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Com este número se conquista mais um passo na 
trajetória da Revista Brasileira de Ortopedia, 
iniciada há quinze anos , em Belo Horizonte. 

Lançada com três números anuais, somente em 1978, 
doze anos após sua fundação , foi 

possível aumentar para quatro números e, em 
Editorial da época, esperávamos, tão 

cedo quanto possível , ampliar para seis números anuais. 
Sabemos que , além do fator econômico, o de 

maior significado e que influi nos números 
editados de um periódico científico é o volume 

de trabalhos que se apresentam 
para publicação . 

É precisamente este último motivo que nos 
permite agora, com o entusiasmo pelo 

seu significado, aumentar para seis números 
anuais a publicação da Revista. 

Com a publicação bimestral da Revista a partir de 
janeiro de 1982, damos uma demonstração 

da sua definitiva consolidação como veículo de 
divulgação da Ortopedia em nosso meio, graças 

ao respeito e à confiança dos que a procuram cada 
vez mais, tanto do lado de quem deseja divulgar o que faz , 

como do lado de quem espera e necessita atualizar-se 
e enriquecer-se técnica e cientificamente . Cumpre, 

assim, a Revista a parcela que lhe cabe na 
programação de educação continuada, 

que a SBOT está iniciando. 

Este auspicioso acontecimento deverá alegrar 
a toda a comunidade ortopédica brasileira, 

quando a Revista Brasileira de Ortopedia comemora 
15 anos de existência ininterruptos e será, 

certamente, mais um justo fator de 
estímulo a uma participação cada vez mais ampla 

no ideal de torná-la uma Revista da 
qual possamos nos orgulhar. 

Dona to D' Ângelo 
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Lipoma intra-ósseo da tíbia* 

Relato de um caso e revisão da literatura 

Sérgio Nogueira Drumond 1 

José Marcos Nogueira Drumond1 

Roberto Junqueira Alvarenga2 

Sônia Boechat e Oliveira 3 

RESUMO 

Um caso de lipoma intra-ósseo da tíbia é apresentado 
com uma pequena revisão da literatura. A imagem radiológica 
apresenta-se como lesão osteolítica bem delimitada na porção 
proximal da tíbia, sem destruição cortical, com reação perios­
teal . O aspecto macroscópico revelou presença de tecido adi­
poso com espículas ósseas esparsas. Foi encontrado aspecto 
histológico típico de tecido adiposo maduro, com trabéculas 
ósseas degeneradas. O tratamento foi feito à base de cureta­
gem e enxerto ósseo autógeno. Este tumor é muito raro e até 
o momento menos de 50 casos foram publicados. 

SUMMARY 

Intraosseous lipoma of the tibia . A case report - review of 
the literature 

A case o[ an intraosseous lipoma o[ the proximal tibia is 
presented together with a short review o[ the literature. The 
tumor seems to be very rare and so [ar less than fifty cases 
have been pub!ished. The X Ray picture shows an osteolytic 
and well delineated lesion, with no erosion o[ the cortex, 
presenting periosteal reaction. Macroscopically the tumor 
consisted o[ yellowish adipose tissue with small spicules o[ 
bone. The histological picture is typical with mature adipose 
tissue mixed with degenerated bone trabeculae. The treat­
ment consisted o[ curettage and packing with autogenous 
bone gra[t. 

APRESENTAÇÃO DE UM CASO 

O lipoma intra-ósseo dos ossos longos é um tumor muito 
raro( 14.1 s l, o que é surpreendente devido à grande quantida­
de de gordura na medula óssea( 13 l. Out ros tipos de lipoma 
têm sido relatados, não sendo tão infreqüentes como o tipo­
ma intra-ósseo dos ossos longos. Assim, o lipoma ocorrendo 
nas vértebras, bem corno o lipoma periosteal, foi observado 
com maior freqüência( 3.8 •10 .14 .21 l. Um caso de lipomas 
intra-ósseos rnúltiplos( 9 l em paciente com fraturas múltiplas, 
sem outra patologia associada, constitui aparentemente uma 
nova síndrorne. 

Com relação ao lipoma intra-ósseo, Dahlin afirma que um 
caso é encontrado em cada série de 1.000 tumores ósseos(s l. 
Em 1973, Hart publicou excelente trabalho de revisão, quan-

* Trab . realiz. no Hosp . Ortopédico e Hosp. Belo Horizonte. 
1. Ortopedistas do Hosp. Ortopédico e Hosp. Belo Horizonte. · 
2. Chefe do Serv. de Anat. Pato!. do Hosp. Belo Horizonte. 
3. Pato!. do Hosp. Belo Horizonte. 
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do encontrou 28 casos na literatura mundial ( 1 3 l. Em 1979, 
De Lee publicou um caso de lipoma intra-ósseo do calcâneo, 
acentuando que, até a presente data, 4 novos casos haviam 
sido descritos. todos da literatura inglesa( 2.11 ·20 l. Em sua 
revisão( 6 l incluem-se 16 casos de acometimento dos ossos 
longos, 5 dos calcâneos, 4 das costelas, 3 da mandíbula, 1 na 
falange distai do polegar, 1 do maxilar, 1 do frontal , 1 do pa­
rietal e 1 dos ossos sacros. 

No entanto, outros casos de lipomas intra-ósseos têm sido 
publicados, que não foram considerados por De Lee. Peloux 
e co1s.(19l, em 1965, descrevem um caso de acometimen to 
no 1/3 distai da fíbula. 

Fig. 1 A, B ­
As radiografias 

panorâmicas 
e localizadas 

mostram 
imagem de 
rarefação 
no terço 

proximal da 
tíbia, com 
eviden te 
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Fig. 2 A, B - Aspectos da remoção do tumor mostrando invasão da corcical que se apresentava delgada, com medular preenchido por tecido 
gorduroso com consistência e aspecto de toicinho. não capsulado. Havia líquido oleoso abundante na cavidade. 

Fig . 3 - Aspecto da t ibia após colocação de enxerto da crista ilíaca. 

Na literatura brasileira, Andrade e cols. ( 1 l. descreveram , 
em 1977, um caso observado no calcâneo. São também de 
relatos recentes os trabalhos de Hanelin e cols. ( 12 l, que des­
creveram I caso no cóccix, e de Morefield e cols. ( 17 l, que re­
lataram I caso de acometimento do 1/3 distai do fêmur. 

Outros trabalhos não disponíveis para consulta1I 4 ,1 6,23l 
foram publicados na fndia , Itália e Estados Unidos, relatando 
casos isolados de lipoma in tra-ósseo . 

Com este trabalho, o número de casos descritos eleva-se a 
um mínimo de 41 , pelo menos 20 de ossos longos e 6 da t í­
bia. Destes, 3 são da porção distai da tíbia e 3 da porção pro­
ximal , entre os quais se enquadra nosso caso . 

Assim, desde o primeiro caso descrito por Cornil e Ran­
vier117l em 1884, ou por Braulti 13 l em 1901 , o lipoma 
ósseo foi encontrado em menos de meia centena de casos, 
sendo, pois , um dos tumores ósseos menos encontradiços. 

Sua localização no I /3 proximal da tíbia , encontrada em 
apenas 3 casos, justifica a apresentação deste trabalho. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

Um paciente (ERM) de 46 anos , do sexo masculino , cor 
branca , comerciante , casado , procurou o Hospital Ortopédi­
co em agosto de 1979. Queixava-se de dor no joelho e perna 
esquerda, iniciada de modo gradativo havia I O anos. Cerca de 
4 anos antes havia sido operado de varizes, com vistas à me­
lhora da dor. Vários tipos de tratamento foram tentados nos 
últimos anos, como diversos tipos de medicamentos, fisiote-
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Fig. 4 A, B - Aspectos microscópicos do tumor. 

rapia e meias elásticas. Já havia feito numerosas radiografias 
da coluna , perna e joelho, exames de sangue e eletromiogra­
fia , todos considerados normais. 

O exame físico mostrava apenas discreta atrofia da pan­
turrilha esquerda e sensibilidade aumentada à palpação no 
I /3 proximal da perna. 

As radiografias da perna mostravam área de rarefação 
óssea na metáfise proximal da tfbia, com reação periosteal no 
aspecto lateral da tíb ia. A lesão era mais nítida na radiografia 
panorâmica da tíbia (fig. I - A, B). 
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Fig. 5 -
Aspecto 

radiológico 
com 3 meses 
de evoluçaõ. 

Paciente sem a 
dor primitiva 
deambulando 

sem gesso, 
com carga 

parcial com 
ajuda de 

uma bengala. 

Foi decidido pela biópsia pensando-se tratar de tumor 
benigno ou processo inflamatório, justificada pelas queixas 
persistentes do paciente. A biópsia foi realizada em outubro 
de 1979. Na biópsia a céu aberto notou-se que cortical e pe­
riósteo estavam íntegros. Através da janela de 2 x 2cm de 
largura visualizou-se a presença de tecido adiposo, muito 
oleoso, misturado com espículas ósseas, que se soltavam fa­
cilmente da cortical interna, friável e oleosa. Não havia qual­
quer tipo de cápsula envolvendo o tumor. 

O aspecto microscópico evidenciou lipoma apresentando 
esparsas trabéculas ósseas (fig. 4 -A, B). 

Uma vez confirmado o diagnóstico de tumor benigno, 
optou-se por observação do paciente até agosto de 1980, 
esperando-se possível resolução do mesmo. 

Como as queixas persistissem, optou-se por curetagem do 
tumor e enxerto ósseo retirado da crista ilíaca, através de 
ampla janela (fig. 2, A, B e fig. 3). 

Notava-se na exposição ampla que o tumor invadia quase 
toda a diáfise, que era preenchida com tecido gorduroso , com 
aspecto de toicinho. Parte da cortical interna era friável, ten­
do sido removida com cureta. Não havia encapsulamento. 

O aspecto microscópico era monótono e confirmava o 
achado da biópsia (fig. 4, A, B). 

O paciente, reavaliado em abril de 1981, não apresenta 
dor, anda e trabalha normalmente . O enxerto está em fase 
adiantada de incorporação (fig. 5), não havendo sugestão de 
recidiva. 

COMENTÁ RIOS 

O lipoma intra-ósseo ocorre igualmente em ambos os se­
xos. A idade média dos casos da literatura oscilou de 5 a 70 
anos, com média de 30 anos. A localização mais comum si­
tua-se na metáfise dos ossos longos. O aspecto radiotranspa­
rente relativamente bem definido, sem erosão cortical, com 
reação periosteal, que foi encontrado em nosso caso, dá-lhe 
aspecto de benignidade. Porém, o aspecto radiológico pode 
variar muito e apresentar aspectos sugestivos de maligni­
dade( 13 l. 
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O aspecto macroscópico mostra em geral o tumor preen­
chendo a cavidade como uma massa de tecido adiposo , de 
cor amarelada, com abundante líquido oleoso na cavidade , 
com espículas ósseas fragmentadas( 7 ,l3 ,l7 l. O tumor rara­
mente é encapsulado( 17 ,1s l. 

O aspecto microscópico de pequenas espículas ósseas espa­
lhadas no campo de células gordurosas adultas estabelece o 
diagnóstico( 12,13 l. 

O diagnóstico só foi possível, entretanto, com a bióp­
sia( 13 l. 

O tratamento efetuado com curetagem e enxerto ósseo 
oferece bons resultados(4 . 1 1 ,2 o ,2 3 l. 
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Incidência de escoliose no Maranhão 
JD.S. Figueiredo 1 

UM Figueiredo 2 

"Em nenhuma condição ortopédica a detecção 
precoce e o tratamento são mais essenciais do que 
na escoliose. " 

Alan De Forest Smith, MD. 

RESUMO 

Os autores procuram mostrar a incidência da escoliose no 
Estado do Maranhão, e enfatizam a importância dos exames 
da coluna na população escolar. Sabe-se que a detecção pre­
coce da deformidade oferece condições para um tratamento 
eficaz sem a necessidade de recorrer à cirurgia que, além do 
elevado custo, pode representar alto risco para o paciente. 
Durante o período de 1975-79 foram examinados 7.295 estu­
dantes: 1.005 entre 4 a 10 anos e 6.290 de 11 a 16 anos. Os 
resultados relacionados com a escoliose idiopática foram os 
seguintes : juvenil masculino, 3,4%; feminino, 3,7%; adoles­
cente masculino, 7 ,3%; e feminino, 15,8%. 

SUMMARY 

The incidence of scoliosis in the State of Maranhão (Brazil) 

The authors intend to show the incidence of scoliosis in 
the State o f Maranhão ( Brazil), and emphasize the importance 
of school screening programs by means of vertebral column 
examination in the school population. It is kno'f'n that early 
detection of this deformity offers conditions for an adequa te 
treatment without the need for surgery which, besides its 
high cost, may present some risk for the patient. During the 
period 1975-79, 7,295 students were examined, 1,005 between 
4 and 1 O years o f age, and 6,290 between 11 and 16 years o f 
age. The results show a high incidence o f the juvenile ( 3.5%) 
and adolescent ( 11.5%) forms o f idiopathic scoliosis. 

1. INTRODUÇÃO 

Esta pesquisa tem como objetivo principal chamar a aten­
ção de nossas autoridades médicas, educacionais e da popu­
lação em geral para os desvios laterais de coluna bastante fre-

l. Pro f.- Titular de Clín. Ortop. , Univ. Fed. do Maranhão, São Luís, 
MA. 

2. Prof.-Assist. de Clín . Ortop. 
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qüentes nesta região do País. Esses desvios, como se sabe, 
têm sua gênese na infância e adolescência, e a deformidade 
residual persiste durante toda a vida( t l (fig. 1). 

Embora lamentável, julgamos de dever assinalar que em 
São Luís grande número de estudantes portadores de esco­
liose idiopática ainda são rotineiramente encaminhados para 
"tratamento através de ginástica corretiva", método introdu­
zido no século passado e que hoje sabemos ser inoperante e 
desastroso( 2) . 

Apesar de a escoliose ter sido reconhecida desde os tem­
pos antigos, conforme documentam as descrições encontra­
das no Corpus Hippocraticus (fig. 2), somente nas últimas 
décadas sua história natural, fisiopatogenia, diagnóstico e tra­
tamento evoluíram bastante, graças ao estudos desenvolvidos 
por Blount, Cobb, Risser, Moe, Harrington, Ponseti, Winter e 
Mac Ewen, nos Estados Unidos; James e Wynne-Davies na 
Grã-Bretanha; Dwyer na Austrália; Pierre Stagnara, na Fran­
ça , e outros. 

2. INCIDÊNCIA 

A incidência da escoliose varia bastante nos diferentes 
países. Um estudo pioneiro publicado sobre o assunto se deve 
a Shands e Eisberg, em 1955, que examinaram 50.000 mini­
filmes utilizados num cadastro torácico para tuberculose, no 
Estado de Delaware (EUA). Foram os seguintes os resultados 
encontrados: 3,5% para o sexo feminino e 1,0% para o sexo 
masculino( 3 l . 

Foram publicados outros trabalhos baseados nesse tipo 
de exame, porém os minifilmes apresentam três desvantagens: 
tamanho pequeno, pouca penetração da espinha e falta de 
visualização do segmento lombar( 4 l. 

Bruszewiski e Kamza (Polônia), através do estudo de 
15.000 radiografias, situaram a incidência da escoliose 
em 3,7%(s l. 

Em Sidney (Austrália), Colomb e Taylor registraram sinais 
de escoliose em 5,9% estudantes do sexo feminino( 6 l . 

Estudando a prevalência da escoliose em Minnesota (EUA), 
Winter detectou a presença de gibosidade costal na flexão da 
coluna em 6,7% de rapazes e em 9,12% de moças( 7 l. 
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Fig. 1 - R.CS., 75 
anos: escoliose idiopá­
tica toracolombar di­_ _._....,_.& reita. 

Brooks e colaboradores, numa pesquisa realizada em Los 
Angeles (EUA), encontraram incidência elevada, isto é, 
13 ,6%. O exame físico local incluía registro de gibosidade 
torácica, gibosidade lombar, desvio lateral da espinha e dis­
crepância na altura dos ombros. O número de estudantes exa­
minados foi 3.492, sendo 1.552 do sexo masculino e 1.940 
do sexo feminino I 7 l . 

Em Montreal (Canadá), Rogala , Drummond e Gurr, exa­
minando 26.947 estudantes, encontraram escoliose em 4,5%. 
A percentagem feminino /masculino foi de 1,25%: 1 ,0 , respec­
tivamente! 8 l . 

No Japão a incidência é estimada em 2% da população 
infantill9l . 

Em Jerusalém (Israel), Y. Span e outros examinaram 
10.000 crianças entre 1 O a 16 anos , aproximadamente um 
terço da população nesse grupo de idade, e encontraram de­
formidade na coluna em 3%. Foram identificados 8 casos de 
escoliose congênita, 7 devido a síndrome de Marfan e as de­
mais classificadas como idiopáticas I 1 o l. 

Um aspecto merecedor de registro é o que se observa no 
norte da Europa, onde é quase idêntica a incidência dos tipos 
infantil e adolescente. Nos Estados Unidos, a esco!iose infan­
til é relativamente rara. Wynne-Davies, em pesquisa feita em 
Edimburgo (Escócia), incluindo crianças desde 2 semanas a 
jovens de 18 anos de idade, encontrou os seguintes índices : 
nos de início precoce (abaixo de 8 anos) : 1 ,3%, e nos de iní­
cio tardio (acima de 8 anos de idade): 1 ,8%1 1 1 l. 

Ubirajara Figueiredo e J.I.P. James , em pesquisa realizada 
no Princess Margaret Rose Hospital de Edimburgo, sobre 
Escoliose Idiopática Juvenil, encontraram resultados 
diferentes dos anteriormente divulgados. Entre as idades de 4 
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Fig. 2 - Correção da 
espinha, de Cuido 
Guidi. Impresso na 
casa de seu amigo, o 
artista Cellini. Guidi 
foi o primeiro a pu­
blicar e ilustrar os tra­
balhos originais de 
Hipócrates em Orto­
pedia para os médicos 

-..,_ _ __, do R enascimento. (Bo­
letim da AAOS -
American Academy 
of Orthopaedic Sur­
geons, vol. 28, N. A, 

i..=!===L:;:.:l::::::~..L-_j_ __ ....::.._~~a julho jagosto, 1980). 

a 6 anos houve maior incidência no sexo masculino, 
enquanto que na faixa de 7 a 9 anos predominou o sexo 
feminino I 12 l. 

