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ou por outros antiinflama­
tórios não esteróides. Ad· 
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para o uso de Feldene na 
gravidez e lactação não 
foi ainda estabelecida. A 
posologia . recomenda­
ções e indicações para o 
uso em crianças ainda 
não foram estabelecidas. 
Precauções - Raros casos 
de úlcera péptica e san­
gramento gastrintestinal 
foram relatados com o 
uso de Feldene. A droga. 
quando administrada a 
pacientes que apresen­
tam história pregressa de 
doença do trato gastrin­
testinal superior. deve ser 
admnistrada com rigoro­
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mo os outros antiinflama­
tórios não-esteróides. fo­
ram observadas eleva­
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sangüínea. Não são pro­
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tratamento é interrompi­
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níveis de creatinina séri­
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outros agentes antiinfla­
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" rash" cutâneo. foram re­
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Stevens-Johnson pode 
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antiinflamatórios não-es­
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dos evidentemente com 
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·tros antiinflamatórios. po­
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Quadril em observação: avaliação clínico-radiológica* 
Luiz Antonio Munhoz da Cunha 1 

Flávio Mattuella 2 

Luiz Roberto Rodrigues2 

RESUMO 

Os prontuários de 26 pacientes atendidos com o diagnós­
tico de "quadril em observação" no período de 1975 a 1982, 
no Hospital de Crianças Cesar Pemetta e Clínica de Fraturas 
e Ortopedia XV, foram analisados. 

O termo "quadril em observação" foi usado para especifi­
car uma síndrome inicial que evolui para afecções com histó­
ria natural e prognóstico diferentes. 

Em nossa série, sinovite transitória, doença de Perthes, po­
liomielite anterior aguda e artrite séptica do quadril estiveram 
relacionadas com o diagnóstico inicial de " quadril em obser­
vação". 

O trauma esteve relacionado com o aparecimento dos sin­
tomas em 46% dos pacientes, sendo considerado o provável 
agente etiológico. 

No exame radiográfico foram avaliados o ângulo cérvico­
diafisário , o índice de esfericidade de Mose e as sombras das 
partes moles. 

Ao final do estudo, um protocolo de atendimento para 
pacientes com o diagnóstico sindrômico de "quadril em ob­
servação" é sugerido pelos autores . 

SUMMARY 

"Observation hip" : a clinico-radiologic evaluation 

Records o f 26 patients attended at the Hospital de Crian­
ças Cesar Pernetta and CUnica de Fraturas e Ortopedia XV, 
with a diagnosis o f "observation hip ", during the period 
from 19 75 until1982 were reviewed. 

The term "observation hip" was used to determine an 
initial syndrome. 

* Trab. realiz . no Hosp. e Clín. de Frat. e Ortop. XV e Hosp. de 
Crianças Cesar Pernetta , Curitiba, PR. 

I. Méd . Ortop . e Traumatol. do Hosp. de Crianças Cesar Pernetta. 

2. Méd . Resid. R-2 em Ortop. e Traumatol. da Clín. de Frat. e Ortop . 
XV e Hosp. de Crianças Cesar Pernetta. 
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In this series the development o f "observation hip " syn­
drome was related with transient synovitis, Perthes ' disease, 
poliomyelitis and acute septic arthritis o f the hip. 

Trauma was related in 46 per cent of patients and was 
considered as the main etiologic agent. 

Radiografic evaluation of the cervico-diaphysial angle, 
Mose's circles and the soft tissues signs was dane. 

A treatment protocol is suggested for patients with "o b­
servation hip " syndrome. 

INTRODUÇÃO 

Sinovite transitória, sinovite tóxica, artrite transitória , co­
xite serosa, hidrartrose intermitente , epifisite transitória e 
quadril em observação!l,3,4,s ,6,7 ,8,9 ,11,12 ,13,1 4 ,1s ,16 l são 

alguns dos muitos termos propostos na literatura para definir 
uma "entidade clínica" que é provavelmente a causa mais co­
mum de "dor no quadril " em crianças. 

Fairbank (1926) e Belmont (193!)! 1.7.8 ,!6) enfatizaram 
o caráter fugaz de uma afecção que acomete o quadril e que, 
muitas vezes, regride espontaneamente . Belmont relatou: " É 
maravilhoso como o distúrbio funcional desaparece em pou­
cos dias". 

MiUer (1931)!7,8,16) relaciona a sintomatologia com um 
foco infeccioso à distância. Sugeriu que um êmbolo séptico 
despreender-se-ia e atingiria a epífise femoral. Designou a 
condição como epifisite aguda transitória. 

Butler (1933)! 7,8 ,16 l foi o primeiro a usar o termo "qua­
dril em observação" . Procurava com isso chamar a atenção 
para uma afecção clinicamente semelhante à tuberculose os­
teoarticular , mas com exames radiográficos normais e evolu­
ção desconhecida. 

