tomografia linear 
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Fig. 4 - Radiografia 
da região lombar evi­
denciando alterações 
junto à L5 

Fig. 6 - Lâmina do anatomopatológico confirmando diagnóstico de 
osteoblastoma 

apresentava destruição parcial do arco neural de L5 (fig. 

5). A cinti lografia revelou intensa área de hipercaptação 

ao nível de L5 e porção superior do sacro. 

Em setembro de 1986, o paciente foi novamente le­
vado a tratamento cirúrgico, o qual consist iu em laminec­
tomia com ressecção parcial da lesão. O tumor, friável, 
apresentava excessivo sangramento e se estendia anterior­
mente em direção ao corpo vertebral. O resultado do ana­
tomopatológico mostrou tratar-se de osteoblastoma (fig. 
6). Como tratamento coadjuvante, submeteu-se o pacien­
te à radioterapia com 4.000 rads. (A fig. 7 mostra o as­

pecto radiológico da lesão seis meses após o tratamento. 
A fig. 8 mostra o aspecto clínico do paciente). 
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OSTEOMA OSTEÓIDE E OSTEOBLASTOMA : UMA ASSOCIAÇÃO RARA 

Fig. 7 - Aspec1o ra­
diológico da lesão seis 
meses após o lra/a­
menlo 

DISCUSSÃO 

Em 1935, Jaffe 112l fez a descrição mais precoce de 
uma lesão óssea incomum, ocorrendo em osso esponjoso 
ou cortical, à qual denominou osteoma osteóide. 

Em 1954, Dahlin & Johnson 14l chamaram a atenção 
para um raro tumor ósseo benigno localizado em osso 
medular e de grande tamanho. Estabeleceram semelhan­
ças histológicas entre essa lesão e a descrita por J affe em 
1935. Chamaram-na então de osteoma osteóide gigante. 

A partir de então, outros autores procuraram dar 
novo enfoque à classificação desses tumores. Em 1964, 
Lichtenstein & Sawyer(i 5l classificaram-nos de acordo 
com o envolvimento ou não por esclerose óssea. Quando 
envolto por esclerose óssea, seria o osteoma osteóide 
(00); quando a esclerose está ausente, seria o osteoblas­
toma (OB). 

Já Schajowicz, em 1970 122l, determina sua classifica­
ção de acordo com o tamanho do nidus: nidus menor que 
2cm, 00; nidus maior que 2cm, OB. 

Dias & Frost, em 1974 16l , sugeriram uma classificação 
de acordo com a localização da lesão no osso . Lesões em 
osso cortical, osteoblastoma cortical (sinônimo de 00). 
Lesões em osso esponjoso, osteoblastoma esponjoso (si­
nônimo de OB). 

Alguns autores acreditam que o 00 e o OB são hi s­
tologicamente indistinguíveis e preferem trocar suas no­
menclaturas para refletir o conceito de diferentes expres­
sões clínicas do mesmo processo patológico. Porém, a 
maioria ainda insiste em separar estas entidades, baseada 
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Fig. 8 - Aspeclo clí­
nico do paciente 

primariamente nas suas diferenças clínicas e radiológi­
cas I 19.24). 

A literatura sugere alguma diferença clínica no curso 
destas lesões. O 00 prefere mais homens que mulheres, 
na razão de 2:1, com quase metade dos casos ocorrendo 
na segunda década de vida, em ambas as lesões e se­
xos (2.6, 11.19). 

O principal sintoma é a dor , porém uma minoria po­
de ser assintomática. A dor é mais severa no 00. Em am­
bas, é mais intensa à noite e é caracteristicamente despro­
porcional em relação à aparente patologia. O alívio da 
dor com a ingesta de ácido acetilsalicílico é freqüente­
mente relatado e parece ser mais efetiva no 00 12·6·11 •14·19l . 