3. INVESTIGAÇÃO 

O estudo da prevalência da escoliose e demais problemas 
relacionados à coluna tem sido não só recomendado, como 
também estimulado pela Scoliosis Research Society , fund ada 
em 1966 na Universidade de Minnesota (EUA). Com esses 
propósitos, fizeram divulgar um programa de atividades que 
inclui palestras com projeção de " slides" e filmes acentuando 
as excepcionais vantagens da detecção da deformidade logo 
no início do seu aparecimento. Uma completa bateria de in­
formação é transmitida ao próprio pessoal da escola : super­
visor, instrutor de educação física , enfermeira, tornando-os 
capacitados a realizar exame sumário da coluna dos alunos. 
Os casos suspeitos de desvios são encaminhados ao médico 
para comprovação e orientação adequada I 1 3 l. 

Brown e colaboradores revelaram, no Thirty Ninth Annual 
Meeting of the Western Orthopaedic Association realizado 
em São Francisco, Califórnia, o resultado de uma pesquisa de 
investigação da prevalência da escoliose em escolares cujos 
exames foram feitos por enfermeiras devidamente treinadas. 
Das 4.723 crianças examinadas, 11 % tinham escoliose maior 
de que 50, e 4% tinham uma curva de mais de 1001 14 l. 

No XIV Congresso Mundial da SICOT, realizado em 
Quioto (Japão), em outubro de 1978, Dean Mac Ewen 
(EUA), responsável pelo Instructional Course Lecture- 24 -
Scoliosis: Early Detection with Genetic lmplications and 
School Screening, fez a seguinte afirmativa : "Com o advento 
do estudo familiar e o exame escolar, o número de pacientes 
com severas deformidades tem sido drasticamente reduzido, 
e a cirurgia raramente é necessária para as crianças com esco­
liose idiopática no Estado de Delaware (E UA) " i 1 s l . 

Nesse mesmo Congresso, Yamamoto (Japão) e colabora­
dores discorreram sobre: " The results of an active corrective 
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Fig. 3 - R.J. V. C , 7 
anos: escoliose idiopá­
tica juvenil toracolom­
bar direita. 

cast and brace treatment program for early idiopathic sco­
liosis" , mostrando que considerável melhora foi obtida em 72 
casos com curvas flexíveis (torácicas, toracolombar e lombar) 
com menos de 400, num total de 105 crianças que completa­
ram o tratamento e foram acompanhadas, em média, durante 
5 anos e 6 meses( 16 l. 

Demos ciência deste trabalho ao Professor Robert Winter, 
na ocasião Presidente da "Scoliosis Research Society" (EUA), 
e dele recebemos a excelente separata A Plea for the R ou tine 
School Examination of Children for Spinal Deformity, onde 
é salientada a importância do programa de investigação da 
escoliose na população escolar: além de oferecer condições 
para um tratamento mais efetivo da deformidade existente, 
previne a necessidade de uma cirurgia extensa e algumas vezes 
com risco para o paciente. É assegurado que os desvios late­
rais aparecem mais comumente nas idades de 10-12 anos, e a 
detecção das curvas pode ser feita facilmente através de um 
exame sucinto da coluna. Deve ser observado o nível dos om­
bros, o nível dos quadris e a proeminência de um ou de 
ambos os omoplatas. O mais importante é examinar a coluna 
com a criança inclinada para diante . Os lados do tórax devem 
estar absolutamente simétricos. Se um lado estiver mais alto, 
a curva se faz presente, desde que a inclinação anterior esteja 
corretamente posicionada. Essa inclinação deve ser de um 
ângulo reto em relação aos quadris, com os braços pendentes 
dos ombros e a ponta dos dedos unida, para evitar que a 
criança modifique sua posição (fig. 3). Caso contrário ter-se-á 
a impressão de uma falsa curvatura. Essa técnica de exame 
permite a visualização de curvas até mesmo em tomo de 5 a 
8 graus( 17 l. É fato constatado que com o crescimento algu­
mas curvas regridem espontaneamente, outras não se modifi­
cam e outras aumentam. A progressão das curvas é maior no 
sexo feminino . Apenas cerca de 0,3% requer alguma forma de 
tratamento - colete ou cirurgia( 4 l · Rogala e colaboradores 
constataram melhora espontânea em cerca de 3%. Essa me­
lhora foi maior dentre as crianças do sexo masculino( s l. Fi­
gueire_do e James observaram resolução espontânea de 7 casos 
de escoliose idiopática juvenil dentre os 98 examinados e re­
latam o caso de uma paciente que apresentou duas curvas 
estruturais em tempos diferentes : a primeira regrediu espon-
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Centro das Ciências da Saúde 
Departamento de Medici na li 
CI ínica Ortopédica 

Professores: J.D.S. Figueiredo 
U.M . Figueiredo 

PESQUISA: INCIDÊNCIA DE ESCOLIOSE NO MARANHÃO 

Nome 
Idade 
História 
Exame 
Elevação do ombro 
Proeminência do omoplata 
O esvio I ateral 
Exagero da prega do fi anco 
Elevação do quadril 
Proeminência do quadril 
Mensuração dos membros 
M.I.D. M.I.E . 
Aparente 
Real 
Rotação 
Correção na flexão 
Sinais neurológicos 
Reflexos 
Diagnóstico 

NÃO ESTRUTURAL 

Aparente 
Real 

TORÁCICA 
TORACOLOMBAR 

ESTRUTURAL TORÁCICA E LOMBAR 
COMBINADAS 

LOMBAR 

Data 

Menarca 

taneamente e a outra, que se desenvolveu 2 anos depois da 
primeira, progrediu e foi operada( 12 l. 

Estamos acompanhando, através de exame clínico e radio­
gráfico a cada 6 meses , a evolução de 200 casos de escoliose 
idiopática diagnosticada no início da adolescência. Assim, 
oportunamente estaremos em condições de avaliar, em nosso 
meio, o índice de regressão, de progressão e o das curvas que 
se conserva rem inalteradas. 

A detecção precoce , além de possibilitar um tratamento 
mais econômico, evita, com a não progressão das curvas, pro­
blemas de ordem psicológica, dor, sinais de compressão me­
dular , diminuição da capacidade vital , insuficiência cardíaca 
(mais freqüente no coração direito), dispnéia , artrite degene­
rativa e outras alterações( 4 l. 

4. MATERIAL E MÉTODOS 

Como medida preliminar, procuramos, através de visitas, 
esclarecer as autoridades do setor de Educação, diretores de 
colégios de 19 e 29 graus, professores, orientadores de apren­
dizagem, sobre a relevância da pesquisa, incluindo a distribui­
ção do folheto "Escoliose - 1 O sugestões para o Ortoped is­
ta" , elaborado pela Associação de Assistência à Criança De­
feituosa de São Paulo e reimpresso pelo Departamento de 
Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal do Mara­
nhão. 

A ficha utilizada na coleta de dados foi considerada exce­
lente pelos professores Robert B. Winter e J .I.P. James( 18. 19 l. 
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TABELA 1 

Demonstrativo da amostra pesquisada, no período 
de 1975 a 1979, por sexo e grupo etário 

Grupo etário 

Sexo Juvenil Adolescente 
4 a 10 anos 11 a 16 anos 

Masculino 460 3.540 
Feminino 545 2.750 

Total 1.005 6.290 

TABELA2 

Total 

4.000 
3.295 

7.295 

Incidência das curvas não-estruturais nos alunos 
juvenis masculinos e femininos, pesquisados- nível e direção 

Juvenil masculino 

Direção 
Nível Curvas não-estruturais 

Torácica 
Toracolombar 
Lombar 

Total de casos 

Total da amostra 

Incidência 

Nível 

Torácica 
Toracolombar 
Lombar 

Total de casos 

Total da amostra 

Incidência 

Incidência geral 14%. 

Esquerda Direita 

46 15 

Juvenil feminino 

Direção 

Esquerda Direita 

65 10 
5 

61 

61 

460 

13% 

Curvas não-estruturais 

75 
5 

80 

545 

15% 

É importante destacar-se que todos os exames foram 
feitos pelos médicos responsáveis pela pesquisa, o que equiva­
le à obediência a uma conduta padrão . Os exames realizados 
no CEMA (F.M.Tv.E.) contaram com a colaboração de uni­
versitários do 109 período do Curso de Medicina. 

De 1975 a 1979, exanúnamos 7.295 alunos, sendo 1.005 
entre 4 a 1 O anos e 6.290 entre 11 a 16 anos. A distribuição 
por sexo apresentou o seguinte resultado: de 4 a 1 O anos, 545 
crianças do sexo feminino e 460 do sexo masculino ; de 11 a 
16 anos, 2.750 femininos e 3.540 masculinos (tabela 1). 

Dada a miscigenação genética de nossa população, deixa­
mos de considerar os dados relacionados com a cor. 

Sendo muito comum nesta região do País o costume de 
dormir em rede, achamos válido incluí-lo no item hábitos de 
vida (H. V.). 

124 

TABELA 3 

Incidência das curvas não-estruturais, nos alunos adolescentes 
masculinos e femininos pesquisados- nível e direção 

Adolescente masculino 

Direção 
Nível Curvas não-estruturais 

Esquerda Direita 

Torácica 
Toracolombar 405 105 510 
Lombar 25 35 60 

Total de casos 430 140 570 

Total da amostra 3.540 

Incidência 16% 

Adolescente feminino 

Direção 
Nível Curvas não-estruturais 

Esquerda Direita 

Torácica 
Toracolombar 575 205 780 
Lombar 30 15 45 

Total de casos 605 220 825 

Total da amostra 2.750 

Incidência 30% 

Incidência geral 23%. 

Os resultados das curvas não-estruturais estão distribuídos 
nas tabelas 2 e 3. 

A maioria das curvas não-estruturais são toracolombares 
esquerdas, confirmando assim o padrão comum dos achados 
já publicados. 

Muito embora se saiba que os desvios não-estruturais não 
são progressivos e corrigem facilmente com o atendimento da 
causa determinante - na grande maioria má postura e encur­
tamento de membro inferior-, já se admite que uma escolio­
se não-estrutural presente durante bastante tempo em uma 
criança pequena possa desenvolver características estruturais 
e tomar-se progressiva. Curvas não-estruturais sem qualquer 
etiologia óbvia, quando vistas antes dos 10 anos , podem oca­
sionalmente ser precursoras da escoliose idiopática progres­
siva!2o l. 

Outro aspecto importante é o da evidência em alguns por­
tadores de escoliose não-estrutural de leve componente rota­
cional para o lado da concavidade da curva quando se flexio­
na a coluna, exatamente o contrário do que ocorre na esco­
liose estrutural, em que a rotação se faz para o lado da conve· 
xidade da curva. Tachdjian menciona esse sinal clínico que, 
não sendo considerado, pode levar o especialista a incidir em 
erro na classificação do tipo do desvio (figs. 4a, 4b, 4c e 4d). 

5. ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Na análise dos dados relativos aos estudantes de 11 a 16 
anos levamos em consideração sexo, localização e direção da 
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Feldene* 
pirox:icam 

Um novo e diferenciado 
agente antiinflamatório 

Resultados notáveis em osteoarbite 
Feldene foi administrado a mais de 1.200 
pacientes portadores de osteoartrite em 
estudos com duração de até três anos. 

Feldene: 
D Reduziu significativamente a dor e 

promoveu maior mobilidade articular. 
D Manteve a melhora dos sintomas mesmo 

na terapêutica a longo prazo. 
D Preferido à terapêutica anterior pela 

maioria dos pacientes num amplo estudo 
multicêntrico. 

D Mostrou ser tão eficaz quanto altas doses 
de indometacina, na redução da dor e 
melhora da mobilidade articular. 

D Produziu melhora significativa no quadro 
clínico global dos pacientes. 

Eficácia a longo prazo em arbite 
reumatóide 
Mais de 600 pacientes foram tratados com 
Feldene, em estudos com duração de até 
três anos. 

Feldene: 
D Reduziu o número de articulações 

dolorosas, edemaciadas e sensíveis. 
D Manteve a melhora clínica durante o uso 

a longo prazo. 
D Promoveu maior mobilidade articular e 

reduziu a rigidez matinal. 
D Mostrou ter atividade analgésica superior 

à indometacina e propiciou uma melhora 
no índice articular. 

DMelhorou significativamente o estado 
geral dos pacientes. 



24 horas de alívio contínuo 
com uma dose única diária 

Eficaz em ampla variedade de 
distúrbios músculo-esqueléticos 
agudos 
Feldene foi administrado a mais de 200 
pacientes portadores de distúrbios músculo­
esqueléticos agudos, tais como bursite, 
tendinite e lombalgia. 

Feldene: 
OReduziu rapidamente a dor. 
O Promoveu uma melliora na mobilidade 

articular. 
O Mostrou ser tão eficaz quanto a fenil­

butazona na redução da dor e na 
restauração da mobilidade. 

Alívio rápido da dor no pós­
operatório, em traumatismos e 
fraturas 

Feldene: 
O Reduziu a dor nas primeiras horas após 

dose única inicial. 
O Promoveu melliora progressiva, durante 

todo o tratamento. 



24 horas de alívio e boa tolerabllidade ... 
com uma dose única diária. 

Melhor tolerabilidade 
quando comparado 
com outras drogas 
antiinflamatórias. 

Melhor aceito 
pelos pacientes 
previamente tratados 
com outros 
antiinflamatórios. 

Posologia: 
Osteoarbite e Artrite 
Reumatóide: 

Dose inicial e de 
manutenção 20 mg (2 
cápsulas de 10 mg) em 
dose única diária . 

Distúrbios múscul~ 
esqueléticos agudos: 
A terapêutica deverá ter 
a duração de 7 a 14 
dias. Iniciar com 40 mg 
(4 caps) em dose única, 
ou fracionada nos 
primeiros dois dias, a 
seguir reduzir para 20 
mg (2 caps) uma vez ao 
dia até completar o 
período do tratamento. 

% 
de pacientes 

no descontinuados 
Droga 

pacientes devido 
a efeitos 

colaterais 

Feldene 10-40mg/dia 230 4.4% 
Fenibutazona 400mg/dia 23 21.7% 
Indometacina 1~200mg/dia 96 17.7% 
Aspirina 2.6-9.4g/dia 61 9.8% 
Naproxen 500mg/dia 10 10.0% 

(dados de arquivo) 

Número de Pacientes 

Terapêutica 
Feldene foi ... Anterior 

Melhor que Igual a Inferior a Total 

Fenilbutazona 18 (62%) 9 (31 %) 2 (7%) 29 
Aspirina 44 (88%) 5 (10%) 1 (2%) 50 
Indometacina 142 (69%) 46 (22%) 18 (9%) 206 
Ibuprofen 56 (71 %) 19 (24%) 4 (5%) 79 
Sulindac 21 (60%) 11 (31 %) 3 (9%) 35 
Diclofenac 36 (70%) 11 (22%) 4 (8%) 51 

Dessain et al [JJ 

Feldene* 
24 horas de alívio contínuo 
com uma dose única diária. 
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Fig. 4 - L. C B., 14 anos. 
A ) escoliose postura/ 
Iom bar direita: B) rota­
ção lombar esquerda 
para o lado da concavi­
dade. C) de talhe da ro­
taç-ão lombar; D) radio­
grafia e11idenciando cur­
l'a lom bar direita. 

curva, hábitos de vida e história fami liar. Mac Ewen (EUA) 
diz que a escoliose idiopática é uma condição de caráter do­
mi nante . A transmissão é geralmente de mãe para filho ou fi­
lh a, e de pai para filha . A transmissão de pai para fi lho é ra­
ra ( I S I. 

Uma pesquisa na URSS também mostrou uma forte con­
centração familiar com possível caráter hereditá,rio dominan­
te. Nessa série de estudo, foram registrados três casos em que 
a tran smissão se fez de pai para filho ! 2 1 I. 

Winter enfatiza que o sinal clínico mais importante é a 
presença da gibosidade torácica e lombar, para o lado da con­
vexidad e da curva, quando a coluna é inclinada para dian­
te ! 17 1. Brooks e colaboradores consideram a elevação do 
ombro um sin al pobre de indicação de esco li ose! 2 2 I. 

Tendo em vista que o tipo de escoliose estrutural mais fre­
qüente no início da adolescência é o idiopático, foram afasta­
das, pelo exame c! ínico , as de etiologia conhecida, excetuan­
do-se apenas as de o rigem congênita, cuj a incidência sabemos 
ser pequena. 

Kane e Moe, em es tudo realizado no Estado de Minnesota 
(E UA), encontraram escoliose estrutural na seguinte propor­
ção: idiopát ica , 70%; paralítica, 13%; co ngênita , 10%; e 
outras, 5%. No grupo idiopático , a proporç ão feminino-mas­
culin o foi de 5 :1 !23 I. Tachdjian ass inala que o tipo idiopáti­
co oco rre em 80% dos pacientes com escoliose estrutural ( 1 I. 
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Dado o elevado custo dos exames radiológicos, esta pes­
quisa se baseou especificamente no exame c! ínico, e para re­
gistro do aspecto cosmético provocado pela deformidade cui­
damos em fotografar 300 dos estudantes com resultado posi­
tivo (figs . 5, 6, 7 e 8). 

Takamitsu e colaboradores referem a utilização de uma 
técnica especial de fotografia como de grande utilidade em 
um programa de investigação da escoliose da população es­
colar! 9 I. 

Dos dados colhidos sobre a história familiar registramos 
apenas os relacionados com o grupo de 11-16 anos, cujos re­
sultados foram os seguintes : em 460 casos positivos do sexo 
feminino, foi assinalada a presença de deformidade em 13 
pesssoas da família, assim distribuídas : mãe, 1; irmãos, 5; e 
outros parentes, 7 casos ; nos 270 do sexo masculino, os acha­
dos foram: mãe, 1; irmãos, 2; e outros parentes, 2, num total 
de 5 casos. 