Finder (1936)(1. 7.8 - 14 -16) sugeriu que a afecção estava 
restrita à sinovial. Segundo ele , o termo "sinovite transitória" 
identificaria o caráter clínico-evolutivo da mesma. 

Foxe Griffin (1957), Spock (1959) e Jacobs (1960)(12 ,16) 
referiram o aparecimento da doença de Perthes na evolução 

. tardia da sinovite transitória . 
Segundo Adams! 1 l, o termo "entidade clínica" está rela­

cionado a uma afecção bem documentada, na qual os sinais e 
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TABELA I 
Idade dos pacientes no 19 atendimento 

N9 de pacientes. 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

0-2 2-4 4-6 6-8 

Idade em anos. 

8-10 

sintomas seguem um padrão definido, independentemente 
desta ter ou não etiologia conhecida. 

Sinovite transitória, então, é uma "entidade clínica" se­

cundária à síndrome "quadril em observação". 
Afecções como a doença de Perthes, a artrite séptica, a 

sinovite transitória acometem o quadril de crianças, no mes­

mo grupo etário. Apresentam caráter similar em seu início. 
Dor, claudicação, atitude viciosa e ou impotência funcional 

são sintomas comuns a estas afecções, devendo o termo "qua­
dril em observação" ser usado para caracterizar essa síndrome. 

O objetivo do nosso estudo foi determinar a evolução clí­
nico-radiológica, no sentido de obter informações que aju­

dem a prognosticar e orientar os pacientes portadores do 
diagnóstico sindrômico de "quadril em observação". 

METODOLOGIA E RESULTADOS 

Os prontuários de 157 pacientes atendidos com o diagnós­
tico sindrômico de quadril em observação no Hospital de 
Crianças Cesar Pernetta e Clínica de Fraturas e Ortopedia 
XV, de Curitiba, no período de 1975 a 1982, foram escolhi­
dos ao acaso . Dentre os 157 iniciais, 97 foram excluídos, por 
não cumprirem os objetivos do trabalho, devido à falta de 
exame radiológico inicial. Aos 60 pacientes restantes foi so­
licitado o comparecimento para revisão . Vinte e seis pacien­
tes responderam à solicitação e foram e~aminados por um 
dos autores. 

A idade dos pacientes variou de 5 meses a 1 O anos e 6 me­
ses, com média de 3 anos e 8 meses (tabela I). 

Quinze pacientes eram do sexo masculino e 11 do femini­
no . O quadril esquerdo esteve acometido em 14 pacientes e o 
direito em 12. O período compreendido entre o primeiro e o 
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rNit. iAL Fig. 1 
Exame 
radiográfico 
inicial do 
paciente que 
evoluiu para 
artrite 
séptica 
do quadril 

Fig. 2 
Exame 
radiográfico 
da última 
revisão do 
paciente que 
evoluiu 
para 
artrite 
séptica 

Fig. 3 
Exame 
radiográfico 
da última 
revisão do 
paciente que 
evoluiu 
para 
poliomielite 
anterior 
aguda 

último atendimento variou de 1 ano e 1 mês a 8 anos e 6 me­

ses, com média de 3 anos e 6 meses. 
Dos 26 pacientes estudados, 21 evoluíram como sinovite 

transitória, isto é, curaram após algum tempo, 3 resultaram 

em doença de Perthes, 1 desenvolveu quadro de poliomielite 
anterior aguda e 1 evoluiu para artrite séptica. 

O tempo de aparecimento do sintoma principal (dor) va­
riou de 8 horas a 24 dias, antes do atendimento inicial. Nos 
pacientes que evoluíram para a doença de Perthes , o início 
dos sintomas foi mais insidioso . Na sinovite transitória , o 
tempo foi muito variável (8 horas a 7 dias) . Nos casos que 

evoluíram para poliomielite anterior aguda e artrite sép­
tica, a evolução foi mais aguda (menos de 24 horas). 

Doze pacientes ( 46%) relatavam algum tipo de traumatis­
mo relacionado com o início das queixas . Em geral foi trau­
matismo leve , ligado a queda de baixa altura. Nos pacientes 
portadores de doença de Perthes, o traumatismo foi relatado 
em apenas um caso. A mãe do paciente portador de poliomie-

Rev . Brasi l. Ortop.- V oi. 19, N.• 2- Mar-Abr, 1984 



Fig. 4 
Sombras 
musculares 
descritas 
por Drey 

Fig. 5 
Ângulo 
cérvico·diafisário 
e índice de 
esfericidade 
deMose 

lite anterior aguda referia trauma, sem precisar a intensidade 
do mesmo. No caso que evoluiu para artrite séptica, não hou­
ve indicação de nenhum tipo de traumatismo sobre o quadril 
afetado. 