Recentemente, Makely i16l encontrou níveis de até 1.000 
vezes maiores de prostaglandinas E 2 , 12 , e F1 em 00. 
Bennet e Dekel 11 ·5l sugerem dois mecanismos etiológicos 
de dor neste tumor: primeiro, através do aumento da per­
meabilidade e dilatação dos vasos circunscritos no tumor, 
ocasionando aumento de pressão e produzindo dor; se­
gundo, o efeito da prostaglandina no sistema de bradici ­
ninas, tal qual numa contusão de partes moles. 

O 00 pode localizar-se em qualquer lugar do esque­
leto , mas é mais comum no membro inferior, particular­
mente no fêmur. São também comuns na diáfise da tíbia 
e úmero '2·3·10·11 l . Quando acomete a coluna, determina 
inexplicável escoliose dolorosa 18•

13·17·21
l. O OB acomete a 

coluna, em 400Jo dos casos. Os ossos longos e chatos tam­
bém são freqüentemente comprometidos '6·8· 11

l . 

Os achados radiológicos diferem bastante . O 00 
apresenta lesão osteolítica central, com diferente quanti -
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da de de calei fi cação no seu interior, esclerose óssea peri­
férica e uma aparência uniforme. Já a aparência do 08 é 
variável, mas usualmente apresenta erosão e expansão e 
não apresenta esclerose óssea periférica 12·6· 11 I. 

O curso clínico destas duas lesões pode ser diferente. 
O 00 geralmente é estático em seu curso, com pequenas 
mudanças radiológicas, desde o diagnóstico até o trata­
mento. O OB freqüentemente progride sem nenhuma evi­
dência de regressão e existem casos relatados de transfor­
mação maligna 0- 221. 

O tratamento de escolha para ambas as lesões consis­
te na ressecção em bloco da lesão 16-8· 11 1• Alguns autores re­
latam espontânea cura da dor e da lesão do 00118·25 1. En­
tretanto, a recidiva pode ocorrer em até 28 0Jo dos ca­
sos 1231 • Ela é inversamente proporcional à agressividade 
da cirurgia . A curetagem apresenta altos índices de recidi­
vas, ao contrário da ressecção em bloco 181. Em relação ao 
OB, a ressecção em bloco nem sempre é possível. Nesses 
casos, a criocirurgia ou a radioterapia podem ser coadju­
vantes 111 1. 

A apresentação do presente caso desperta o interes­
se, pois parece ser pela primeira vez descrita na literatura 
a associação desses dois tumores benignos no mesmo pa­
ciente. A maioria dos autores concorda que são duas enti­
dades clínicas diferentes 18•9•

1
J.

19
•241 , mas outros aceitam que 

elas são histologicamente indistinguíveis e, portanto, 
oriundos do mesmo processo patológico 18· 11 1. 

A evidência dos dois tumores num mesmo paciente 
pode favorecer a segunda hipótese, mas as características 
clínicas (localização, tipo de dor, evolução, radiologia, 
tratamento) destes coincidem com as daqueles que as se­
param como entidades distintas. 
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Elin1ina rapidan1ente a inflan1ação 
e a dor da loDlbalgia. 

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 lombalgias, como tam­
bém de sinovites, bursites, ten­
dinites e ciática. 
A combinação das vitaminas 
neurotrópicas: B 1 , Bs e B 12 de 
Dexa-Citoneurin®completa a 
açãodadexametasona, sendo de 
particularimportânciaaativida-