Com relação aos hábitos de vida, verificamos que a gran­
de maioria dos desvios posturais está representada pelos estu­
dantes que habitualmente dormem em rede. Com os desvios 
estruturais, não se observou diferença significativa entre o 
uso de rede ou de cama. 

Nas tabelas 4 e 5 estão registrados os resultados encontra­
dos nos grupos juvenil e adolescente com relação à escoliose 
idiopática. 
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Fig. 5 - J. V. C.. 7 anos: escoliose 
idiopática ju venil toracolombar 
direita. 

Fig. 6 - L.M.F, 13 anos: esco­
liose idiopática adolescente to­
rácica direita. 

TABELA 4 

Incidências das curvas estruturais, nos alunos juvenis 
masculinos e femininos, pesquisados- nível e direção 

Juvenil masculino 

Direção 

Nível Curvas estruturais 
Esquerda Direita 

Torácica 02 04 06 
Toraco lombar 03 03 
Lombar 03 03 06 

Total de casos 05 10 15 

Total da amostra 460 

Incidência 3,4% 

Juvenil feminino 

Direção 
Nível Curvas estruturais 

Esquerda Direita 

Torácica 3 6 9 
Toracolombar 1 3 4 
Torác ica direita e 
lombar esquerda 2 
Lombar 4 5 

Total de casos 8 10 20 

Total da amostra 545 

Incidência 3,7% 

Incidência geral 3,5%. 
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Fig. 7 - R.M.G. D., 15 anos: es­
coliose idiopática adolescente to­
rácica direita e lombar esquerda. 

6. ETIOLOGIA 

Fig. 8 - i. A. S. , 14 anos: escoliose 
idiopática adolescente lom bar di­
reita. 

A identificação da causa da escoliose idiopática continua a 
merecer a atenção dos especialistas e é bastan te significativo 
o enunciado de Lloyd-Roberts e colaboradores: "Nossa com­
preensão da natureza da E.I. é limitada pela nossa fa lha em 
identificar dois aspectos essenciais: não sabemos por que a 
deformidade ocorre e nem tampouco entendemos o mecanis­
mo de progressão em seus estágios iniciais ." Nesse estudo, os 
autores divulgam um trabalho experimental na tentativa de 
explicar o mecanismo pelo qual a deterioração é iniciada e 
acreditam que há uma interferência com a transmissão do 
impulso nervoso pelo axônio normal do lado da convexidade. 
Sugerem que a alteração anatômica dentro da coluna modifi­
ca a direção dos nervos à medida que emergem do canal espi­
nhal, expondo-os aos efeitos de tração e, possivelmente, com­
pressão ( 2 4 ) . 

Nachemson, na Suécia (2 s) , Ponse ti e Friedman, nos Esta­
dos Unidos! 2 6 ) , concluíram que as deformidades causadas 
pela escoliose progridem não apenas após a parada do cresci­
mento na adolescência, mas mesmo mais tarde, na vida adulta. 

Deficiência nutricional tem sido incriminada como causa 
de escoliose , porém isto nunca foi comprovado! 1 ) . 

Este programa de investigação atingiu estudantes de colé­
gios das áreas urbana e suburbana, elementos portanto de 
condições sócio-econômicas distintas e não houve entre eles 
diferença apreciável quanto à incidência da deformidade. 
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TABELA 5 
Incidência das curvas estruturais nos alunos adolescentes 
masculinos e femininos, pesquisados- nivele direção 

Nivel 

Torãcica 
Toracolombar 
Torácica direita e 
lombar esquerda 
Torácica esquerda e 
lombar direita 
Lombar 

To tal de casos 

To tal da amostra 

Incidência 

Incidência geral 11 ,5%. 

7. CONCLUSÕES 

Adolescente masculino 

Direção 

Esquerda Direita 

10 
23 

25 

58 

75 
85 

20 

180 

Curvas estruturais 

85 
108 

16 

6 
45 

260 

3.540 

7,3% 

1) É bastante elevada a incidência das formas juvenil 
(3,5%) e adolescente (11,5%) da escoliose idiopática no Ma­
ranhão. 

2) Cabe às nossas autoridades médicas e educacionais pro­
mover campanhas de esclarecimento junto à população quan­
to à importância da detecção precoce da escoliose idiopática. 

3) Deve ser dada especial atenção nas escolas ao exame da 

Adolescente feminino 

Direção 
Nivel Curvas estruturais 

Esquerda Direita 

Torácica 30 70 100 
Toracolombar 60 180 240 
Torácica di rei ta e 
lombar esquerda 65 
Torácica esquerda e 
lombar direita 10 
Lombar 80 12 20 

Total de casos 98 262 435 

Total da amostra 2.750 

Incidência 15,8% 

coluna das crianças e adolescentes. Os casos suspeitos, após 
notificação da família, deverão ser encaminhados para o es­
pecialista. 

4) Recomendar a afixação de cartazes nas escolas com gra­
vuras que induzam os alunos ao exame periódico da coluna. 

5) Abolir,por total falta de suporte científico, a prática de 
isentar da aula de Educação Física os alunos portadores da 
escoliose idiopática, salvo na ocorrência de complicações res­
piratórias, circulatórias e neurológicas. 

REFERÊNCIAS--------------------------------------------------------------

1. Tachdjian, M.O. : Pediatric Orthapaedics. Philadelphia, W.B. 
Saunders, 1972, v. 2. 

2. Ferrare to, I.: Complicações no tratamento cirúrgico das escolio­
ses, Rev. Brasil. Ortap. 6:91, 1971. 

3. Shands Jr., A.R. & Eisberg, H.B.: The incidence of scoliosis in 
the State of Delaware; a study of 50,000 minifilms of the chest 
made during a survey for tuberculosis. J. Bane Jaint Surg. (Am) 
37 : 1.243-9, 1975. 

4. Moe, J.H. , Winter, R.B.L. , Bradford, D.S. & Lonstein, J.E.: 
Scaliasis and ather spinal defannities. Philadelphia, W.B. Saun­
ders, 1978. 

5. Bruszewiski, J. & Kamza, Z.: The incidence of scoliosis on the 
basis of serial radiography, Chir. Narzadaw. Ruchu Ortop. 22: 
111-4, 1957. 

6. Colomb, U. & Taylor, T.K.F. : Screening adolescent school for 
scoliosis. Med. J Aust. 14 : 761-2, 1975. 

7. Brooks, H. et al. : Scoliosis; a prospective epidemiologic study, 
J Bane Jaint Surg. (Am) 57:72, 1975. 

8. Rogala, E.J. et al. : Incidence and natural history, J. Bane Jaint 
Surg. (Am) 60: 17 3-6, 1978. 

9. Takemitsu, Y. et ai.: An effective method o f early scoliosis de­
tection an incidence rate of deformity in Japan. In : World 
Congress of SICOT, 14, Kyoto, 1978. SGS-Scoliosis, 4. Abs­
tracts .. . , Kyoto, 19i8, p. 44 . 

10. Span, Y. et ai. : Incidence o f scoliosis in school children in Jeru­
salem,J BaneJaintSurg. (Br) 58:379, 1976. 

11. Wynne-Davies, R.: Familial (idiopatic) scoliosis, a family study, 
J Bane Jaint Surg. (Br) 50: 24-30, 1968. 

12. Figueiredo, U.M. & James, J.I.P.: Juvenile idiopathic scoliosis, 
J BaneJointSurg. (Br) 63:61-6,1981. 

REV . BRASIL. ÜRTOP. · VOL. 16, N. 0 4 . DEZEMBRO, 1981 

13. American Academy of Orthopaedic Surgeons Bulletin. Chicago, 
v. 25, n. 4, Oct., 1977. 

14. Brown, J.C. et ai. : A new approach of the prevention o f scoliosis, 
J BaneJaintSurg. (Am) 58:280, 1975. 

15. Mac Ewen, G.D. : Scoliosis: early detection with genetic implica­
tions and school screening. In: World Congress of SICOT, 14, 
Kyoto, 1978. ICL-24 . Abstracts ... , Kyoto, 1978, p. 19. 

16 . Yamamoto , H. et ai.: The results of an "active corrective cast 
and brace" treatment program for early idiopathic scoliosis. In: 
World Congress of SICOT, 14, Kyoto, 1978. SYM-38-3. Abs­
tract..., Kyoto, 1978, p. 142. 

17. Winter, R.B. & Moe, J.: A plea for the routine school examina­
tion of children for spinal deformity, Minnesata Med. 57: 419-
23, 1974. 

18. Winter, R.B. : correspondência particular- agosto, 1975. 
19. J ames, J.I.P. : referência pessoal. Edimburgo, 1979. 
20. Riseborough, E.J. et aL: Scaliasis and ather defannities af the 

axial sÚleton. Boston, Little Brown, 1975 . 
21. Riseborough, E.J. et ai. : A genetic survey of idiopathic scoliosis 

in Boston, Massachusetts, J. Bane Jaint Surg. (Am) 53 : 974-82, 
1973. 

22. Brooks, H. L. et ai.: The epidemiology of scoliosis; a prospective 
study, J. Bane Jaint Surg. (Am) 55: 436, 1973. 

23. Kane, W.J. et al.: A scoliosis prevalence survey in the State of 
Minnesota,J. Bane Jaint Surg. (Am) 52: 403-4, 1970. 

24. Lloyd, G.C. et ai.: Progression in idiopathic scoliosis, J. Bane 
Jaint Surg. (Br) 60:451-60, 1978. 

25. Nachemson, A.: A long-term follow-up study of non-treated 
scoliosis, J. Bane Jaint Surg. 51 : 203-4, 1969. 

26. Ponsetti, I. V. & Friedman, B. : Prognosis in idiopathic scoliosis, 
J Bane Jaint Surg. (Am) 32:381-95, 1950. 

127 



Reconstrução dos ligamentos cruzados do 
joelho com o tendão duplo do semitendinoso* 
João L. E/lera Gomes 1 

Luiz Roberto S. Marczyk2 

RESUMO 

A reconstrução dos ligamentos cruzados do joelho com o 
tendão duplo do semitendinoso é apresentada e discutida 
com base nos resultados obtidos em 21 pacientes. Para a fixa­
ção do tendão duplo na tíbia e fêmur, utilizamos um tarugo 
de osso esponjoso. Esse tarugo foi obtido com a trefma que 
simultaneamente fez os túneis de ancoragem na tíbia e fêmur. 
Dezessete pacientes submeteram-se à reconstrução do liga­
mento cruzado anterior e quatro do posterior. A manobra do 
ressalto lateral, o teste de Lachmann e a gaveta posterior e 
anterior foram verificados no pré e pós-operatório. Compa­
rando estes achados, obtivemos 86,3% de bons resultados e 
13,7% de regulares nas reconstruções do ligamento cruzado 
anterior. Quanto ao ligamento cruzado posterior, ficamos 
com 75% de bons e 25% de regulares. No entanto, nossa 
pequena casuística com uma evolução média de 13 meses 
ainda não permite conclusões defmitivas. 

SUMMARY 

Reconstruction of the cruciate ligament with looped free 
tendon of the semitendinous muscle 

Reconstruction of the cruciate ligament with the looped 
free tendon of the semitendinous muscle is discussed at hand 
o f the results o f 21 operated patien ts. The looped free tendon 
was fixed throughout the tibia and femur with a bane plug 
obtained with the trephine used to make those holes. Seven­
teen patients were operated for anterior cruciate ligament 
and four patients for the posterior cruciate. The pivot shift 
test, Lachmann 's test and anterior and posterior drawers 
were performed before and after surgery. Comparing these 
findings , an average o f 86.3% good and 13. 7% fair results was 
obtained for the anterior cruciate reconstruction. The results 
for the posterior cruciate were 75% good and 25% fair. On 
the other hand, our 13 months average follow up needs 
further evaluation for final conclusions. 

* Trab . realiz . no Serv. de Ortop . do Hosp. de Clín . de Porto Alegre, 
Univ. Fed. do Rio Grande do Sul. 

1. Ex-Resid. do Serv. 
2. Prof.-Assist . da Fac. de Med . da Univ. Fed. do Rio Grande do Sul. 
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INTRODUÇÃO 

As instabilidades que a lesão do ligamento cruzado ante­
rior ou posterior provocam na articulação do joelho conti­
nuam a desafiar o progresso da Medicina atual. 

Considerando-se que a ruptura destes ligamentos atinge 
principalmente indivíduos adeptos de práticas desportivas, é 
necessário que o tratamento instituído lhe proporcione con­
dições de retornar ao seu esporte . 

Procurando alcançar este objetivo, várias técnicas cirúrgi­
cas de reconstrução ligamentar intra-articular foram desenvol­
vidas utilizando-se de estruturas adjacentes ao joelho(I,3,S,6,9, 
12, 13, 14, 15,17, 18 l. 

Nenhuma dessas técnicas, contudo, mostrou-se plenamen­
te satisfatória, em virtude de aquelas estruturas não serem 
fortes o suficiente para substituir os ligamentos cruzados nor­
mais( IO l. Este fato estimulou grandes esforços na pesquisa de 
ligamentos sintéticos. As fibras de polipropilene ou de car· 
bono têm sido as mais utilizadas, mas seus resultados ainda 
não conduziram a uma aceitação geral . Dandy(2 l, um dos 
pioneiros no uso das fibras de carbono, ainda não a recomen­
da totalmente para uso clínico, devido aos problemas de sino­
vite crônica intensa que surgiram em pacientes submetidos a 
esta cirurgia, bem como ao afrouxamento gradual desse liga­
mento artificial com o retorno da instabilidade articular com 
o passar do tempo . Embora não relate estes problemas, Jen­
kins(8 l aconselha que o uso do ligamento de fibras de car­
bono que leva o seu nome seja limitado apenas aos casos 
muito graves, pelo menos até que seus resultados possam ser 
melhor avaliados. 

Frente a esses fatos , desenvolvemos um trabalho experi· 
mental com o objetivo de tentar aumentar a resistência das 
estruturas autólogas disponíveis e melhorar os resultados 
cirúrgicos. 

Verificamos, então, que o tendão do semitendinoso apre­
sentava um comprimento suficiente para ser empregado do­
brado sobre si mesmo na reconstrução tanto do ligamento 
cruzado anterior como do posterior. 

Passamos, pois, a empregá-lo na clínica e reconstruímos 
17 ligamentos cruzados anteriores e 4 posteriores em 21 pa­
cientes. 

Os resultados imediatos foram extremamente gratifican­
tes, mas a evolução média de 13 meses ainda é insuficiente 
para considerações definitivas. 
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TABELA I A 

Insuficiência do ligamento cruzado anterior 

Gaveta anterior Lachmann Pivot Shift 

2+ + 1+ 

2+ + 2+ 

3 + + 2+ 

3+ + 3+ 

3+ + 3+ 

N9 de casos Meniscectomias prévias 

6 

5 

2 

TABELA I B 

Lateral 

Lateral 1 

Bilateral 1 
Mediai 1 

Bilateral 1 
Mediai 1 

Insuficiência do ligamento cruzado posterior 

Gaveta posterior 

2+ 

3+ 

3+ 

Valgo em 
300 e 0° 

2+ 

MATERIAL E MÉTODOS 

Varo em 
300 e oo 

2+ 

1+ 

N!> de casos 

2 

Após estudos experimentais em cadáveres (iniciados em 
novembro de 1979, prolongando-se até janeiro de 1980), co­
meçamos a fazer uso do semitendinoso duplo em pacientes. 

Os 17 casos de ruptura do ligamento cruzado anterior 
apresentavam a manobra do ressalto lateral (pivot shift test) e 
o teste de Lachmann positivos. Desse grupo, 4 pacientes apre­
sentavam uma gaveta neutra de 2+ e os outros 13 de 3+. 

Nos pacientes com instabilidade posterior, a gaveta poste­
rior foi demonstrada clínica e radiologicamente. 

Os achados clínicos que motivaram as indicações cirúrgi­
cas estão discriminados separadamente na tabela 1 (A e B). 

As queixas dos pacientes eram falseios, incapacidade de 
correr ou driblar e derrame aos esforços. Em um dos casos 
de ruptura do ligamento cruzado posterior, a queixa princi­
pal era dor, associada com claudicação à marcha. 

Antes da indicação cirúrgica, estes pacientes submeteram­
-se a um exame radiológico e artroscópico ambulatorial, para 
uma cOJ1firmação das suspeitas clínicas, e um estudo da via­
bilidade articular. Isto porque casos com grande degeneração 
da cartilagem oferecem um mau prognóstico. 

Assim sendo, os pacientes selecionados eram todos do 
sexo masculino, tendo sofrido as lesões ligamentares durante 
a prática desportiva . 
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Cirurgias prévias 

Meniscectomia me­
diai 

Meniscectomia du­
pla 

Meniscectomia la­
teral em 1 caso 

Procedimentos cirúrgicos complementares 

Reparo lateral de Macl ntosh 

Reparo lateral de Macl ntosh + avanço 
do semimembranoso + meniscectomia 
lateral em 3 e mediai em 2 

Reparo lateral de Macintosh + sutura 
obHquo-posterior + ·avanço do semi­
membranoso. 

Procedimentos cirúrgicos complementares 

Embricamento cápsula póstero-medial 
e avanço cabeça mediai gastrocnêmio 

Adiantamento proximal do lig. colate­
ral lateral e tendão do poplíteo + avan­
ço lateral do gastrocnêmio. 

Associação dos procedimentos ante­
riores + suturado sartório ao colateral 
mediai ( Larsonl. 

Fig. 1 -
A) Tendão do 
semitendinoso 

liberado da 
sua inserção 

tibial e 
da junção 

músculo-tendínea; 
B) junção 

músculo-tendinea 
enrolada 
sobre si 
mesma e 

duplicação 
do tendão; 

C) extremidade 
tibial do 
tendaõ é 
suturada 

envolvendo 
a junção 

músculo-tendínea, 
sendo então 
efetuados os 

pontos de 
ancoragem. 
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Fig. 2 - Reconstrução do ligamento cruzado anterior. Trajeto do ten­
dão duplo e orientação dos tarugos ósseos. 

Todos esses casos foram considerados crônicos, uma vez 
que o período compreendido entre a lesão e a cirurgia oscilou 
entre 2 e 72 meses. 