A dor se localizava na região do quadril em 23 dos pacien­
tes. Três referiram dor na face interna da coxa, um dos quais 
evoluiu para doença de Perthes. 

Dois dos pacientes que evoluíram para doença de Perthes 
exibiam limitação dos movimentos de rotação medial e abdu­
ção ao exame físico inicial . O paciente da artrite séptica apre­
sentava atitude em flexão de 200 e limitação dos movimentos ; 
e o paciente da poliomielite anterior aguda, hipotonia do 
membro inferior acometido. 

Em 9 pacientes a sintomatologia era intensa o suficiente 
para impedir a deambulação. Quatorze apresentavam marcha 
claudicante às custas do lado afetado, estando entre esses os 
portadores da doença de Perthes. O portador de poliomielite 
anterior aguda , de 5 meses de idade , ainda não deambulava. 
Os demais pacientes sofriam de sinovite transitória com va­
riJ do~ graus de intensidade de nor. de limitação funcional e 
de claudicação por ocasião do primeiro atendimento . 

Quatro pacientes fo ram submetidos a avaliação hematoló­
gica (hemograma e VHS). Apenas o paciente que evoluiu para 
artrite séptica demonstrou alteração do tipo leucocitose, com 
desvio nuclear à esquarda (16.400 leucócitos com 26 basto­
netes). 

Foi praticada punção em 2 casos, com 3 e 6 dias após o 
primeiro atendimento. O paciente puncionado no 39 dia era 
portador de artrite séptica. A cultura do líquido sinovial reve­
lou infecção por Staphylococcus aureus; o outro, portador 
de sinovite transitória, teve cultura negativa. 

Rev . Brasil. Onop.- Vol. 19, N.• 2- Mar-Abr, 1984 
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Fig. 6 
Exame 
radiográfico 
inicial 
do paciente 
que evoluiu 
para a 
doença de 
Perthes 

Fig. 7 
Exame 

·•11111!• radiográfico 
_,_..._ na confirmação 

da doença 
de Perthes. 
Radiografia 
feita 
7 meses 
após o 
primeiro 
atendimento. 

A hospitalização foi necessária para apenas 2 pacientes, na 
fase aguda, e, para um, tardiamente . Os pacientes hospitaliza­
dos na fase aguda foram submetidos a drenagem da artrite 
séptica e à tração cutânea do membro inferior, para correção 
de atitude em flexão do quadril de 450 . O 39 paciente foi 
hospitalizado 12 meses após o atendimento inicial, para ser 
submetido a osteotomia varizante subtrocantérica femoral: 
era portador de doença de Perthes. 

Por ocasião da última revisão , os 21 pacientes portadores 
de sinovite transitória, o da artrite séptica e um dos portado­
res de doença de Perthes estavam assintomáticos (figs. 1 e 2) . 

Dos outros 2, portadores de doença de Perthes, um ainda 
encontrava-se em tratamento, outro restabelecendo-se de ci­
rurgia para retirada do material de osteossíntese . O porta­
dor de poliomielite anterior aguda apresentava hipotrofia do 
membro inferior esquerdo e encurtamento de 1 ,Sem (fig. 3). 

O estudo radiológico constou da avaliação : 1) das som­
bras musculares descritas por Drey(6 l ; 2) do ângulo cérvico­
diafisário ; e 3) do índice de esfericidade de Mose, nas radio­
grafias do primeiro e do último atendimento (figs. 4 e 5). 

As sombras musculares foram avaliadas para auxiliar o 
diagnóstico da sinovite transitória . O ângulo cérvico-diafi­
sário foi avaliado no sentido de determinar possível carac­
terística anatômica da extremidade superior do fêmur que 
pudesse favorecer , eventualmente, o aparecimento de dor no 
quadril. O índice de esfericidade de Mose foi tomado para 
avaliaÇão da resposta da cabeça femoral ao sofrimento arti­
cular agudo. 

Com relação às sombras musculares, foi notada borradura 
do glúteo mínimo em 9 radiografias, do obturador em 6 e 
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TABELA 11 
Avaliação do ângulo cérvico-diafisário pelo gráfico de Lanz e Mayet 

Ângulo cérvico-diafisário. 
Primeiro atendimento Última avaliação 

N9 casos Percentual N9 casos Percentual 

Acima do limite sup. 
No limite superior 
Normal 
Não determinado 

Total 

16 
04 
05 
01 

26 

do psoas ilíaco em 2, não coincidindo com a apreciação de 
Drey( 6 I, que estabelece o sinal do psoas como característico. 