Composição: Injetável: Ampola I- Vitamina Bl...lOOmg, Vitamina B6 .. . 100m~. y_ita_m~na 
Bl2 ... 5000mcg, Procaina ... 50mg, Ampola ll- Acetatc de Dexametasona ... 4mg, Compr1Inldos. Vlta· 
mina Bl...lOOmg, Vitamina B6 .. . 100mg, Vitamina Bl2 ... 5000mcg, Dexametasona ... 0,5mg, Indi""9Õ"B: 
Lombalgia, sinovite, blp"Bite, tendinite, ciática, síndrome ombro-braço aguda, sindrome cervical agu­
da. Contra lnd!cmções: mceras gástrica e duodenal, diabete, infeDQOes graves, desoompensação cardiaca, 
bloqueio auriculo-ventricular e bradicardia. Precauções: As mesmas de qualquer corticotempia sistê­
mica. Posologia: Ampolas: 1 aplicaça.o intrarnuscular a cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6 comprimi­
dos ao dia. Apresentações: Embalagens com 3 ampolas I (2ml) + 3 ampolas n (lml) e embalagens com 
20 comprimldos. 

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. lndtistrias Quimicas 
Estrada dos Bandeira ntes . 1.099 
CEP 22.7 10 - Rio de Jane iro - RJ 
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Como método de tratamento, e f ixadores realizam diferentes funções tais como: 
compressão, distração, neutra li zação, transportação, redução e correções ósseas, 

o que o torna mais versátil que os outros fixadores conhecidos . 
Sua montagem permite uma fácil apl icação no paciente durante o ato cirúrgico; e mais: 

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

-· -· BA MER 
ORTOPEDIA 



Tratamento conservador da síndrome 
do impacto no ombro 

Estudo baseado em 109 casos tratados no Departamento 
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo 

ARNALDO AMADO FERREIRA F? 1, JULIA MARIA O' ANDREA GREVE3 , AMERICO ZOPPI F? 3 , 

RAUL BOLLIGER N ?3, ROBERTO CAVALIERI COSTA2, ARNALDO AMADO FERREIRA N ?4 

RESUMO 

Cento e nove pacientes com síndrome do impacto no 
ombro foram tratados conservadoramente. Cinqüenta e 
seis puderam ser avaliados após o tratamento, que se ba­
seia em dois pontos: I) combate à dor e à retração capsu­
loligamentar e muscular; 2) fortalecimento dos músculos 
do manguito rotador, dos flexores e extensores do om­
bro. 

O resultado foi bom em 30 (54 07o ) casos, regular em 
12 (21 %) e mau em 14 (25 %) casos. 

SUMMA RY 

Conservative treatment o f shoulder impingement. A study 
based on 109 cases treated at the Orthopaedics Depart­
ment of the Medica/ School of the São Paulo University 

One hundred and nine impingement syndrome pat­
ients were treated conservatively. Fifty six could be eva­
luated. The treatment was based on two points: I) pain 
and muscular spasm and retraction re/iej; 2) rotator cujj, 
shou/der jlexor and extensor muscles strengthening. 

The results were good in 30 (54%) cases, Jair in 12 
(21%) and bad in 14 (25%) cases. 
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A síndrome do impacto é uma das causas mais fre­
qüentes de dor e impotência funcional do ombro . Ela se 
caracteriza por dor à abdução e flexão do braço de 60 a 
120 graus e impotência funcional progress iva cuja etiolo­
gia é o impacto do manguito rotador e suas inserções na 
cabeça do úmero contra o arco coracoacromial. O seg- . 
mento mais comprometido do manguito é a "área críti­
ca" do tendão do músculo supra-espi nhal, cuja lesão está 
presente em 85% dos casosm. Embora esta síndrome 
ocorra com mais freqüência em pessoas acima de 40 anos 
de idade e esteja relacionada com o envelhecimento bio­
lógico do ombro, pode também estar presente em jovens, 
principalmente at letas, que executam movimentos vigo­
rosos com o braço acima de 90 graus de abdução ou de 
flexão. 