Foram tratados 11 joelhos esquerdos e 1 O direitos. A idade 
do grupo variou entre 18 e 31 anos, sendo a média de 24 
anos e 1 O meses. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Duas horas antes da cirurgia era feita a tricotomia domem­
bro inferior a ser operado, que ia da região inguinal até o 1/3 
médio da perna. Já na sala de cirurgia iniciava-se a antissepsia 
por meio de uma lavagem com Fisiohex e álcool iodado du­
rante 5 minutos. Após a expressão sanguínea com faixa de 
Smarch, inflava-se o garrote pneumático, colocado na coxa 
o mais proximal possível , até 400mmHg. Isto feito, pintava­
-se a pele com álcool iodado e colocavam-se os campos este­
rilizados. 

A incisão principal foi sempre pararrotuliana mediai ampla. 
Uma outra incisão posterior na coxa permitia uma liberação 
proximal satisfatória do tendão do semitendinoso, que depois 
era seccionado da sua inserção tibial e usado como enxerto 
livre . Além dessas duas, uma terceira incisão lateral era neces­
sária para a fixação femotal do tendão. 

O tamanho dessa incisão variava conforme fosse ou não 
associado algum tipo de reparo lateral. 

Quando começamos a utilizar o semitendinoso duplo, ou 
seja, dobrado sobre si mesmo (fig . 1 ), tivemos que mudar a 
maneira de fixá-lo na tíbia e no fêmur. Nos casos de recons­
trução do ligamento cruzado anterior, usamos a orientação 
descrita por Macintosh ( 13 l e Horne( 5 l e conhecida como o ver 

the top, isto é, o tendão passa pela cápsula posterior na região 
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Fig. 3 - Reconstrução do ligamento cruzado posterior. Trajeto do 
tendão duplo e orientação dos tarugos ósseos. 

intercondt1ea e sai na face lateral femoral do joelho na altura 
do septo intermuscular. Para a fixação na tfbia, empregou-se 
um tarugo de osso corticoesponjoso retirado com osteótomo 
fino da metáfise da tibia. Este tarugo, introduzido junto com 
o tendão no orifício feito na tíbia com uma broca de 7mm, 
provia uma firme ancoragem. A título de maior segurança, 
3 pontos de Vycril O osteoperiostais preveniam um possível 
escorregamento do tendão. Na fixação femoral fazia-se um 
"bico de flauta" osteoperiostal no côndilo lateral que, após a 
passagem do tendão, era fechado com um parafuso de espon­
ja e uma arruela plástica de AO. 

Por outro lado, quando se tratava de uma reconstrução do 
ligamento cruzado posterior, invertia-se o processo. Fixava-se 
o tendão no côndilo femoral mediai com o tarugo ósseo cor­
ticoesponjoso, deixando-se o parafuso com arruela para a an­
coragem na tibia . 

Para facilitar a revascularização do enxerto, suturava-se 
uma secção da bola gordurosa ao tendão quando a reconstru­
ção era do cruzado anterior. Nas reconstruções do ligamen­
to cruzado posterior, consideramos a sutura do tendão às 
partes moles e à cápsula posterior suficiente para prover a 
revascularização. 

Utilizamos este processo de fixação do tendão aos ossos 
da tíbia e fêmur com um tarugo corticoesponjoso e com pa­
rafuso com arruela, respectivamente, até fins de março de 
1980. 

Nessa ocasião o Dr. Robert Jackson (7 l, em visita ao HCPA, 
falou-nos a respeito do trabalho do Dr. TH. J. G. Van Reens, 
que utilizava o tendão do semitendinoso sem dobrá-lo, mas 
empregava uma trefma especial para fazer o furo na tlbia e 
no fêmur e, concomitantemente, retirar o tarugo ósseo. 
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TABELA 11 

Ligamento cruzado anterior - Pós-operatório 

Gaveta "Pivot N9 de Condições dos 
Lachmann Total neutra Shift" casos pacientes 

Bom o 10 
13 

Bem, assintomáti-
1+ 3 co, com retorno 

ao esporte e ao 
drible, sem falseio . 

Regular 2+ 2 2 Retorno às ativi-
2+ + o dades, inclusive es-

porte. Desconfor-
to após grandes 
esforços. 

Mau 3+ + 1+ o o 3+ + 2+ o 

Partindo dessa idéia, desenvolvemos nossa própria trefina 
que, em contatos posteriores com o Dr. Van Reens(!s l, foi 
aperfeiçoada. 

Nos últimos 7 casos de reconstrução do ligamento cruza­
do anterior e 3 casos de posterior, a ancoragem na tíbia e no 
fêmur foi feita com o auxt1io desta trefina (figs. 2 e 3). 

Nesses casos, para a reconstrução do ligamento cruzado 
anterior fixamos o tendão duplo do semitendinoso transcon­
dilo-lateral ( I, 3,9, 1s, IS l, sendo essa nossa preferência atual . Para 
o cruzado posterior, passamos o tendão duplo pelos furos na 
tíbia e fêmur, feitos com a trefina, fixando-os após com os 
tarugos ósseos. 

Dessa forma, o uso da trefina eliminou a necessidade de 
empregar-se material de síntese (parafusos de esponjosa e ar­
ruela plástica) na fixação de uma das extremidades do tendão 
duplo do semitendinoso em ambas as reconstruções, tanto do 
ligamento cruzado anterior como do posterior. 

Em todos os casos foram realizados procedimentos extra­
-articulares complementares no mesmo tempo cirúrgico (ta­
bela IA e B). O garrote era liberado após I hora e meia de 
compressão, quando então se procedia a uma cuidadosa he­
mostasia. Na sutura dos reparos extra-articulares e das trans­
posições musculares foi utilizado Vycril O. 

Os pacientes operados para correção do ligamento cruzado 
anterior ficam imobilizados em gessado cruropodálico com 
600 de flexão, enquanto que aqueles em tratamento para o 
cruzado posterior diferiam na flexão, que foi apenas de 300. 

O tempo de imobilização para ambos os cruzados foi de 
8 semanas sem apoio, embora durante todo esse período fos­
sem prescritos exercícios isométricos. Após esse tempo, o 
aparelho gessado era retirado e exercícios de flexo-extensão 
ativos iniciados, ainda que o apoio parcial só fosse permitido 
após mais 4 semanas com descarga. A recuperação foi propo­
sitadamente lenta, sendo que a extensão total só foi atingida 
em torno de I6 semanas. O retorno aos esportes de contato 
foi autorizado apenas no I09 mês pós-operatório . 

RESULTADOS 

O confronto com outras técnicas já descritas e anterior­
mente utilizadas no HCPA deixou-nos entusiasmados com os 
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TABELAIII 

Gaveta Instabilidade Varo em V algo em N9 de Cdondiç~s 
posterior em extensão 300 e oo 300 e oo casos os pac•-

entes 

o o o o 2 Bem, ain-
Bom 

1+ o o o 1 da sem 
prática de 
esporte de 
contato 

2+ o o o 1 Idem Regular 
2+ o 1+ 1+ o 

Mau 3+ 1+ 1+ 1+ o o 
3+ 2+ 2+ 2+ o 

resultados obtidos por meio do semitendinoso duplo. Os pa­
râmetros para a avaliação desses resultados foram estabeleci­
dos através da associação dos achados pós-cirúrgicos com o 
relato dos pacientes. Ficamos assim com 3 categorias distin­
tas de classificação. 

Eliminando-se os 2 últimos casos pela sua curta evolução 
(apenas 6 meses), ficamos com um grupo homogêneo com 
um acompanhamento mínimo de 9 e máximo de I4 meses, 
sendo a média de II meses. A análise desse grupo nos permi­
tiu concluir que obtivemos 86,7% de bons resultados e 13,3% 
de regulares em relação ao ligamento cruzado anterior. 

Consideramos muito importante o teste de Lachmann 
ter-se tornado negativo em todos 'os casos de instabilidade 
anterior, ântero-medial ou lateral, assim como ter sido elimi­
nado o ressalto lateral (pivot shift phenomenon) em todos os 
pacientes que o apresentavam. 

Embora seja discutível a necessidade de eliminar-se a gave­
ta anterior em 900 de flexão, uma vez que vários autores ar­
gumentam que a estabilização do joelho é fundamental entre 
400 de flexão e extensão total, tivemos um resultado satisfa­
tório em relação a esse problema, uma vez que foi pratica­
mente eliminada em 13 casos e diminuída em 2. 

Quanto ao ligamento cruzado posterior, mudamos os cri­
térios de avaliação conforme a tabela seguinte de classifica­
ção de resultados (tabela III) 

Estes resultados para o ligamento cruzado posterior nos 
pareceram muito bons, uma vez que correspondem a 75% de 
bons resultados e 25% de regulares. 

Apesar de não termos tido nenhum caso de infecção su­
perficial, enfrentamos uma complicação no pós-operatório. 
Essa complicação foi, em 4 pacientes, uma retração da pele e 
subcutâneo na zona da cicatriz posterior da coxa onde se fez 
a liberação proximal do tendão do semitendinoso. Embora 
a evolução tenha sido favorável, acreditamos que um fecha­
mento cuidadoso da aponeurose muscular teria evitado esse 
problema. 

DISCUSSÃO 

Sem dúvida o futuro das reconstruções ligamentares intra­
-articulares encontra-se nos ligamentos sintéticos, pois, de 
certa forma, parece não haver lógica em um cirurgião ser obri-
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gado a lesar uma estrutura anatômica sadia para substituir 
outra doente, ainda que esta seja mais importante que a pri· 
meira. Por essa razão, acreditamos que a associação do liga­
mento patelar com fibras de polipropileno (LAD)! 10 l não é a 
solução ideal . Embora a secção parcial ou total de um ele­
mento antólogo adjacente ou não ao joelho possa não repre· 
sentar grandes deficiências em termos estatísticos, este ele­
mento certamente não existiria se não tivesse uma função. 
Poucas estruturas do corpo humano podem ser consideradas 
meros resquícios atávicos sacrificáveis e muito menos qual­
quer músculo da anatomia normal. Entretanto, enquanto 
uma fibra sintética com características satisfatórias não for 
desenvolvida, seremos forçados a fazer uso de tendões e fás­
cias. Assim sendo, o mínimo que nos é exigido é que façamos 
o melhor uso possível dessas estruturas. 

A fascia lata pode resistir em laboratório até 74,8kg de 
tração, seguida do semitendinoso com 38kg, do 1/3 mediai 
do ligamento patelar com 35,8kg e do gracilis com 36kg( 1 0 l . 
Sabendo-se que o ligamento cruzado anterior tem uma resis­
tência à tração de 51 ,2kg e o posterior de 88kg ( 1° l, a escolha 
natural da estrutura indicada para substituí-los cairia à pri­
meira vista sobre a fascia lata. Ocorrem, no entanto, dois pro­
blemas provenientes da sua utilização. 

O primeiro é que, com o seu uso, perde-se importante ele­
mento para fazer-se o reforço lateral nos casos com grande 
instabilidade ân tero-lateral. 

O segundo é que, pela técnica descrita por Nicholas-In­
sall ( 16 l, é impossível conseguir-se o fechamento dafascia lata. 
Alguns autores relataram o gradual surgimento de uma insta­
bilidade em varo em joelhos nos quais previamente não exis­
tia , após o fechamento inadequado da fascia /ata! 4 • 1 o l. 

Logo, sobram o ligamento patelar~ o tendão do semiten­
dinoso. Provavelmente, pelo acesso cirúrgico mais simples e 
direto, um grande número de trabalhos relatando o seu em­
prego tem surgido na literatura(3,s,9,l3). Este fato, aliado a 
uma resistência do semitendinoso simples menor do que a 
dos ligamentos cruzados normais , parece ser o responsável 
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pela popularização das técnicas envolvendo o ligamento pate­
lar. Não somos contra a sua utilização, pois até mesmo o usa­
mos em certos casos. Porém, fiéis à nossa doutrina de apro­
veitar ao máximo o potencial da estrutura escolhida, conside­
ramos o tendão duplo do semitendinoso , que experimental­
mente nos demonstrou resistir até 71 kg, mais indicado para 
substituir os ligamentos cruzados rompidos . O ligamento pa­
telar não tem sua duplicação possível e a retirada com impe­
rícia do seu 1/3 mediai ( 3,s, 13 l pode acarretar conseqüências 
imprevisíveis à mecânica do aparelho extensor. 

É evidente que se para substituir o ligamento cruzado an­
terior o tendão duplo do semitendinoso é até mais forte do 
que o teoricamente necessário , o mesmo não acontece em re­
lação ao cruzado posterior. Contudo, a reconstrução do cru­
zado posterior é um campo aberto à discussão , pois ainda não 
há uma solução definitiva para este problema. Só o tempo 
dirá se sua reconstrução com o semitendinoso duplo é com­
parável ou melhor do que se feita com parte da porção ten­
dinosa da cabeça do gastrocnêmio( 14 l. Certamente poderá, 
no entanto, substituir técnicas que impliquem na utilização 
simultânea de dois tendões , como por exemplo o semiten­
dinoso e do gracilis ( 17 l. 

Quanto aos procedimentos extra-articulares associados à 
reconstrução dos ligamentos cruzados, consideramo-los con­
tribuintes mas não responsáveis pelos bons resultados obti­
dos. Em outros casos com instabilidades similares onde estes 
procedimentos foram executados sem as reconstruções intra­
-articulares não houve uma estabilização convincente. O mes­
mo ocorreu quando nos restringimos a fazer apenas a recons­
trução intra-articular isoladamente . Isto porque se um liga­
mento cruzado raramente se rompe sem comprometimento 
de outras estruturas capsulares circunvizinhas, esta possibi­
lidade torna-se ainda mais remota em se tratando do cruzado 
posterior. 

Logo, se uma instabilidade grave é uma síndrome onde 
vários elementos se encontram comprometidos, como tal 
deve ser tratada. 
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Resistência à compressão de trabéculas 
ósseas da região intercondiliana do fêmur 
João Neves Camargo Júnior 1 

Carlos Alfredo Baptista de Campos 2 

RESUMO 

Foi desenvolvido um pino intramedular para fraturas dia­
fisárias baixas do fêmur e é descrito o teste de arrancamen­
to do mesmo de um espécime humano. 

SUMMARY 

Compression resistance of bone trabeculae of the intercon­
dylar region o f the femur 

The authors describe a holding teste ca"ied out on a 
human specimen with an intramedullar device developed for 
the treatment o[ low third femoral fractures. 

Determinadas fraturas da diáfise do fêmur, situadas no 
terço distai , constituem um problema terapêutico de difícil 
solução devido ao grande diâmetro do canal medular a esse 
nível, e à pequena espessura das corticais ao nível dos côn­
dilos . A osteossíntese intramedular indireta, com pino dota­
do de dispositivo que permitisse a expansão de sua extremi­
dade distai depois de introduzido e a compressão dos frag­
mentos através da extremidade proximal à custa de parafu­
so e arruela projetados com esta finalidade , poderia ser uma 
solução para o tratamento dessas fraturas, desde que não 
possuíssem traços longitudinais. Saliências lineares exter­
nas ao longo da extremidade proximal da referida haste im­
pediriam sua rotação no canal medular. 
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Ciên. Méd. da Unicamp (Titular Prof. G. Kóberle) . 
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Essas modificações descritas não constituem, cada uma de 
per si, inovação. A bifurcação distai de pino intramedular 
para fêmur foi feita por VeseJy(6}_ A expansão da extremi­
dade distai com finalidade de obter fixação de implante em 
tecido ósseo esponjoso foi concebida por Wertheimer( 7 ), 

que utilizou prego assim construído para fixar fraturas do 
colo do fêmur e também fraturas intercondilianas desse 
osso . Saliências longitudinais na parede externa caracterizam 
os pinos intramedulares usados em alguns serviços( 1 ). A com­
pressão ao nível de traço de fratura de osso longo median­
te o uso de implante intramedular foi conseguida por 
Kaessmann(3) no fêmur, na tíbia e no úmero e por Souza 
Dias(s) na ulna . 

CONSTRUÇÃO DA HASTE 

A haste intramedular (figura I) foi obtida por usinagem 
a partir de barra de aço inoxidável AISI 316 trefilada e cons­
titui um tubo polido de 360mm de comprimento, com 
diâmetro de 14mm e parede de 2mm. A extremidade distai 
foi projetada de modo a produzir aumento do diâmetro até 
21mm pelo avanço de pino rosqueado com auxílio de chave 
especial. A extremidade proximal apresenta saliências lon­
gitudinais lineares na parede externa. Internamente é ros­
queada, de modo a permitir compressão do foco fraturário 
por parafuso e arruela projetados para esse fim. 

MEDIDA DA FORÇA DE ARRANCAMENTO 

O fêmur empregado neste teste foi retirado de cadáver 
fresco de adulto e mantido a -i80C até o momento do 
estudo. Depois de fresado a partir do colo junto ao gran­
de trocânter, foi este osso seccionado transversalmente no 
terço inferior. O pino foi introduzido no segmento distai 
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( A) ( B) 

Fig. 1 - Esquemas do pino mostrando o mecanismo da expansão (A) 
e a extremidade expandida (8). 

Fig. 3 - Fotografia do 
segmento de fêmur e do 
pino nele introduzido, 
montados na máquina 
universal de ensaios. 

até o nível desejado e sua extremidade expandida ao má­
ximo. Este conjunto foi radiografado (figura 2) e monta­
do em máquina universal de ensaios (figura 3). Os esfor­
ços foram aplicados no sentido longitudinal do conjunto, 
de maneira a separar por arrancamento a haste do segmen­
to de fêmur. As forças aplicadas e os deslocamentos ocorri­
dos durante o ensaio foram registrados em diagrama (figu­
ra 4). 

A observação deste gráfico mostra que a haste permane­
ceu firmemente presa ao segmento de fêmur até uma car­
ga de 44kgf (fim da região 1 ). A partir deste ponto as tra­
béculas de osso esponjoso cederam e a haste se deslocou 
(região 2), inicialmente com 44kgf e mesmo com forças 
menores indicando diferenças de resistência durante a saída 
da extremidade expandida. A carga voltou a se elevar (re­
gião 3) quando o pino encontrou resistência no osso corti­
cal, já na região supracondiliana. Finalmente, ocorreu a rup­
tura do osso cortical e a carga voltou a cair (região 4). 