Nos movimentos de abdução e flexão do braço, a ca­
beça do úmero desliza, com o auxílio da bolsa serosa sub­
acromial, sob o arco coracoacromial (acrômio, ligamen­
to coracoacromial e ponta do processo coracóide). Esse 
perfeito mecanismo só é possível pela ação estabilizadora 
dos músculos do manguito rotador e da cabeça longa do 
bíceps, que impedem o deslocamento cranial da cabeça 
do úmero. A fadiga e a h i potro fia dos músc ulos referidos 
podem causar instabilidade glenoumeral e, como conse­
qüência, o impacto das estruturas tendíneas do manguito 
e das suas inserções contra o arco coracoacromial. 

A síndrome do impacto pode evoluir em três estádios 
anatomopatológicos relacionados com os grupos etários 
em que incide. O primeiro acomete jovens em torno dos 
20 anos de idade, principalmente esportistas que fazem 
movimentos repetidos e vigorosos de abdução e flexão do 
braço acima de 90 graus. É caracterizado por edema e h e-
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exerCÍCios de estiromenlo 

figura- I 

Fig. I 

morragia, tendínea e bursal. O segundo estádio, que atin­
ge indivíduos até 40 anos de idade, é caracterizado por 
tendinite do manguito rotador (principalmente do supra­
-espinhal) e bursite subacromial, esta quase sempre se­
cundária ao processo patológico dos tendões. O terceiro 
estádio atinge pacientes acima de 40 anos de idade e é ca­
racterizado pelo aparecimento de osteófitos no acrômio e 
na articulação acromioclavicular , bem como por rotura 
do manguito rotador e lesão da cabeça longa do bíceps . 

As manifestações inflamatórias agudas, seja qual for 
o estádio da doença, devem ser combatidas pela criotera­
pia local (bolsa de gelo), pelos analgésicos, pelos antiin­
flamatórios administrados por via oral ou parenteral e 
pela cinesioterapia precoce (exercícios pendulares). 

Cessada a fase aguda, passa-se à segunda etapa do 
tratamento, cujo objetivo é restabelecer a mobilidade ar­
ticular e fortalecer os músculos do manguito rotador, os 
músculos flexores e extensores do ombro que estabilizam 
a cabeça do úmero e evitam seu impacto contra o arco co­
racoacromial. O tratamento consiste em: 

I) analgesia por meio da utilização de calor profun­
do (ondas curtas ou ultra-som); 

2) exercícios assistidos de estiramento das estruturas 
capsuloligamentares e musculares do ombro, feitos pelo 
próprio paciente ou por terceiros, que têm por objetivo 
restabelecer a amplitude de movimento da articulação 
(fig. I); 

3) exercícios de fortalecimento muscular (fig. 2), 
que podem ser feitos: a) em pacientes de constituição 
muscular mais delicada, utilizando elásticos ou tubos de 
borracha, como os que se usam como garrote nas pun­
ções venosas; b) em pacientes robustos e musculosos, 

168 

rrJiJ[j ~~' [t 
i] Lh 2 L:@ ru ~]] 

exerc(cios de 
fortalecimento 

muscular 
4 5 

Fig. 2 

por meio de polias, que possibilitam o uso de pesos que 
devem ser progressivamente aumentados ou com apare­
lhos extensores de ginást ica. 

Os pacientes fazem sessões bissemanais, assist idas, 
no Serviço de Fisiatria e duas vezes por dia, todos os dias, 
em suas casas. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foram tratados, entre junho de 1985 e agosto de 
1987 , I 09 pacientes dos quais 56 puderam ser avaliados 
após o tratamento. Trinta e oito (67,8%) eram do sexo 
feminino e 18 (32,20Jo) do sexo masculino e as idades va­
riaram: de 20 a 30 anos, dois pacientes (3,5%); de 31 a 40 
anos, 14 pacientes (25,0%); de 41 a 50 anos, nove pacien­
tes (16, I%); de 51 a 60 anos, 14 pacientes (25 ,0% ); de 61 
a 70 anos, 13 pacientes (23 ,2%); 71 e mais anos, quatro 
pacientes (7, I%), totalizando 56 pacientes. 

O tempo mínimo de tratamento foi de 30 dias e o 
máximo, de 140 dias. 

Critério de avaliação 

Bom: mobilidade ativa e pass iva normais; ausência 
de dor nas atividades habituai s; ausência de dor noturna . 

Regular: mobilidade ativa ou passiva limitada até 15 
graus; dor que não impedia as atividades habituais; dor 
noturna tolerável. 

Mau: mobilidade ativa ou passiva limitada mais que 
15 graus; dor espontânea e nas atividades habituais; dor 
noturna inalterada. 

RESULTADOS 

Bom: 30 pacientes (54%). 
Regular: 12 pacientes (21 %) . 
Mau: 14 pacientes (25%) . 
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· · MAIS OM LANÇAMENTO DA PCE 

TOTOR 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 
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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 
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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 
fotometda) 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 
encorajado r" 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. 

Bibliografia 

1 -Geusens P. , DequekerJ. Boneand Mineral 1986; 1: 347-357 
2- Need AG , Chatterton BE, Walter CJ. SteurerTA, Horowitz M., 

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

van. Maturitas 1986; no 4: 281-289 

Na osteoporose estabelecida ... ••••• 

Deca-Dur~iii'alin 
promove o aumento do conteúdo 
mineral ósseo, reduzindo o risco de fraturas 

NOTA: 
Encontram-se publicadas no·" DEF" à disposição dos Srs. Médicos 
informações sobre indicações, posologia , contra-indicações, 
advertências e precauções. interações e efeitos colatera is. 
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Sol icitar ao Departamento Médico da 
Akzo Ltda.- Divisão Farmacêutica 
Rua João Alfredo, 403- Santo Amaro 
CEP 04747 - São Paulo- SP 



TRATAMENTO CONSERVADOR DA SiNDROME DO IMPACTO NO OM BRO 

Tempo médio de tratamento: para os casos bons, 72 
dias; para os casos regulares, 95 dias; para os casos maus, 
90 dias . 

Seis dos pacientes, cujo resultado foi regular, foram 
operados, enquanto que os demais, dos grupos regular e 
mau, recusaram o tratamento cirúrgico. 

COMENTÁ RIOS 

A síndrome do impacto é uma das mais freqüentes 
causas de dor no ombro e o ortopedista deve saber diag­
nosticá-la nos seus três estádios, não só para poder tratá­
-la corretamente, mas também para poder compreender 
sua evolução. A presença de lesão do manguito rotador 
na síndrome do impacto pode provocar apenas pequena 
limitação da mobilidade articular e, dessa forma , confun­
dir o examinador. Por outro lado, nem todas as lesões do 
manguito são obrigatoriamente cirúrgicas, já que podem 
responder satisfatoriamente ao tratamento fisiátrico, ao 
qual, aliás, deve se submeter a maioria dos pacientes, an­
tes dos procedimentos cirúrgicos. Observa-se que muitos 
deles, mesmo com lesão do manguito, realizam suas ativi­
dades habituais praticamente sem dor. O tempo de trata­
mento conservador não deve ser inferior a oito semanas e 

Rt\ Bras . Onor . - Vn l. ~3. N~ 6- Junh o, 1988 

é importante que o paciente seja assistido semanalmente 
durante toda sua duração, não so para ver i ficar a corre­
ção dos exercícios realizados, mas também para orientar 
o aumento progressivo da resistência aplicada aos múscu­
los. Os pontos fundamentais do tratamento são o comba­
te ao quadro doloroso e à retração capsuloligamentar e 
muscular, que impedem os movimentos, e o fortaleci­
mento muscular, que evitará novos impactos. Terminado 
o tratamento, recomenda-se que os mesmos exercícios 
continuem sendo feitos, pelo menos uma vez ao dia e três 
vezes por semana. 
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Tenorrafia extensora: mobilização 
controlada pós-operatória* 

AUGUSTO CESAR TEIXEIRA 1, ALFREDO DUARTE2 

RESUMO 

Os resultados das suturas dos tendões extensores po­
derão ser melhorados com o emprego de aparelho de ex­
tensão dinâmica precoce. 