DISCUSSÃO 

O dispositivo, nas dimensões em que foi usinado e en­
saiado, produziria uma compressão insuficiente do foco 
fraturário, isto é, de 44kgf no máximo. Um trabalho pre-
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Fig. 2 - Radiografias de frente e de perfil do conjunto pino-segmento 
de fêmur imediatamente antes do ensaio. 

60 

OESt.DCAMENTO {mml 

Fig. 4 - Diagrama obtido durante o ensaio. (Comentários no texto). 

liminar, levado a efeito em ossos de suínos com pino de di­
mensões proporcionais aos mesmos fazia prever números 
mais altos. Assim sendo, conclui-se que são necessárias 
modificações na haste ensaiada. A utilização da mesma com 
a simples finalidade de impedir rotação dos fragmentos não 
se justificaria porque a estabilidade rotacional pode ser con­
seguida de modo mais simples com o pino de Camargo( 2 ) ou 
de dispositivo semelhante desenvolvido posteriormente pelo 
grupo A0( 4 l. 
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Movimentos do pé: bases anatômicas 

Carlos Alberto Mandarim de Lacerda 1 

Henrique Ayres de Vasconcellos 2 

RESUMO 

Este estudo faz uma análise anatômica e cinesiológica das 
articulações talocrural, subtalar e tarsal transversa. Os movi­
mentos do pé relacionados a estas estruturas e a sua nomen­
clatura são discutidos. 

SUMMARY 

Anatomical bases of foot movements 

This study makes an anatomical and kinesiologycal analy­
sis o[ the talocrural, subtalar and transverse tarsal joints. The 
foot movements in relation with these structures are discussed 
and the nomenclature is reviewed. 

Não há uniformidade na literatura quanto aos movimentos 
que o pé realiza . A nomenclatura inclui numerosos e diferen­
tes termos, como dorsiflexão, flexão, extensão, flexão plan-
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Janeiro ; Mestre em Histologia e Embriologia pela Univ. Fed. do 
Rio de Janeiro ; Membro da Soe. Bras. de Anat. 

2. Méd. Fisiatra do Hosp . Universitário da Univ. Fed. do Rio de Ja­
neiro e do Hosp. dos Servidores do Est. do Rio de Janeiro . 
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tar, inversão, eversão, supinação, pronação, abdução e adu­
ção. Diferentes autores usam estes termos para indicar os 
movimentos do pé , mas não o fazem com igualdade, como 
está indicado no quadro I. O estudo anatômico das articula­
ções que proporcionam mobilidade ao pé ajuda a compreen­
der e racionalizar o emprego destes diversos nomes de movi­
mentos, e constitui o fundamento preciso para a cinesiologia 
e a prática médica . 

Da vis (1934) afirma que na articulação talocrural a flexão 
e extensão ocorrellL através de um eixo transverso que passa 
pelo corpo do astrágalo (tatus) e maléolo lateral. Este eixo 
não é perfeitamente transverso , mas levemente oblíquo, de 
modo que, em extensão, o pé roda medialmente e, em fle­
xão, roda lateralmente. Sobre a articulação subtalar , descreve 
que é formada pelo astrágalo superiormente, e pelo calcâneo 
e o navicular inferior e anteriormente . Apresenta um movi­
mento interno de adução ao redor de um eixo ântero-poste­
rior ou longitudinal, com rotação mediai em torno de um 
eixo vertical , e um movimento lateral de abdução com rota­
ção lateral . A abdução e adução não podem ocorrer indepen­
dentemente da rotação a que estão combinadas. 

Lockhart et a/. (I 965) relatam que o astrágalo não possui 
inserções musculares e por isto funciona como uma peça gira­
tória (polia) entre os ossos da perna e o tarso. 

Ferraz de Carvalho (I 965), por eletromiografia do mús­
culo extensor longo do hálux, conclui que este músculo age 
principalmente na extensão do hálux e flexão dorsal do pé. 
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QUADRO 1 

Comparação dos movimentos do pé citado pelos diversos autores 

Anson & Lockhart, Hollinshead, 
Basmajian Da vis Cailliet 

Lelievre Gardner Rasch & Burke LI orca Brunnstrom McVay . 
**** ... . .. 

Dorsiflexão + + + + + + + + + 
Plantiflexão + + + + + + + + + 
Inversão + + + + + + + 
E versão + + + + + + + 
Pronação + + + + + + 
Supinação + + + + + + 
Adução + + + + + 
Abdução + + + + + 

• Inversão= supinação + adução; eversão = pronação + abdução. 
• • Inversão = supinação; eversão = pronação. 

•• • Pronação = eversão + abdução; supinação = inversão + adução. 
•• • • Inversão= supinação + adução + plantiflexão; eversão = pronação + abdução + dorsiflexão. 

• • • • • Supinação = inversão + adução + plantiflexão; pronação = eversão + abdução + dorsiflexão. 

Também age como fixador, em semiflexão dorsal da articula­
ção talocrural , para melhor rendimento dos músculos flexo­
res dos dedos do pé . 

Lelievre (1970) relata que o pé efetua movimentos de 
rotação mediai e lateral ao redor de dois eixos perpendicula­
res entre si: um, vertical, é o prolongamento do eixo da tíbia ; 
outro, horizontal, é ântero-posterior. Analisando os movi­
mentos , discrimina: I)jlexão-extensão- a flexão aproxima a 
face dorsal do pé à face anterior da perna; a extensão os sepa­
ra . Como são os extensores dos dedos que produzem a fle­
xão, e os flexores dos dedos produzem a extensão, é mais 
claro empregar os termos flexão dorsal (ou dorsiflexão) e fle­
xão plantar, que se definem a si mesmos; 2) adução-<Jbdução 
-quando a parte anterior do pé 'gira para dentro, para unir-se 
à linha média do corpo, está em adução e, quando gira para 
fora, está em abdução . É uma rotação seguindo o eixo verti­
cal que desce pela perna; 3) pronação-supinação - para se 
compreender o termo supinação é necessário pensar na mão. 
Em um primeiro tempo as duas regiões palmares estão vol­
tadas para dentro , depois continuam sua rotação para fora , 
voltadas para o "céu", em atitude de pregação . Por analogia, 
chamar-se-á supinação do pé ao movimento pelo qual a borda 
lateral deste se eleva; pronação será o movimento inverso. A 
prono-supinação se efetua ao redor de um eixo horizontal 
ântero-posterior . 

Llorca (1970) acrescenta que os movimentos de pronação 
e supinação do pé, se comparados com os da mão , diferem 
destes porque não se realizam pelo arrastar passivo em conse­
qüência dos movimentos dos ossos da perna, mas têm origem 
na articulação do tornozelo. Isto não quer dizer que a perna 
não possua movimentos de rotação ao redor de seu eixo, e 
que se realizam na articulação do joelho quando este está em 
flexão. Mas estes movimentos, devido ao ângulo reto que for­
mam entre si a perna e o pé, se traduzem por adução-abdução 
do pé . 
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O astrágalo (ta/us) se encontra colocado entre o esqueleto 
da perna e os ossos restantes do tarso. O fato de ser o único 
osso do pé onde não se origina nem se insere nenhum mús­
culo impede que seja fixado ativamente , e todos os músculos 
cujos tendões o cruzam moverão tanto a articulação talocru­
ral como a subtalar. Isto quer dizer que, normalmente, não se' 
verifica nenhum movimento na articulação talocrural sem 
que se realizem simultaneamente na subtalar. Pode-se então 
considerar todas as articulações do talus constituindo uma 
unidade funcional, sendo o astrágalo (ta/us) comparável aos 
ossos da primeira fileira do carpo . 

A articulação subtalar é constituída por duas articulações 
morfologicamente distintas: uma posterior (talocalcânea) e 
outra anterior (talocalcaneonavicular). Observando as super­
fícies articulares destas articulações, Llorca acrescenta que a 
posterior é uma tróclea, e a anterior uma enartrose. Como o 
eixo de rotação da tróclea é comum para as duas articulações, 
resulta que a enartrose poderá rodar somente ao redor de um 
eixo, o que faz com que , funcionalmente , se considerem as 
duas articulações como sendo uma tróclea. 

A análise do eixo da tróclea subtalar é essencial à com­
preensão dos movimentos do pé . Este eixo apresenta uma 
obliqüidade dirigida para a frente, mediai e superiormente . 
Esta articulação só possuirá movimentos em torno deste eixo 
mas, com a tríplice inclinação mencionada, podemos conside­
rar três componentes: transverso, ântero-posterior e vertical . 
Os movimentos ao redor da componente transversa serão 
iguais aos da articulação talocrural (flexão-extensão); os 
movimentos em torno da componente vertical levam o pé 
para fora e para dentro (abdução fibular e abdução tibial). Os 
movimentos ao redor da componente ântero-posterior fazem 
rotação para fora e para dentro (pronação-supinação ). 

Como analisa Llorca, uma articulação com um eixo único 
de rotação é capaz, devido a sua tríplice obliqüidade, de pro­
porcionar ao pé movimentos equivalentes a uma enartrose . A 
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diferença está em que estes movimentos de flexão, abdução e 
rotação não podem se realizar isoladamente, pois não existem 
eixos distintos para isto, como nas articulações esféricas. Isto 
quer dizer que todo movimento de flexão vem acompanhado 
necessariamente de abdução e rotação. Se analisamos a dire­
ção do eixo, vemos que todo movimento de rotação lateral 
produzirá um conjunto de dorsiflexão + abdução fibular + 
pronação do pé; em sentido contrário,flexão plantar+ abdu­
ção tibial + supinação. 

Llorca acrescenta que na articulação calcaneocubóide ape­
nas são possíveis movimentos de deslizamento do cubóide 
sobre o calcâneo e vice-versa, e sempre em torno de um eixo 
ântero-posterior, que coincide com o eixo do pé , e que passa 
entre os dois feixes do ligamento bifurcado (em Y), e que se 
traduzem por pronação-supinação. Não são movimentos 
extensos, mas apenas suficientes para aumentar a amplitude 
da pronação-supinação que se realiza na tróclea subtalar. 
Enquanto que na articulação subtalar uma rotação do pé vem 
acompanhada de flexão e abdução, na articulação calcaneo­
·cubóide é independente e será capaz de aumentar a rotação 
em qualquer posição. 

Didio (1974) classifica as articulações do tornozelo da 
seguinte forma: a) ta/ocrural - gínglimo; b) subta/ar -
elipsóide; c) ca/caneocubóide - selar (classificada assim mes­
mo sem apresentar os movimentos deste subtipo de articula­
ção); d) ta/ocalcaneonavicular - esferóide. 

Cailliet (1975) comenta que a articulação subtalar contém 
várias articulações em seus diferentes planos e, por isto, per­
mite movimentos simultâneos em sentidos variados. A arti­
culação posterior é convexa na face superior do calcâneo e 
côncava na face inferior do astrágalo (talus). A movimenta­
ção nesta articulação é principalmente de inversão-eversão, 
com mobilidade no calcâneo, visto que o astrágalo está "blo­
queado" na " pinça bimaleolar". O eixo subtalar em torno 
do qual o calcâneo roda em relação ao astrágalo tem um 
ângulo de 450 com o solo e 160 com um plano traçado verti­
calmente pelo segundo metatarsiano . Há uma combinação 
de três tipos de movimentos ao redor deste eixo: a) inversão­
eversão, que consiste na elevação ou depressão da borda 
mediai do pé (respectivamente); b) abdução-adução, que é a 
rotação externa ou in terna através de um eixo vertical que 
passa pela tíbia; c) dorsiflexão e flexão plantar sobre um eixo 
transverso (este movimento é semelhante ao da articulação 
talocrural, mas significativamente menor). Cailliet ainda 
comenta que, quando todos estes tipos de movimentos subta­
lares ocorrem simultaneamente , pode resultar a supinação 
(inversão + adução + flexão plantar) ou a pronação do pé 
(e versão + abdução + dorsiflexão ). 

Gardner et ai. ( 1975) lamentam que os termos usados para 
descrever os movimentos do pé sejam empregados de modo 
diverso por diferentes autores. Geralmente supinação-prona­
ção refere-se a rotação mediai e lateral sobre um eixo ântero­
·posterior. Abdução-adução refere-se aos movimentos da por­
ção anterior do pé sobre um eixo vertical. Dorsiflexão-flexão 
plantar refere-se ao movimento cujo eixo passa transversal­
mente pelos maléolos. Consideram inversão como supinação 
+ adução + flexão plantar, e eversão como pronação + abdu­
ção + dorsiflexão. 
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Fig. 1 - Articulação talocalcânea (subtalar) esquerda: A) vista lateral 
do astrágalo (talus) e calcâneo articulados (ta - astrágalo (tatus); 
ca - calcâneo); B) Astrágalo e calcâneo separados para mostrar suas 
facetas articulares (ta - astrágalo (talus); ca- calcâneo ; 1) faceta ar­
ticular calcânea posterior; 2) faceta articular calcânea anterior; 3) fa­
ceta articular calcânea média; 1 ') faceta articular ta lar posterior; 
2') faceta articular falar anterior; 3') faceta articular falar média). 

Basmajian (1975) relata que inversão é o movimento de 
voltar a planta do pé para cima (combinação de supinação + 
adução), e eversão o movimento oposto (combinação de pro­
nação + abdução ). Estes movimentos são complexos e os ter­
mos que os designam não são precisos, podendo-se usar inver­
são como sinônimo de supinação, e eversão como sinônimo 
de pronação. A inversão se acompanha automaticamente de 
extensão do tornozelo, e a eversão não é confortável sem a 
flexão do tornozelo. A inversão-eversão são movimentos : 
a) do pé inteiro (com exceção do astrágalo) em relação ao 
astrágalo; e b) do ante pé sobre o retro pé na articulação tarsal 
transversa. 

Hollinshead (1976) descreve a articulação tarsal transversa 
como a combinação da articulação calcaneocubóide e a por­
ção talonavicular da articulação talocalcaneonavicular , e rela­
ta que junto com a articulação subtalar move o pé em inver­
são e eversão . 

Brunnstrom (1979) comenta que os movimentos da arti­
culação talocrural são melhor descri tos como dorsiflexão e 
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Fig. 2 - Articulação tarsal transversa (médio-tarsiana ou de Chopart) 
esquerda: A) vista superior dos ossos do tarso (a seta indica a localiza­
ção da articulação tarsal trànsversa) (ta - astrágalo (talus); ca - cal­
câneo; na - navicular (esca[óide); cu - cubóide; med- cuneiforme 
mediai; int - cuneiforme intermédio; lat - cuneiforme lateral); B) ra­
diografia do tarso do pé esquerdo (perfil): 1) articulação talocalcânea 
posterior; 1 ') articulação talocalcânea média; 1 ") articulação talocal­
cânea anterior; 2) articulação talocalcâneo-navicular; 3) articulação 
calcâneo-cubóide. 

flexão plantar, pois os termos flexão e extensão podem 
causar alguma confusão. Funcionalmente, a flexão plantar 
pode ser chamada de extensão, pois é parte do movimento de 
extensão geral do quadril, joelho e tornozelo. Do ponto de 
vista anatômico, a dorsiflexão pode ser chamada de extensão 
porque este movimento se faz para o lado extensor do mem­
bro inferior. 

Com referência à articulação subtalar, Brunnstrom relata 
que a superfície inferior do astrágalo (tatus) apresenta três 
facetas, que se correspondem com áreas do calcâneo, e for­
mam a articulação subtalar. Anteriormente, o astrágalo tam­
bém se articula com o navicular, e este complexo possui 
movimento através de um eixo oblíquo que permite que o pé 
faça inversão e eversão. 

Brunnstrom destaca que a articulação tarsal transversa 
também é chamada de médio-tarsal ou de Chopart . É for­
mada pelo calcâneo e o astrágalo proximalmente, e pelo 
cubóide e navicular distalmente. Funcionalmente, o navicular 
e o cubóide podem ser considerados como um segmento 
único, porque pouco movimento é possível entre eles. A arti-
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Fig. 3 - Representação esquemática dos eixos da articulação do tor­
nozelo. Está formada por um gínglimo talocrural, cujo eixo é b-b, e 
por uma tróclea talocalcânea, cujo eixo é a-a, e que forma com o eixo 
b-b um ângulo de 450 (segundo Llorca, modificado) (ta - astrágalo 
(talus); ti - tfbia; ca- calcâneo). 

culação talonavicular é do tipo condilar (a cabeça convexa do 
astrágalo se encaixa na superfície côncava do navicular), e a 
articulação calcaneocubóide é do tipo selar. Quando o esque­
leto do pé é visto de cima a linha articular tarsal transversa 
tem a forma de um S. Esta articulação permite movimentos 
da parte anterior do pé em relação à parte posterior, chama­
dos pronação, quando o arco do pé está diminuído , e supina­
ção, quando o arco está aumentado. 

COMENTÁRIOS 

Como observamos, não há acordo quanto ao emprego dos 
termos relacionados aos movimentos do pé. A articulação 
talocrural, um gínglimo, possui movimento de flexão e exten­
são por um eixo transverso bimaleolar. Flexão é o movi­
mento que aproxima os segmentos unidos pela articulação, 
com a diminuição do ângulo articular, e extensão é o oposto, 
com o aumento do ângulo. Não achamos relevantes os moti­
vos indicados por alguns autores para denominar estes movi­
mentos na articulação talocrural de dorsiflexão e flexão plan­
tar , como sugerem Leliêvre (1970), Cailliet (1975), Gardner 
et ai. (1975) e Brunnstrom (1979) . 

Os movimentos de adução-abdução do pé, na realidade , 
são conseqüência da rotação mediai e lateral da perna nas 
articulações do joelho e coxofemoral, como em parte é admi-
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Fig. 4 - Representação dos eixos de rotação das arti· 
cu/ações do tornozelo e do pé, e os tendões dos mús­
culos da perna que têm relação com estes eixos (segun­
do L/orca, modificado) (a-a - eixo da articulação cal­
câneo-cubóide (eixo do pé); b-b - eixo da articulação 
talocrural; c-e - eixo da articulação talocalcânea (sub­
ta/ar); 1) músculo flexor longo do hálux; 2) músculo 
flexor longo dos dedos; 3) músculo tíbia/ posterior; 
4) músculo tíbia/ anterior; 5) músculo extensor longo 
do hálux; 6) músculo extensor longo dos dedos; 7) 
músculo fibular terceiro; 8) músculo fibular longo; 9) 
músculo fibular curto); flexão - 4, 5, 6, 7 (= dorsifle­
xão); extensão - 1, 2, 3, 8, 9 e trfceps sural (= flexaõ 
plantar); inversão - 1, 2, 3, 4 e trfceps sural; eversão-
5, 6, 7, 8, 9. 

tido por Lelievre (1970) e Cailliet (1975), e não são movi­
mentos intrínsecos do pé, ou de que participem articulações 
do pé. 