Os autores relatam sua experiência com essa técnica 
e acreditam ser o método uma alternativa para as imobili­
zações clássicas. Dos 18 casos tratados pela técnica, 78 07o 
tiveram resultados considerados bons. 

SUMMARY 

Extensor tendon repair: controlled postoperative mobili­
zation 

The resu/ts of the extensor tendons repairs can be 
improved by using an early dynamic extension splint. 

The authors relate their experience with this techni­
que and believe that the method is a safe alternative to 
classic imobi/ization. Eighteen cases were treated with 
this technique and good results amount to 78%. 

INTRODUÇÃO 

Embora considerada por muitos como de mais fácil 
execução e apresentando melhores resultados do que a te­
norrafia flexora, cremos que a tenorrafia extensora apre­
senta dificuldades pelo caráter plano dos tendões, que 
nos dão resultados nem sempre almejados, pois o desliza­
mento tendinoso será feito em local próximo a estruturas 
ósseas e articulares cobertas por estrutura cutânea muitas 
vezes também deficiente. 

• Trab. apres. no Cong. Bras. de Cir. da Mão em 1985, São Paulo. 

I. Tit ular da Soe. Bras. de Cir. da Mão; Cir. de Mão do Hosp. Anda­

raí, Rio de Janeiro, RJ. 

2. Membro assoe. da Soe. Bras. de C ir . Plast. ; C ir . de Mão do Hosp. 

São Vicente de Paulo, Rio de Janeiro. RJ . 
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Procurando melhorar e estimulados pelos bons re­
sultados obtidos por Kleinen 131 com os tendões flexores, 
apresentamos nossa experiência com a mobilização con­
trolada pós-operatória das tenorrafias extensoras, técnica 
já adotada desde 1976 pela Escola de Grenoble (França) 16l 

Imobilização clássica 

Normalmente, no pós-operatório imediato das te­
norrafias imobilizamos o punho em extensão de 40°, com 
ligeira flexão das metacarpofalangianas e deixando as in­
terfalangianas livres 15 .7l. Embora a flexão fisiológica das 
articulações metacarpofalangianas evite a retração dos li­
gamentos colaterais, resultará numa distensão da sutura, 
indicando-se, portanto, a técnica dinâmica com a meta­
carpofalangiana em 0°. 

É importante considerarmos a interconexão entre os 
tendões extensores comuns, pois se a ruptura for proxi­
mal a ela, todos os dedos terão que ser mantidos em ex­
tensão. 

Entretanto, se a ruptura for distai , o dedo adjacente 
poderá ser imobilizado em ligeira flexão , relaxando a su­
tura 111 (fig. 1). 

Fig. I - ln!erconexões enrre os 1endões exlensores que vão modificar 
!anta a imobilização con vencional como a dinàmica, dependendo do ní­
vel da lesão ou do dedo wingido 
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TENORRAFIA EXTENSORA : MOBILIZAÇÃO CONTROLA DA PÓS-OPERATÓRI A 

Fig. 2 - Técnica de Roslyn Evans de mobilização precoce bloqueada. A) Dedo em extensão. 8) Dedo em flexão . 

Fig. 3 - Técnica de 
Allieu em lesões dos 
extensores do 3.0 e 4.0 

quirodáctilos (A) ou 
em lesão isolada do 4.0 

quirodáctilo (B) 

Mobilização controlada 

A finalidade de mobili zação controlada é criar imo­
bilização que permita flexão ativa limitada, seguida de 
extensão passiva automática. 

Roslyn Evans, de Yero Beach , Flórida, preconiza 

um aparelho com segmento dorsal com a parte elástica 
extensora e segmento volar estático que bloqueia a flexão 
do dedo a 30°, que é cons iderada a amplitude suficiente 
para evitar as aderências tendinosas e também não permi­
tir o relaxamento da sutura (fig. 2). 

O punho deve estar sempre em extensão de 40° e as 
metacarpofalangianas e as interfalangianas a 0°. 

R e' Bra c; . Onor.- V oi. :n. N:' h - Junho. llJK~ 

Ultimamente estamos empregando as lâminas ma­

leáveis de Levame 14> fixadas por material sintético moldá­
vel (hexolite}, que também imobi liza o punho em exten­

são (fig. 3) . O aparelho é usado a partir do segundo dia 
do pós-operatório e permanece durante 30 dias. A imobi­
li zação é feita considerando a regra do dedo associado m, 
que imobiliza também o 3? quirodáctilo.no caso de lesão 
do indicador , ou o 4? quirodáctilo na lesão do 5? quiro­

dáctilo. 
Quando as lesões atingem os dedos mediais, a imobi­

lização compreende também os dedos adjacentes. Assim 
procedendo, anulamos a ação das bandeletas intertendi­
nosas e reforçamos a flexão ativa contra resi stência lami­
nar. 
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Durante o período de uso do aparelho, este não é re­
movido a não ser para higiene; executam-se aproximada­
mente 15 movimentos quatro vezes ao dia. Após o 30? 
dia, quando retiramos o aparelho, estimulamos a flexão 
ativa, ainda com o punho e a interfalangiana estendida. 

A flexão simultânea do punho e dos dedos só é ini­
ciada após a sexta semana . 

Indicações 

Atualmente empregamos o método nas lesões que 
atingem as zonas V, VI e VII de Verdun. Mais recente­
mente começamos a usá-lo em lesões mais distais; nestes 
casos, não há necessidade de imobilizar o punho. 

CASUÍSTICA 

Nosso trabalho consta de 18 tenorrafias extensoras, 
todas em zonas V, VI e VII, compreendendo 14 mãos: 
duas com duas tenorrafias, uma com três e onze com uma 
única. 

O dedo mais atingido foi o médio e o agente etiológi­
co mais freqüente foi o vidro. 

Em seis casos tivemos lesões concomitantes, princi­
palmente com perda cutânea. Todas as tenorrafias foram 
feitas no prazo máximo de dez dias após o acidente; um 
único caso foi operado 40 dias pós-trauma: 

RESULTADOS 

O critério de avaliação é por nós considerado exce­
lente quando a amplitude, tanto flexora como extensora, 
é normal. São considerados bons os resultados com perda 
menor que 30°. Quando a perda é maior que 30°, o resul­
tado é considerado ruim. 78f1/o dos casos foram conside­
rados excelentes. Os quatro casos ruins incluem o paci­
ente operado tardiamente e os que tiveram perda cutânea 
(quadro) . 
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Ruim 
Bom 
Excelente 

CONCLUSÃO 

QUADRO 

Resultados 

22% 
28% 

50 % 

As mobilizações controladas pós-operatórias, nas te­
norrafias extensoras, vieram, sem dúvida, melhorar os 
resultados, a princípio das lesões complexas, e, mais re­
centemente, de todas as tenorrafias no dorso da mão em 
que as lesões estão envolvidas em túneis osteofibrosos 
com tecido cutâneo com pouca espessura , facilitando as 
aderências quando usamos as imobilizações clássicas. 
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ARTRITE REUMATOIDE 

OSTEOARTRITE 

D 
Traz de volta a mobilidade articular 

e a capacidade produtiva do paciente 
• Potente ação 

analgésica 
e antiinflamatória 

• Excelente 
tolerabilidade 

• Duas tomadas ao dia 

manhã noite 
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Fixação segmentar com barra 
retangular para artrodese posterior 

na instabilidade vertebral 

LUIZ ALBERTO DOURADO NOGUEIRA 1 

RESUMO 

O autor apresenta sua preferência pela barra retan­
gular empregada na fixação segmentária nos casos em 

que a artrodese por via posterior for necessária para esta­

bilizar determinado segmento vertebral. 