Os termos supinação e pronação, empregados para desig­
nar os movimentos de rotação do pivô rádio-ulnar proximal 
e distai e que, como admite Llorca (1970), arrastam passiva­
mente a mão, não encontram analogia em movimentos do 
pé; acreditamos que isto pode ser uma das causas geradoras 
das controvérsias existentes. Tendo em vista que este movi­
mento, no pé, é realizado na articulação subtalar, e que esta 
apresenta um eixo com tríplice orientação (figs. 1-A, 1-B, 
2-B, 3 e 4), de modo que, segundo Davis (1934), Llorca 
(1970), Cailliet (1975), Gardner et al. (1975) e Basmajian 
(1975), há sempre um movimento complexo quando funcio­
na a articulação subtalar. Preferimos considerar inversão do 
pé (extensão + adução + elevação do arco longitudinal me­
diai), e eversão do pé (flexão + abdução + abaixamento do 
arco longitudinal mediai) a estes movimentos complexos do 
pé na articulação subtalar, em conjunto com o movimento 
da articulação tarsal transversa (que agiria sobre os arcos lon-
gitudinais do pé, principalmente o mediai). · 

Assim, sucintamente, podemos dizer que o pé apresenta 
flexão-extensão (articulação talocrural e subtalar), e inversão­
-eversão (articulação su btalar e tarsal transversa) . A flexão-
-extensão são movimentos simples, enquanto que a inversão-

a 

a 

-eversão são complexos. Os movimentos de adução-abdução 
não são próprios do pé , mas transmitidos a este através da 
perna. Podemos considerar que há adução quando fazemos a 
extensão do pé, e abdução na flexão , pois o eixo subtalar é 
oblíquo. 
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RESUMO 

Os autores têm como finalidade neste trabalho mostrar a 
técnica de osteotornia de Mitchell para o tratamento do pé 
talo paralítico, que foi realizada em cinco pacientes. A cirur­
gia consiste de uma osteotornia oblíqua do calcâneo com mo­
bilização do fragmento posterior visando dar condições futu­
ras para um melhor apoio do pé posterior. 

Apresentam um estudo sobre os fatores determinantes do 
aparecimento da deformidade, como também uma revisão da 
literatura sobre o tratamento cirúrgico da mesma. 

SUMMARY 

Mitchell's osteotomy technique for the treatment o f paralysed 
talipes calcaneocavus foot 

The authors present Mitchell 's technique o f osteotomy for 
the treatment o f paralysed talipes calcaneocavus foot. It was 
carried out in five patients. The surgery consists o f an oblique 
osteotomy of the caleis with mobilization of the posterior 
fragment in arder to provide a better support o f the heel. 

They present a study on the determiting factors of the 
deformity and a review of the literature. 

1. Méd. Resid. do Serv. de Ortop. e Traum atol. do Ho sp. Munic. 
Jesus, Rio de Janeiro, RJ. 
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INTRODUÇÃO 

No pé normalmente balanceado, o calcâneo com seu dis­
creto varo fica diretamente sob a linha de peso do corpo. É 
importante notar que, mesmo quando suporta o peso do cor­
po, continua formando o pilar posterior do arco longitudi­
nal e mantendo a cabeça do talo. Os músculos longos inseri­
dos no antepé atuam como uma corda mantendo o calcâneo 
em posição vertical e as forças combinadas do solear e gê­
meos são transmitidas pelo tendão de Aquiles diretamente ao 
calcanhar e daí, via fáscia plantar, para o antepé. Na marcha 
normal, o calcanhar toca primeiro o solo e então a carga é 
transmitida ao antepé, que se aplaina ligeiramente. A contra­
ção ativa do tendão de Aquiles ascende ao calcanhar e sua 
força continua pela fáscia plantar, que é posta em tensão pe­
la combinação da tração no calcanhar e carga no antepé. 

As deformidades encontradas nos estados paralíticos são 
influenciadas pela idade do paciente na época em que ocor­
reu a infecção e pelo desequilíbrio muscular que afeta consi­
deravelmente a forma e tamanho dos ossos em crescimento. 

O pé calcâneo cavo ocorre freqüentemente na criança em 
crescimento que tenha sido acometida por poliomielite. Este 
tipo de p~ desenvolve-se rapidamente após a paralisia dos 
músculos de panturrilha, particularmente quando os dorsos 
flexores do pé e dos dedos e os flexores e músculos intrínse­
cos do pé tenham permanecido fortes. 

Muitos fatores contribuem para a instalação desta defor­
midade : 
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1) A força da gravidade atua sozinha, empurrando o pé 
em sentido plantar em vista de não haver o auxilio dos mús­
culos paralisados da panturrilha. 

2) A epífise do calcâneo (que é uma epífise de tração) 
requer para seu desenvolvimento normal a ação de tração 
constante do tendão de Aquiles. Sem este estímulo o cal­
câneo vai se tornando deformado, encurtando, e entra em 
uma posição em cavo. Isto resulta em encurtamento do bra­
ço de alavanca do calcâneo, que diminui, assim, sua eficiên­
cia e reduz a força de tração que poderia ser transmitida ao 
calcanhar por um possível poder muscular restante. 

3) A força sem oposição dos dorsoflexores do pé tam­
bém influencia no desenvolvimento desta deformidade. A 
ação desses músculos leva o calcanhar a uma posição verti­
cal em relação ao solo ; então, com a finalidade de o antepé 
alcançar o solo, os músculos intrínsecos do pé devem encur­
tar-se e assim o apoio se faz na cabeça dos metatarsianos. Isto 
proporciona a instalação de uma deformidade em cavo com 
encurtamento dos músculos intrínsecos e da fáscia plantar. 

Esses fatores, com o passar do tempo, vão acentuando 
a deformidade. Isto resulta em uma marcha calcânea típica. 
A insuficiência da flexão plantar do pé cria déficit no tempo 
de impulso da marcha. 

V ale a pena salientar que no pé calcâneo cavo a ausência 
completa ou parcial da influência de controle de tendão de 
Aquiles, além de levar o calcâneo a uma atitude verticaliza­
da, também faz com que o calcâneo tenda a entrar em val­
go ou varo, dependendo das forças relativas dos músculos 
remanescentes. 

Muitos procedimentos cirúrgicos têm sido desenvolvi­
dos com a finalidade de corrigir a deformidade quando 
está plenamente estabelecida. Por outro lado, pouco tem 
sido feito para prevenir que a deformidade se desenvolva. 
Dessa maneira, qualquer procedimento que vise restaurar 
a flexão plantar do pé após a paralisia dos músculos da pan­
turrilha tenderá a evitar o desenvolvimento da deformida­
de , fazendo com que aumente o potencial de tração do tendão 
de Aquiles(2 l . 

É importante salientar que, se se permitir que apareça, 
com a evolução natural, deformidade em eqüino da parte 
anterior do pé, contratura da fáscia plantar, cavo e garra 
dos dedos, a obtenção de correção satisfatória torna-se 
uma das mais difíceis para o cirurgião ortopedista ( 3 l . 

Peabody acentuou a importância da transposição tendino­
sa precoce como método fundamental na prevenção da de­
formidade, achando ele que o método mais efetivo para res­
taurar a marcha normal, como também a habilidade em se 
permanecer na ponta do pé, era a transposição do tibial an­
terior para o calcâneo( 6 l . 

Irwin preconizou a importância das transposições tendino­
sas precoces, fazendo as transferências dos peroneiros ou ti­
bial posterior para o calcâneo. Acreditava ser este o melhor 
meio para que , além de melhorar a marcha, pudesse estimular 
um crescimento mais normal, obtendo-se, assim, um pé de 
aparência e tamanho mais adequados(4 l. 

Herndon e co!. já enfatizaram o valor das transposições 
tendinosas precoces. Utilizaram a transposição do tibial an­
terior para o calcâneo em pacientes selecionados e assinala-
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ram o receio dos cirurgiões ortopédicos, no passado, em re­
lação a este método, que poderia, segundo eles, levar a um 
"pé em gota" como também a uma constricção do músculo 
pela membrana interóssea. Herndon e co!. relataram ser o 
tíbia! anterior, depois do gastrocnêmio e solear, o músculo 
mais forte do pé e que o extensor comum dos dedos estando 
normal previniria eficientemente o aparecimento do "pé em 
gota" (3 l . 

Emmel e co!. realizaram a transposição combinada dos 
músculos posteriores da coxa, incluindo o grácil, para o ten­
dão de Aquiles ascendido na parte posterior da perna com a 
finalidade de prevenir uma deformidade calcâneo-cavo na 
criança em crescimento, com paralisia dos músculos da pan­
turrilha. Acreditavam que, dentre os músculos citados, o 
bicípite seria um músculo ideal pelo seu excelente poder e ter 
sua curta porção característica de ser uniarticular( 2 l . 

Dwyer propôs a retirada de uma cunha de base superior 
do corpo do calcâneo. Esta era mais larga no seu lado mediai 
ou lateral, dependendo da inclinação em varo ou valgo pre­
sente. A cunha era então preparada e inserida no colo do as­
trágalo previamente osteotomizado em forma de "V" para 
desta maneira atuar como um bloco ósseo, limitando assim a 
dorsoflexão. Dwyer assinalava também que, em caso de pa­
cientes que apresentavam grau moderado de poder da muscu­
latura da panturrilha, não havia necessidade da colocação de 
uma cunha óssea no colo do astrágalo. Nestes casos a opera­
ção resumia-se à remoção da cunha do corpo do calcâneo. 
Cita também que o tendão de Aquiles poderia ser encurtado, 
sendo, porém, este procedimento de valor questionável 
porque poderia enfraquecer o referido tendão e causar, con­
seqüentemente, estiramento do mesmo( I l. 

Mitchell, baseando-se no conceito de que após a deformi­
dade estar plenamente estabelecida somente uma cirurgia na 
estrutura óssea favoreceria a correção de deformidade, ideou 
uma osteotomia oblíqua no sentido anterior e inferior pela 
face lateral do calcâneo, fixação com um prego de Steinmann 
no fragmento posterior que era então deslocado para trás e 
para cima, com penetração do prego no fragmento anterior. 
Previamente à osteotomia, era feita liberação da fáscia e fle­
xores curtos, com subseqüentes capsulotomias das articula­
ções calcâneo-cubóide e astrágalo escafóide. 

Acreditava que o procedimento assim descrito criava con­
dições mecânicas melhores para transposições tendinosas 
a posteriori. Os músculos utilizados eram os peroneiros, tibial 
posterior, flexor longo de hálux em combinações ou isolados. 
Assinalou, por fim, que a tríplice artrodese poderia ser utili­
zada como último recurso para as deformidades residuais do 
calcâneo ( 5 l. 

MATERIAL E MÉTODO 

Este trabalho é baseado no estudo de cinco pacientes, no 
período de agosto de 1977 a dezembro de 1979, sendo três 
pacientes do sexo masculino (60%) e dois do sexo femini­
no (40%). 

As osteotomias foram feitas em cinco pacientes com a 
idade média de 10 anos, sendo o mais velho com 12 anos 
e o mais novo com 9 anos. A intervenção foi realizada em 
cinco pés, sendo quatro à esquerda e um à direita. 

141 



QUADRO I 

Matrícula Sexo Idade Idade do início da doença 
(anos) 

Caso 1 M 12 Não relatado 
Caso 2 F 10 1 ano 
Caso 3 M 10 Não relatado 
Caso 4 M 9 3 meses 
Caso 5 F 10 14 meses 

TÉCNICA OPERATÓRIA 

O paciente é operado em decúbito dorsal sob anestesia 
e isquemia com garrote pneumático. 

Primeiro tempo 

A primeira incisão é feita na face plantar no terço médio 
posterior, no sentido longitudinal, de aproximadamente três 
centímetros, interessando pele, tecido celular subcutâneo 
com divulsão por planos até a visualização da fáscia plantar e 
dos flexores curtos. Procedemos então à fasciectomia plan­
tar e à desinserção da musculatura flexora curta da região 
do calcâneo. A ferida é fechada em planos anatômicos. 
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Fig. I -
A) Sentido da osteotomia; 
B) osteotomia transfixada; 
C) aparelho gessado. 

Segundo tempo 

A segunda incisão é feita na face lateral da região calca­
neana curva ao longo eixo calcâneo acompanhando os ten­
dões dos peroneiros, interessando pele, tecido celular sub­
cutâneo, com divulsão por planos até a individualização da 
face lateral do calcâneo. Diante disto, o periósteo é incisa­
do e deslocado no mesmo sentido da incisão e completado 
com a liberação de partes moles inseridas no calcâneo para 
seu melhor manuseio. 

Após esta fase, partimos para a osteotomia em si, que é 
feita obliquamente a dois centímetros do tubérculo poste­
rior do calcâneo no sentido para frente e para baixo (fig. 1). 
Introduzimos um prego de Steinmann no fragmento do cal­
câneo, com deslocamento do mesmo em sentido para trás 
e para cima; nesta nova posição transfixamos a osteotomia 
(fig. 13). Suturamos o tecido celular subcutâneo com cate­
gute três zero e pele com mononáilon quatro zeros. curati­
vos com gaze seca e confecção de aparelho gessado tipo 
bota incluindo o prego de Steinmann, que é tracionado para 
trás e para cima durante a confecção do gesso (fig. I C). 

Após duas semanas, é aberta uma janela na face lateral 
e plantar para inspeção da ferida, com retirada dos pontos. 
Decorridos mais vinte e cinco dias, é retirado o aparelho co­
mo também o prego, e o paciente começa a deambular após 
uma semana de fis ioterapia. 
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Fig. 2 - A) Caso 1: radiografia pré-operatória; B) pós-operatória; C) caso 2: radiografw pré-operatória; D) pós-operatória; E) caso 4: radiografia 
pré-operatória; F) pós-operatória. 

Posteriormente, foi feito em todos os nossos casos opera­
dos a transposiçao dos peroneiros laterais para o tendão de 
Aquiles. 

COMENTÁRIOS 

O pé talo paralítico plenamente estabelecido, com seus 
componentes de verticalização do calcâneo, cavismo e fre-
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qüentemente instabilidade subastragalina, constitui uma en­
tidade de difícil correção. 

Além disso, os pacientes portadores dessa deformidade 
desenvolvem uma marcha calcânea, que por sobrecarga na 
região do calcanhar, favorece o aumento global das partes 
moles, além da claudicação inerente a este tipo de pé. 

Como vemos, o plano operatório a ser estabelecido de­
verá abranger cada um desses componentes. A osteotomia 
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de calcâneo de Mitchell é um meio valioso na terapêutica 
da correção da deformidade. Com a osteotomia observa­
mos que já no próprio ato operatório o pé posterior adqui­
re uma conformação mais anatõmica. 

Em alguns casos, a osteotomia e a mobilização do frag­
mento posterior do calcâneo foram dificultadas devido ao 
estado de porose em que se encontrava a estrutura óssea. 
O deslocamento do fragmento posterior do calcâneo é pre­
judicado se a liberação prévia de partes moles plantares 
inseridas no osso (fáscia plantar e flexor curto plantar) não 
for devidamente realizada. A fasciectomia plantar, junta­
mente com a desinserção da musculatura flexora curta, visa 
principalmente a diminuição do grau de cavo. Secundaria­
mente, como já foi relatado, favorece uma melhor mobili­
zação do fragmento posterior do calcâneo, além de diminuir 
a tendência à deformidade em garra dos dedos. As capsuloto­
mias astrágalo-escafóide e calcâneo-cubóide descritas na 
técnica original não foram por nós realizadas por observar­
mos que a deformidade em cavo após a liberação da fáscia 
plantar e músculo flexor plantar era satisfatoriamente cor­
rigida. 

Adotamos um critério de avaliação radiológica do pé pos­
terior antes e depois do ato cirúrgico, baseado na modifica­
ção da inclinação ( verticalização) do calcâneo. Observamos 
então que, com a mobilização e a consolidação futura do 
fragmento posterior em sua nova posição, o pé posterior 
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· C) caso 5: aspecto do pé antes da cirurgia; D) depois da cirurgia. 

é trazido em maior ou menor grau para mais perto do plano 
do antepé (fig. 2, A a F). 

Com isto, evidenciamos que o pé adquire melhor posicio­
namento anatômico (fig. 3, A a D). 

Entendemos, por fim, que a osteotomia de calcâneo de 
Mitchell no tratamento do pé paralítico não prescinde de 
outras intervenções, como estabilização e transposições ten­
dinosas a posteriori; pelo contrário, prepara e aumenta as 
vantagens para outras intervenções. Dessa maneira, utiliza­
mos a transferência dos tendões peroneiros laterais para o 
tendão de Aquiles em todos os nossos casos. 
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Artrite piogênica do quadril em 
crianças: diagnóstico e tratamento precoces* 
Euler C. Vidigal1 

Evilazio P. Nunes 2 

RESUMO 

São revistas 80 crianças com artrite piogênica do quadril, 
selecionando-se para estudo 71 quadris dos 69 pacientes. Da­
queles, 37 quadris tiveram diagnóstico precoce e somente 26 
foram submetidos a artrotomia e irrigação contínua. Os tes­
tes estatísticos revelaram, neste grupo, haver significativa re­
dução das alterações osteocartilagíneas, ocorrendo o inverso 
com os 46 quadris que tiveram artrotomia e irrigação contí­
nua tardios. A história da doença, os dados objetivos de exa­
me físico geral e dirigido ao quadril, os testes sanguíneos e o 
estudo do líquido sinovial são os elementos mais importantes 
para o diagnóstico precoce; o exame radiográfico do quadril 
tem valor relativo, uma vez que as alterações precoces apare­
cem em apenas 43,24% dos casos, representadas na sua maio­
ria pelo aumento do espaço articular. 

SUMMARY 

Pyogenic arthritis of the hip in children; early diagnosis and 
treatment 

• Trab. realiz. na Unid. de Traumatol. e Ortop. do Hosp. de Base do 
Distrito Federal (F.H.D.F.). 

1. Chefe de Unidade. 
2. Chefe de Clínica. 
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A review o[ 80 children with pyogenic arthritis was ma­
de, selecting 71 hips o[ 69 patients. Out o[ these, 37 had 
early diagnosis and . only 26 were submitted to arthrotomy 
and continuous i"igation. Statistic tests in this group revea­
led a significant decrease o[the osteocartilaginous alterations, 
the opposite occu"ing in the 46 hips that had late arthroto­
my and continuous i"igation. The history o[ the disease, the 
objective data o[ the general physical examination and 
special examination o[ the hip, blood and synovial f/uid tests 
are the most important elements for an ear/y diagnosis. 
X-rays o[ the hip have only a relative value, since early a/tera­
tions appear in only 43,24% o[ the cases, consisting in most 
cases in an increase o[ the articular space. 

Desde que foi descrita pela primeira vez por Thomas 
Smith, em 1874(21 ), a artrite piogênica do quadril vem des­
pertando interesse na literatura médica, tanto no que se rela­
ciona ao estudo das causas da destruição articular pela infec­
ção, quanto da necessidade de um acurado diagnóstico e tra­
tamento precoces, com a principal finalidade de serem evita­
das seqüelas osteoarticulares incapacitantes. 

I -PACIENTES E MÉTODOS 

F oram incluídas neste estudo crianças até a idade de 12 
anos, admitidas no Setor de Emergência da Unidade de Trau-
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TABELA I 

Exame radiográfico 

Artrite piogênica Normal 
Anormal 

do quadril (Sinais precoces I 
Total 

Diagnóstico precoce (14,591 (22.411 
(até 4 diasl 21 16 37 

(sinais tardiosl 
Diagnóstico tardio (13.41 I (20,591 
(após 4 diasl 7 27 34 

Total 28 43 31 

O diagnóstico tardio aumenta o número de radiografias anormais 
(sinais tardiosl com alterações osteocartilaglneas. 
xl = 9.71 . 
o = 1. 
x2 0,05 = 3,84. 

matologia e Ortopedia do Hospital de Base do Distrito Fede­
ral, nos últimos 20 anos, com queixa de dor no quadril , 
acompanhada de manifestações, sistêmicas ou local, de pro­
cesso infeccioso. Estes pacientes foram submetidos à seguinte 
rotina de atendimento: exame físico geral , em especial dos 
membros , dando-se ênfase a interpretação da restrição dos 
movimentos passivos do quadril comprometido , seguido de 
radiografia do quadril (em AP e posição de Louenstein), ra· 
diografia de tórax, hemograma, VHS e hemocultura. As pro­
vas reumáticas foram solicitadas apenas para o diagnóstico di­
ferencial. A punção articular foi · utilizada para o esclareci­
mento diagnóstico, sendo o líquido aspirado submetido a 
análise das suas características físicas (cor, volume, viscosida­
de), citometria e citologia, dosagem de glicose, cultura e anti­
biograma. Confirmada a suspeita diagnóstica de artrite piogê­
nica, era realizada artrotomia para drenagem do material pu­
rulento e lavagem exaustiva da cavidade articular com soro fi­
siológico, mantendo-se na articulação irrigação contínual s I. 
No pós-operatório, antibioticoterapia parenteral e tração ti­
po Russel nos membros inferiores, pelo espaço médio de 1 O 
dias e alta hospitalar com aparelho gessado pelvipodálico, 
previsto para ser retirado, se necessário, após 3 semanas. O 
exame funcional do quadril e controle radiográfico foram fei­
tos mensalmente no ambulatório. 

11 - RESULTADOS 

Foram revistos 80 casos 'de artrite piogênica do quadril na 
infância, submetidos a rotina para o diagnóstico e tratamento 
precoces. Desses, foram selecionados 71 quadris dos 69 pa­
cientes que se enquadraram no protocolo de pesquisa clínica. 
Dos 71 quadris estudados, 37 tiveram diagnóstico precoce 
(nos primeiros 4 dias do início dos sintomas) e 34 diagnósti­
co tardio . As alterações radiográficas dos 71 quadris podem 
ser vistas nas tabelas I e 11. No exame físico, todos os 37 qua-
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TABELA 11 

Radiografias anormais 

Sinais precoces em 37 quadris com artrite piogênica 

Aumento do espaço articular 11 
Luxação patológica 2 
Abaulamento do plano de 
gordu ra do glúteo médio 2 
Sinal do obturador 1 

Total 16 

TABELA 111 

Artrotom ia e 
irrigação contInua 

Exame radiográfico 
(após um ano de evolução I 

Anormal 
Normal (sinais tardiosl 

osteoarticu lares 

Tratamento precoce (10,991 ( 15,011 
(até 4 diasl 19 7 

Tratamento tardio (19,011 (25,99) 
(após 4 dias) 11 34 

Total 30 41 

% 

68,8 
12,5 

12,5 
6,2 

100,0 

Total 

26 

45 

71 

O tratamento tardio (artrotomia e irrigação contínua) aumenta o 
número de radiografias anormais com sinais tardios osteoarticulares. 
x2 = 15,80. 
x2 = 1. 
x2 0,005 = 3,84. 

dris com diagnóstico precoce apresentaram Clor às tentativas 
de mobilização passiva do membro e restrição da flexão e ro­
tação interna do quadril. Nos demais quadris, com diagnósti­
co tardio , a restrição dos movimentos passivos foi mais acen­
tuada, apresentando, em 46,48% dos 34 casos, posição antál­
gica de flexo-abdução e rotação ex ternal2 l. Através da pun­
ção articular, realizada em 15 quadris com suspeita precoce 
de infecção articular, foi possível aspirar líquido sinovial em 
12 deles, todos apresentando aumento da quantidade do lí­
quido, opacidade, diminuição da viscosidade , aumento acen­
tuado da citometria e alteração da citologia, com predomi­
nância de neutrófllos sobre os linfócitos ; a dosagem de glicose 
do líquido aspirado mostrou, em todos os casos, cifras infe­
riores à do plasma sanguíneo. 

Dos 37 quadris com diagnóstico precoce, apenas 26 foram 
submetidos à artrotomia de imediato; os 11 restantes tiveram 
artrotomia retardada por estar associada outra patologia 
infecciosa, incompatível com o ato cirúrgico imediato. 

O teste da contingência mostra que nos 26 quadrís com 
artrotomia precoce há diminuição da incidência de radiogra­
fias anormais, ocorrendo o inverso com os 45 quadris com ar-
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TABELA IV 

Alterações radiográficas da cabeça 
femoral após um ano do diagnóstico tardio 

Grupo I 
Perda de esfericidade 

Grupo li 
Cabeça deformada, pequena, 
com ou sem varismo do colo 
femoral 

Grupo 111 
Ausência da cabeça femoral 

Total 

tt 

10 

20 

15 

45 

% 

22,22 

44.44 

33,34 

100,0 

IDADE DOS 

• 

TABELA V 

Patologia infecciosa associada a artrite piogênica 
do quadril em 69 pacientes 

Amidalite 15 
Pneumopatia 11 
Septicemia 5 
Gast roenterite 4 
Otite média 2 
Psolte 2 
Conjuntivite 1 
Pericardite 1 
Gripe 1 
Rubéola 1 
Ferida contusa na região glútea 

Total 44 

% 

34,1 
25,0 
11.4 
9,0 
4,5 
4,5 
2,3 
2,3 
2,3 
2,3 
2,3 

100,0 

liiiiiiiilJ PONTOS ONDE EXISTEM UMA MAIOR INCIDÊNCIA 

DA ARTRITE PIOGfNICA DO QUADRIL . 

PACIENTES 

Fig. I -Incidência de artrite piogênica do quadril, por faixa etária, em 69 pacientes estudados no Distrito Federal. 

trotomia tardia (tabela III). As radiografias anormais( 10 l, de­
correntes da artrotomia tardia, podem ser vistas na tabela IV. 
A associação de outra patologia infecciosa associada com ar­
trite piogênica do quadril ocorreu em 45 dos 69 pacientes, in­
cluindo-se, naqueles, dois casos com psoíte (tabela IV). A 
cultura fof negativa em 30% dos 71 quadris submetidos à ar­
trotomia, embora o líquido sinovial se apresentasse franca­
mente purulento. Quando positiva, em 80% identificou-se o 
estafilococo e 20% estreptococo. O VHS apresentou-se sem­
pre aumentado e a leucocitose com anormalidades de conta­
gem diferencial esteve presente em 70% dos 69 pacientes exa· 
minados. A idade dos pacientes incluídos neste estudo pode 
ser vista na figura 1. 
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IV - DISCUSSÃO 

A artrite piogênica do quadril na criança é uma infecção 
local proveniente de um processo infeccioso agudo sistêmico, 
não raro associado com lesões da mesma natureza em diferen­
tes órgãos (tabela V). O gérmen infectante é, na grande maio­
ria das vezes, o estafilococo, seguindo-se o estreptococo e 
outros gérmens menos freqüentes que, através de bacteremia 
ou septicemia, atingem a membrana sinovial ou a metáfise 
proximal do fêmur que, por condições anatômicas, é intra­
capsular, levam à formação de exsudato purulento e à des­
truição articular(22 ,2 4 ). Ocasionalmente , a infecção do qua­
dril pode se originar de uma psoíte, devido à comunicação 
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existente entre a cavidade articular e a bolsa serosa do 
psoas(2o .22 ,26 ,29). 

Estudos experimentais mostram que a sinovite da artrite 
piogênica tem início dentro da primeira hora após a instila· 
ção intra-articular de estafilococo, enquanto que as alterações 
histoquímicas fundamentais da destruição da cartilagem arti­
cular começam no terceiro dia do início da infecção, qetermi­
nadas pela ação continuada das enzimas lisossôrnicas libera­
das pelos polimorfonucleares, condrócitos e membrana sino­
via! ( I ) . Aquelas alterações inicialmente se manifestam pela 
perda dos mucopolissacarídeos da matriz cartilagínea( 3, 4) e 
modificações da metacromasia dos condrócitos, embora o co­
lágeno ainda esteja íntegro( 1 ) . Com o prosseguimento da in­
fecção, aumenta a pressão do exsudato intra-articular e com­
pleta-se a degradação dos polissacarídeos pela eliminação do 
sulfato de concroitina C da cartilagem articular, resultando 
na destruição do colágeno denominada condrólise ( 1 .11 . 18 ) . 
O aumento da pressão intra-articular , além de coadjuvar na 
condrólise, pode resultar em trombose dos vasos retinaculares 
e luxação patológica do quadril , agravando-se a integridade 
da vascularização da cabeça femoral ( s . 1 o) . 

Em crianças, o tratamento precoce , através de artrotornia 
do quadril(8 ,14 ,1S,I7,1 9,2S,2 8) e irrigação contínua( s ,6,1 3), 

até 4 dias do início dos sintomas, associada a antibioticote­
rapia parenteral adequada, elimina não só as alterações fun-

damentais histoquímicas destrutivas da cartilagem articular, 
como também o aumento da pressão intra-articular e suas 
conseqüências, preservando-se portanto a junta (tabelas III e 
IV). 

O diagnóstico é fundamental para o tratamento imediato 
e, no exame físico, a dor aos movimentos passivos do mem­
bro e a restrição da amplitude articular da rotação interna e 
flexão do quadril(19), acompanhadas de reação febril, são da­
dos suficientes para o diagnóstico da artrite piogênica até 
prova em contrário. Na fase inicial da osteornielite metafisá­
ria proximal do fêmur , pelo exame físico cuidadoso pode-se 
obter rotação interna quase completa, sem exarcebação dos 
fenômenos · dolorosos do quadril ( 13) . As ai te rações radiográfi­
cas precoces do quadril não são freqüentes(l3), ocorrem em 
43 ,24% dos casos (tabela I) e, na sua maioria, são representa­
das pelo aumento do espaço articular e abaulamento do pla­
no de gordura do glúteo médio( 16,30) (tabela 11). Estas alte­
rações radiográficas, apesar de características, não são especí­
ficas da artrite piogênica do quadril , pois significam, apenas, 
aumento do líquido intra-articular , que pode ser também a 
manifestação primária de outras doenças do quadril , com 
substrato de sinovite f 2 6. 2 7) . A aspiração do líquido sino via! 
purulento( 7. 9) e o estudo do seu aspecto físico, da citologia, 
citometria, dosagem de glicose e bacterioscopia, confirmam 
de imediato o diagnóstico de artrite piogênica do quadril . 
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Aos 
ortopedistas 
do Brasil 
Prezados colegas ortopedistas 
sócios e não sócios da SBOT 

Infelizmente, nossa Sociedade não 
possui dados detalhados sobre as 
reais tendências dos ortopedistas 
do Brasil, motivo pelo qual estamos 
iniciando uma campanha que visa 
colher dados a respeito de nós todos. 

O sucesso desta campanha depende 
exclusivamente de sua colaboração. 

Preencha imediatamente o presente 
questionário e estimule outros 
colegas, sócios ou não 
sócios, a responder. 

Não deixe para depois. 

Nossa intenção é colocar os dados 
obtidos em programas de computador, 
para daqui para a frente 
podermos planejar melhor nossas 
atividades científicas, 
como também avaliar a 
situação sócio-econômica dos 
ortopedistas brasileiros. 

Seremos uma sociedade mais forte 
se Você colaborar ativamente nesta 
campanha, cujo sucesso depende da 
boa vontade de cada um. 

Responda, mesmo que Você não seja 
sócio da SBOT, pois esta 
Sociedade pretende fazer programas 
científicos também aos não sócios, 
inclusive existindo a 
possibilidade de ser enviada a 
Revista Brasileira de Ortopedia 
aos mesmos. 

Façamos jus à verdade, pois hoje 
constituímos uma das maiores 
Sociedades de Ortopedia do mundo. 

Envie, pois, imediatamente, 
repito, pela volta do Correio o 
cartão devidamente preenchido, para a 

SBOT, 
AI. Lorena, 1.034, 17. • andar, 
Salas 1.712-13, CEP 01424, 
São Paulo, SP. 

Faça chegar os cartões aos colegas 
e, se necessário for , faça até 
cópias de xerox. 

Utilize a Caixa de Correio da 
esquina mais próxima. 

Cordialmente, 

João Alvarenga Rossi 
Presidente 
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SICOT-81 superou os 
congressos anteriores 

Aspecto de uma das m esas que presidiu o Congresso e vista parcial do plenário. 

O XV Congresso da SICOT - Sociedade Internacional de 
Cirurgia Ortopédica e Traumatologia - realizado no Riocen­
tro da Barra da Tijuca, Rio de Janeiro, de 30 de agosto a 4 de 
setembro últimos, superou todos os congressos anteriores, in­
clusive o de Quioto. 

O congresso teve uma extensa atividade científica que se 
desenvolveu em 13 salas. O auditório principal, com capaci-

dade para três mil participantes, foi literalmente tomado na 
sessão solene inaugural, quando se apresentou a Orquestra 
Sinfônica do Rio de Janeiro, sob a regência do maestro Isaac 
K.arabtschevsky. 

Os dados numéricos quanto às apresentações científicas 
foram: 46 cursos, 12 conferências, 78 mesas-redondas, 56 ses­
sões de temas-livres, 13 sessões de audiovisuais e mais 9 sim-

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

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

Tels. (021 ) 227-3593 e 267-8296 
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OTTO BOCK-Próteses tipo modular para os membros inferiores 
O sistema modular da OTTO BOCK é ideal para adaptação em pacientes 

com amputações dos membros inferiores, abaixo e acima do joelho 
e desarticulações do joelho e do quadril. 

A estética e a tecnologia moderna em conjunto alcançam uma perfeição até então inatingivel. 

Adaptação individual de acordo com a indicação 
com os diversos elementos do sistema modular. 

Alinhamento controlável em tres dimensões-
na montagem, durante as provas e em qualquer tempo após a conclusão. 

ORTHOPÃDISCHE INDUSTRIE KG 
3428 DUDERSTADT W-GERMANY 



pósios preparados por diferentes grupos organizados, perfa­
zendo um total geral de 1.226 apresentações pessoais e 214 
sessões diferentes. 

O Congresso teve um número total geral de 3.247 partici­
pantes. 

Houve 2.317 participantes ativos divididos em 873 mem­
bros e 1.444 não-membros da SICOT. Em termos de partici­
pantes brasileiros, atingiu o número de 66 membros e 603 
não-membros, num total de 669 brasileiros e mais 80 acom­
panhantes. 

O número de acompanhantes geral foi de 930. 
Merece destaque especial o extensivo e variado programa 

social dedicado tanto aos congressistas em geral , como aos 
acompanhantes em especial, destacando-se o banquete no 
Hotel Intercontinental, com mais de 1.000 participantes, o 
almoço das esposas dos congressistas no Sheraton Hotel para 
930 acompanhantes, o coquetel de despedida com um show 
de Escola de Samba que se seguiu à cerimônia de encerramen­
to , na qual a nova Diretoria da SICOT tomou posse com a 
transmissão de cargo do Presidente da SICOT, Dr. Dholakia 
(fndia) ao novo Presidente Maurice Müller (Suíça). O congra­
çamento entre os congressistas estrangeiros e seus familiares 
com os brasileiros foi um dos pontos altos do evento, não 
só nos acontecimentos sociais programados oficialmente, 
como o coquetel de boas-vindas após a cerimônia de abertu­
ra, a corrida no Jockey Club Brasileiro, banquete, etc., mas 
principalmente nas recepções dadas pelo Presidente do Con­
gresso , Professor Dagmar Chaves e esposa, realizadas em sua 
residência, assim como pelo Vice-Presidente e Delegado do 
Brasil no Comitê Internacional, o Professor Donato D'Ângelo 
e esposa. Ao congresso precederam as reuniões de Diretoria 
da SICOT e do Comitê Internacional , ambas realizadas du-

rante 2 dias, nos salões do Hotel Nacional, com grande com­
parecimento de representantes. Nessas reuniões fo ram decidi­
das e aprovadas importantes modificações na organização ad­
ministrativa da SICOT e também a escolha dos locais dos pró­
ximos congressos. Assim, o de 1984 será em Londres, sob a 
presidência do Dr. W.J .W. Sharrard , e o de 1987 em Munique, 
na Alemanha. Do Congresso foi distribuído um volume de 
Abstracts de 535 páginas, que dá uma impressão global dos va­
riados, importantes e atuais temas da especialidade em todos 
os seus aspectos, desde o prático até a mais sofisticada pes­
quisa . 