SUMMARY 

Segmenta/ fixation with rectangle rod for posterior 
arthrodesis in vertebral instability 

The author reports his preference and experience 
using the rectang/e rod in the segmenta/ fixation in cases 
where a posterior arthrodesis is necessary to stabi/ize a 
certain vertebral segment. 

INTRODUÇÃO 

Em 1960, Harrington revolucionou a ortopedia com 
um método de fixação capaz de reduzir a utilização de 
imobilizações externas . Luque, em 1974, utilizando as 

barras de Harrington e fios metálicos , reali zou a primeira 

fixação .sublaminar. O mesmo Luque, em 1977, modifi­

cou a técnica ao substituir as barras de Harrington por 

modelos flexíveis, com a característica fundamental de 
não empregar as forças de distração. 

Como os estudos anatômicos comprovavam a real 
importância do ligamento vertebral posterior na estabili­

zação da coluna , este novo sistema começou a ser difun­
dido no mundo inteiro, não só pela sua grande capacida­
de de fixação, como por sua relativa facilidade de técnica 
(figs. I e 2). 

MA TERIA L E MÉTODO 

O Serviço de Ortopedia do Hospital São Camilo , em 
Macapá, vem utilizando fixações segmentares pelo méto-

I. Méd . Ortop . e Traumatol. , Hosp. São Camilo , Macapá, AP. 
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Figs. I e 2- Radiografia em A P e petfil de uma espondilolistese L4-L5, 
sintomática, artrodesada com auxílio de fixação segrnentária tipo Luque 

Fig. 3 - Paciente com f ratura de T/2 e LI no momento da colocação 
da barra retang ular 

do de Luque sempre que a opção por este método seja a 
escolhida . A fixação sempre se mostrou segura, sendo 

que em alguns casos o uso de duas barras em determina­
das artrodeses nos causava embaraço no momento de po­
sicioná-las corretamente. 
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Fig. 4 - Radiografia 
em AP; controle 

pós-operatório. 

Começamos então, a part ir deste ano , utilizar a bar­
ra retangular, que veio facilitar sua colocação e tornou o 
método de fixação sublaminar muito mais simples, dim i­
nuindo sobremaneira o tempo operatório , permitindo 
dessa forma uma melhor recuperação do paciente (figs. 3 
e 4) . 

Como no nosso serviço não dispomos dos modelos 
originais, conseguimos que pinos de Rush pudessem ser, 
através de técnicas especiais, soldados sem que isso viesse 
tirar as vantagens do material (fig. 5). 

COMENTÁRIO 

A facilidade relati va da técnica, aliada a uma dim i­
nuição considerável do tempo operatório, faz do novo 
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Fig. 5 
Sistema 
retangular 
pronto 

'-" ........... _.....;......,....,...;;,......,__, para LISO 

sistema de barra retangular uma grande opção para os ca­
sos em que a recuperação funcional do paciente deva ser 
necessária em curto espaço de tem po, sem ser preciso 
qualquer método de fixação externa complementar. 

AGRADECIMENTO 
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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. 

PR6TESE TRAPÉZIO METACARPIANO 

Componente metálico para o primeiro metacarpiano. 
Cúpula em polietileno (UHMW), com identificação radioló­
gjca, cimentada no trapézio. 
Sistema anti-luxação antrê 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 formação 
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 aplicação tópica com propriedade antiin­
flamatória. A sua substância ativa, o Etofenamato, pe­
netra rapidamente através da pele, atingindo os te­
cidos afetador. . Imediatamente após a aplicação na 

· pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan­
te . Bayro Gel não provoca ardor ou vermelh idão 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, ta is como: • Contusões • 

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

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