Cumpre, ao encerrar este noticiário sobre tão importante 
acontecimento científico internacional em nosso país - para 
o qual esta Revista dedicou um número especial em sua ho­
menagem - cumprimentar o Presidente do Congresso, Prof. 
Dagmar Chaves, e seus colaboradores pelo êxito do seu longo, 
contínuo e árduo trabalho de três anos de preparação exaus­
tiva , já que todos os objetivos foram plenamente alcançados, 
deixando aos congressistas de todos os países que nos visita­
ram uma lembrança positiva e honrosa para todos os brasilei­
ros. 

Jornada de Pernambuco em janeiro 
Promovida pela Regional de Pernambuco da SBOT, realiza-se 

de 14 a 16 de janeiro próximo , em Recife , a 4~ Jornada Pernam­
bucana de Ortopedia e Traumatologia, tendo como patrono o 
Prof. Bruno Maia. 

Presidida pelo Prof. Hélio Lúcio de Souza e secretariada pelo 
Prof. Marcelo Gomes, a jornada contará ainda com a presença do 
Presidente da SBOT, Dr. João Alvarenga Rossi. 

Informações com o secretário, na Rua Oswaldo Cruz, 395, 
50.000 Recife, PE. 

A tecnologia e a estética das Próteses 
tipo modular para os membros inferiores, 

já estão na Ortopedia Sf! Antonio. 
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Estão também os Coletes 
de todos os tipos, os Cal­
çados Ortopédicos, Pal­
milhas, Aparelhos para 
marcha, Muletas, Per­
nas, Cadeiras de rodas, 
Bengalas, Fundas , Cin­
tas para operados, Meias 
para Varizes e o alto pa­
drão de qualidade de 
nossas Próteses para os 
membros superiores. 

Ot1opedia 
~:!:::::! 8to.§ltttottio 

MATRIZ: RIO DE JANEIRO 
Rua Hipólito da Costa , 12-G - Vila Isabel 
Tels.: (021) 264-5073 e 264-2248 
FILIAL BELÉM 
Rua Arcipreste Manoel Teodoro , 543 
Belém - Pará - lei.: (091) 222-0752 
FILIAL RECIFE Rua Pedro Alves, 79 
Encruzilhada - PE - Tel. : (081) 341-0104 
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NaAACDde 
São Paulo, 
uma nova 

oficina 
ortopédica 

A Associação de Assistência à Criança 
Defeituosa (AACD) inaugurou em agosto 
último, com a presença do Presidente João 
Figueiredo, uma nova Oficina Ortopédica 
- Centro de Orientação e Ensino Profissio­
nal e de Estudos e Pesquisas em Úrteses e 
Próteses, em sua sede, na Rua Pedro de 
Toledo , 1.620, na capital paulista. 

Na ocasião, teve início o 149 Curso In­
ternacional para Formação de Técnicos em 
Úrteses e Próteses, no Centro de Reabilita­
ção Dr. Renato Bom fim, que a AACD mi­
nistra, com a cooperação da World Rehabi­
litation Fund., de Nova York, EUA. 

O Diretor Clínico da entidade é o Dr. 
Ivan Ferraretto , que é também o Diretor 
Médico do s cursos, respondendo pela dire­
ção e supervisão dos cursos pela World 
Rehabilitation Fund. de Nova York o Sr. 
Juan Monrós. A AACD é presidida pelo Sr. 
Roberto Costa de Abreu Sodré. 

ORTOPEDLL\ É COM ORTOCIR 
• ORTOPEDIA 
• FISIOTERAPIA 

PINO PARAFUSO 

szS 9mm - de 14 o 24 em 

ORTOCIR Com. Rep. Ltda. 
loja : Ruo Minervo, 21/25 
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• ESCOLIOSE 
• MATERIAL DE INCLUSÃO 

BROCA 

9mm 

Tel. ORTOPEDIA 62-6910 

262-8289 

• CIRURGIA • CADEIRA DE RODAS 

• REABILITAÇÃO • MULETAS 

JOGO DE CHAVES 

CIRURGIA 263-22 14 

864-6840 São Paulo 
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Simpósio de Traumatologia 
na Espanha, em janeiro 

Um Simpósio de Traumatologia será reali­
zado em Madrid, Espanha, de 24 a 31 de ja­
neiro próximo, no Centro de Rehabilitacion 
Mapfre. O encontro visa ao aperfeiçoamento 
profissional do médico brasileiro, atualizan­
do-<> no estudo da patologia do joelho e é 
promovido pelo Experimento de Convivência 
Internacional do Brasil, órgão consultor da 
Unesco . 

O simpósio terá o seguinte desenvolvimen­
to: 1) Aspectos teóricos : anatomia ; trauma tis­
mos; artrites; próteses; rigidez (com especial 
enfoque ao problema de meniscos e ligamen­
tos; 2) Operações; 3) Consultas : trauma; reabi­
litação; 4) Seções clínicas; 5) Circuito fechado 
de televisão; 6) Filmes; 7) Conferências, com 
abordagem de alguns aspectos novos na pato­
logia do joelho. 

Os participantes serão divididos em grupos 
de no máximo cinco pessoas, com um moni­
tor pertencente à equipe médica do Centro 
Mapfre, e terão a oportunidade de discutir os 
assuntos focalizados, podendo , ainda, simulta­
neamente, assistir a cirurgias através de circui­
to fechado de televisão, com análises e expli­
cações sobre o caso em questão. Calcula-se 
que haverá, durante a realização do simpósio, 
de quinze a vinte operações, aproximadamen­
te. 

A coordenação geral do simpósio no Brasil 
está a cargo do Dr. Osny Salomão, Assistente­
-Doutor do Departamento de Ortopedia e 

CALÇADOS E PALMILHAS 

SOB MEDIDA E RECEITA 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Fa­
culdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo. 

Dirige a equipe do simpósio o Dr. Pedro 
Guillen Garcia, Cirurgião Ortopédico, Diretor 
do Centro de Rehabilitacion Mapfre, Chefe do 
Serviço de Traumatologia e Ortopedia do Cen­
tro de Rehabilitacion Mapfre, Professor de 
Traumatologia e Ortopedia da Faculdade de 
Medicina de la Universidad Complutense de 
Madrid. 

Os colaboradores especiais são o Prof. Hi­
pólito Duran Sacristan, Catedrático de Patolo­
gia Cirúrgica, Diretor da Escuela de Trauma­
tología y Ortopedia de la Universidad Com­
plutense de Madrid, Membro da Real Acade­
mia de Medicina ; Prof. Juan Gimenez Collado, 
Catedrático de Anatomia da Universidad 
Complutense de Madrid; Prof. José Palacios 
Carvajal, Chefe do Departamento de Trauma­
tología y Ortopedia do Centro Ramon y Ca­
jal de Madrid, Professor de Traumatología e 
Ortopedia da Universidad Autónoma de Ma­
drid ; Prof. H. O'Donoghue, Professor de Orto­
pedia da University of Oklahoma Medicai 
School (Oklahoma City, EUA) ; e a equipe mé­
dica do Centro de Rehabilitacion Mapfre. 

Os interessados poderão obter maiores in­
formações com o Experimento de Convivên­
cia Internacional do Brasil, Rua Barão de Ca­
panema, 220, São Paulo, SP, tels. (011) 
853-5497 e 280.{i071. 

Congresso de 
Reumatologia em 

julho: Recife 
Realiza-se de 21 a 27 de julho do 

próximo ano o XIV Congresso Brasileiro 
de Reumatologia, com a participação 
das maiores autoridades nesse campo e 
de especialidades congregadas. 

Os interessados poderão obter maiores 
informações nas secretarias instaladas no 
Rio de Janeiro, Rua Costa Pereira, 9, 
CEP 20.5 11 ; e em Recife, Rua das Nin­
fas, 84, CEP 50.000. 

Regional do Paraná 
realizou Jornada 
em Foz do Iguaçu 

A 11 Jornada Sul-Brasileira de Orto­
pedia e Traumatologia foi realizada de 
26 a 28 de novembro último , em Foz do 
Iguaçu. 

O encontro teve a promoção da Re­
gional paranaense da Sociedade Brasilei­
ra de Ortopedia e Traumatologia, cujo 
presidente é o Dr. Walter Marsola. 

ORTESES INDIVIDUAIS 

BENGALAS E MULETAS 

FORNECEMOS PARA: ORTOPEDIAS E CLINICAS MtDICAS 

ORTOPEDIA SCHUMANN E CIA. LTDA. 

Rua Benjamim Cons tant, 16 79 -Porto Alegre- RS- Fone: (0512) 22.6140- Telex 0512438 ROSC 
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Assinaturas da 

Revista 
Brasileira de 
Ortopedia 

• São assinantes 
automáticos desta 
Revista todos os 
associados da 
Sociedade 
Brasileira de 
Ortopedia e T raumatologia. 

• Se você não for 
associado da 
SBOT, garanta o 
recebimento 
da Revista 
fazendo uma assinatura. 

• Utilize uma das 
fichas de assinatura 
ao lado. Preencha-a 
e a remeta para a 
Associação 
Médica 
Brasileira, 
juntamente com 
cheque nominal 
àAMB, na 
Rua São Carlos do 
Pinhal, 324 
O 1333 - São Paulo, SP 

A§§][NATIJIRA 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição de (indicar o mêsl. 

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 1.620,00, a favor da Asso­
ciação Médica Brasileira. 

Nome ------------------------------~-------------
Especialidade --------------------------------------­

Endereço -----------------------------------------

CEP Cidade ---------------- Estado ________ _ 

Data ---------------

(assinatura) 

A§§][NATIJIRA 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição de (indicar o mês). 

Para tanto anexo cheque no valor de CI$ 1.620,00, a favor da Asso­
ciação Médica Brasileira. 

Nome 

Especialidade --------------------------------------­

Endereço -----------------------------------------

CEP Cidade ---------- Estado ------
Data _______ _ 

(assinatura) 

A§§][NATIJIRA 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição de (indicar o mês). 

Para tanto anexo cheque~o valor de Cr$ 1.620,00, a favor da Asso­
ciação Médica Brasileira. 

Nome --------------------------~-----------------
Especialidade --------------------------------------­

Endereço -----------------------------------------

CEP __ _ Cidade ________ __ Estado _____ _ 

Data ----------------

(assinatura) 



.....__N_O_RMAS ___ ..... II Revista Brasileira de Ortopedia 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação de 
trabalhos que contenham contribuições ao progresso de Ortope­
dia , 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 endereço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista. 

4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista Bra­
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los em quan­
tas edições julgar necessárias. 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publicados 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 má­
ximo, 200 palavras, em portugues. No fmal, resumo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de um tra­
balho científico, redigido pelo próprio autor e publicado ao 
mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresentação ter 
sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapitular sucin­
tamente os fatos contidos no trabalho e suas conclusões e cha­
mar atenção para os novos dados do problema. (Código de boa 
prática em matéria de publicações científicas - Tradução por 
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code 
do 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. 

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

Livros 1 

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

Ex.: 
1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: "Pie zambo" , in Funda­

mentos de ortopedia clfnica, 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 tra­
balho, ponto. Os artigos de periódicos devem incluir: nome 
abreviado do periódico (grifado), segundo o "Index Medicus", 

número em arábico do volume, dois pontos, página inicial e fmal, 
vírgula, ano, ponto. 
Ex.: 

2. Kite, J .H.: Principies involved in the treatment o f congenital 
clube foot, J. Bone 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 indica­
ção de sua posição, e os desenhos confeccionados com tinta nan­
quim. No verso, o t ítulo 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 re­
produzi-las. 

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá ·autorizar 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 perío­
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela 
Associação Brasileira de Normas Técnicas, na sua publicação 
"Normalização de Documentação no Brasil" . 

20. Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revista. 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses 
de março, junho, setembro e dezembro, formando um volume. 
Tiragem . . . . . . . . . . 7.000 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . ... CrS 330,00 

Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Cr S 1.620,00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser pa­

gáveis à Associação Médica Brasileira. 

Anunciam nesta eclçlo 
Empresa 

Baumer S/ A 
Byk-Procienx lnd. Farmacêutica Ltda. 
CremerS/A 
De Angeli -Produtos Terapêuticos Ltda. 
Howmedica do Brasil S/ A 

Johnson & Johnson S/ A 
Kendall do Brasil lnd. e Com. Ltda. 
Labofarma S/ A 
Laborterápica Bristol S/A 
MSM- Artefatos de Borracha S/ A 
Merck Sharp & Dohme lnd. Ouím. e Farm. Ltda. 
Ortocir- Comércio de Material Cirúrgico Ltda. 
Ortopedia Santo Antônio 
Ortopea ia José Ltda. 
Ortopedia Schumann & Cia. Ltda. 
Oto Bock 
Pfizer S/ A 
Rhodia S/ A- Divisão Farmacêutica 
Sintofarma Laboratórios S/ A 

Produto 

Equipamentos 
SOLPIRIN 
Ataduras 
ZEPELAN 
PORTO VAC 
Sistemas de fixação externa 
ZOMAX 
Ataduras 
NORVEDAN 
LUZINE 
Saltos 
DECADRONAL 
Aparelhos 
Próteses 
Próteses 
Calçados 
Próteses 
FELDENE ' 
PROFENID 
PIROXENE 
SINAXIAL 



A Neurorreabilitacão biológica. 
O tratamento das neuropatias visa principalmente a rápida 

recuperação funcional do paciente. 

3i' 1axial restabelece a 
mdução dos estímulos 

' .ervosos, promovendo 
rapidamente a 
re,;uperação funcional e o 
ali'- ;o da dor. 

Ga.da ampola de 2 ml 
contém 10 mg de 
gangliosídeos da córtex 
cerebral bovin.:J.. 
Indicaçê''ls 

Sinaxial atua, a nível 
dos receptores 
neurocelulaes pós­
sinápticos, sobre os 
processos bio1uímicos 
relacionados com a 
atividade dos 
neurotransmiss'~res, 

restabelecendo a condução 
normal dos estímulos 
nervosos e diminuindo o 
limiar da sensibilidade dos 
neurorreceptores. AsJim 
sendo, constitui valiot ) 

recurso terapêutico de 
diversas neuropatias 
como: 
• paralisia facial 
• neurite craniana 
• polineurite diabética 
• ciática 
• polirradiculite aguda 

(síndrome de Güillain­
Barré) 

• polirradiculite crónica 
• neuralgia do trigêmio 
• herpes zoster 
• lesoes tóxicas dos nervos 

periféricos 
• lesoes traumáticas dos 

nervos periféricos 
• paralisia obstétrica 
• coadjuvante na 

reeducação motora do 
sistema nervoso 
periférico 

• coadjuvante nas 
enfermidades 
moto neurais 

• hipoacúsia (trauma 
acústico, toxicose, etc) 

• vertigens 
• neurites ótica e 

retrobulbar 
• subatrofia ótica 
• paralisia muscular 

oculomotora 
Efeitos colaterais, contra­
indicações, precauções, 
etc. 

Sinaxial não apresenta 
efeitos colaterais e 
tampouco contra­
indicaçoes. 
Posologia e administração 

1 a 2 ampolas (10-20mg) 
por dia, administradas por 
via intramuscular durante 
20a30dias. 

A critério médico, a dose 
diária pode ser elevada 
para até 4 a 5 ampolas 
(40a50mg). 

Nos casos mais 
resistentes, pode-se repetir 
o tratamento, a intervalos 
de 7 dias, tantas vezes 
quantas as necessárias 
para se alcançar a 
neurorreabilitação. 

Sinaxial pode ser 
administrado também por 
ionoforese. 
Apresentação 

Caixas com 5 ampolas de 
2ml. 

!;rlsintofarma 
U~ empresa genuina.mente muito nacional 

Maiores informaçoes 
podem ser solicitadas aos 
nossos Representantes ou 
pela Caixa Postal1307 - SP 



ANTIINFLAMATÓRIO DE AÇÃO ANALGÉSICA IMEDIATA 

Alivia rapidamente a dor de processos 
traumáticos e inflamatórios, 5 a 15 minutos 
após uma injeção intramuscular. Ação an­
tiinflamatória intensa e constante por 12 h. 

Indicações 
LESÕES TRAUMÁTICAS - Contusões, es­
magamentos, fraturas, entorses, luxações. 

PROCESSOS INFLAMATÓRIOS - Artrite 
reumatóide, osteoartrite. espondilite anqui­
losante, artroses, gota, sinovite, capsulite. 
tendinite. 

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciática. 
nevralgia cervicobraquial 

Posologia 
TRATAMENTO VIA IM - 1 frasco-ampola 
cada doze horas, de preferência na região 
glútea Possibilidade de administração 
intra-articular ou endovenosa. 

TRATAMENTO VIA ORAL- 1 cápsula cada 
oito horas ou 2 cápsulas cada doze horas. 

• 
n1 
injetável 

TRATAMENTO VIA RETAL- 1 supositório à 
noite e outro pela manhã. 

TRATAMENTOS CONJUGADOS- IM-oral 
1 frasco-ampola e 2 cápsulas ao dia. Oral­
retal : 2 cápsulas durante o dia e 1 supositó­
rio à noite. 

Estas doses podem ser aumentadas até 300 
mg diários. a critério médico. 

Apresentações 
INJETÁVEL- Caixas de 2 e de 6 frascos­
ampola a 50 mg de cetoprofeno sádico liofi­
lizado. acompanhados de ampolas de 5 ml 
de diluente. A .solução injetável apresenta 
pH fisiológico. 

CÁPSULAS - Frasco de 24 cápsulas a 50 
mg de cetoprofeno 

SUPOSITÓRIOS - Caixa de 1 O supositórios 
a 1 00 mg de cetoprofeno 


	