A coxa valga foi um dado observado na maioria dos pa­
cientes, tanto no primeiro como no último atendimento. 
Dezesseis pacientes ( 61 ,54%) apresentavam coxa valga acima 
do limite superior da curva, de acordo com o gráfico de Lanz 
e Mayet publicado por Amstutz ( 2 I ; 4 no limite superior da 
curva (15 ,39%) e 5 pacientes (19 ,23%) na média . Os dados 
obtidos na última avaliação foram: li pacientes ( 42 ,3 1 %) 
com coxa valga acima do limite superior, 6 pacientes (23,08%) 
no limite superior e 8 pacientes (30,77%) na média (tabela 11) . 

O lndice de Mose foi usado para medir a esfericidade e o 
tamanho da cabeça femoral, comparando o lado afetado com 
o normal , tanto na radiografia inicial como na final . No pri­
meiro atendimento, todos os pacientes apresentavam a cabe­
ça femoral esférica. Na última revisão, em 2 pacientes porta­
dores de doença de Perthes havia achatamento da cabeça 
femoral (um com achatamento moderado de 2mm e outro 
com achatamento acen tuado , maior que 2mm). O diâmetro 
da cabeça femoral estava aumentado em 7 pacientes , ao se 
comparar a radiografia inicial com a fina l, com diferença que 
nunca ultrapassou de 2mm. Em 3 pacientes esta diferença de 
2mm foi observada tanto na radiografia inicial como na fina l. 
Quando o crescimento das epífises dos quadris normais e dos 
afetados fo ram comparados pelo teste do "t" de Student, 
concluiu-se não haver diferença estatisticamente significativa 
entre a variação do crescimento da epífise do quadril normal 
comparada à do afetado (tabela 111 ). 

DISCUSSÃO 

Diferentes prognósticos se seguem à s índrome "quadril 
em observação". Desprezar as queixas , levando em conta a 
alta incidência de sinovite transitória, uma afecção de evo­
lução benigna, poderá resultar em seqüelas graves na articul a­
ção do quadril. A afirmação feita por Rosenberg( 14 I de que o 
diagnóstico de "sinovite transitória" só pode ser feito após a 
regressão completa dos sintomas, determina bem a situação 
de "quadril em risco" , em qualquer "quadril em observação". 

Agentes etiológicos os mais variados têm sido refe ridos na 
literatura como causadores de sinovite transitória . Em nossa 
série, o traumatismo esteve relacionado em 46% dos pacien­
tes com "quadril em observação" . Blockey( 3 1, que fez um es­
tudo procurando estabelecer a etiologia vira] para a sinovite 
transitória , concluiu que o traumatismo parece ser o principal 
agente causal. Não determinamos antecedentes reumáticos, 
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61 ,54% 11 42 ,31 % 
15,39% 06 23,08% 
19,23% 08 30,77% 
3,84% 01 3,84% 

100,00% 26 100,00% 

TABELAIII 
Comparação entre a variação de crescimento das eplfises dos 

quadris normais e afetados 

Quadril Média de Desvio 
crescimento padrão 

Normal 5,68 2,62 
A fetado 6,24 2,53 

p > 0,05 N.S. 

alérgicos ou infecciosos em nossa casuística , contrariando os 
postulados de Edwards( 7 I e Donaldson (sI , que os referiram 
previamente ao aparecimento da sinovite . 

Na anc..mnese, o tempo de evolução dos sintomas geral­
mente é mais prolongado nos pac ientes que evoluem para 
doença de Perthes. Isso ficou bem determinado em nossos ca­
sos. Donaldson ( 5 I referiu , em sua série de 52 pacientes 
portadores de sinovite transitória , que em 8, portadores de 
doença de Perthes, as queixas de dor variavam de I a 3 meses, 
no primeiro atendimento . Na artrite séptica e poliomielite an­
te rior aguda, o aparecimento dos sin tomas esteve em concor­
dância com a natureza aguda das infecções. 

As atitudes viciosas nos pacientes com " quadril em obser­
vação" geralmente cederam com o repouso no Jei to e com sa­
li cilatos. Dos pacientes com sinovite transitória em que o pró­
prio caráter fugaz da afecção determinou o tipo de tratamen­
to , em apenas um caso houve necessidade de internamento 
para corrigir atitude viciosa, em fle xão , do quadri l ( 450), 
através de tração cutânea. A tração na posição horizontal não 
seguiu os critérios propostos po r MacEwen (9 1 (tração no eixo 
da deformidade , para evitar aumento da pressão intra-articu­
lar, com conseqüente lesão vascular da eplfise femoral) . 

O diagnóstico de poliomieli te anterior aguda foi dete rm i­
nado pela evolução da doença, não tendo sido feito o exame 
do líquor defendido por Rosenberg( 14 1, por ser um diagnós­
tico diferencial de exceção em nossos di as. 

A hospitalização estaria indicada, na síndrome do '·qua­
dril em observação" , apenas nos casos suspeitos de in fecção 
osteoarticular aguda ou com sintomatologia articular severa . 
Na doença de Perthes, o internamento está indicado em fases 
evolutivas mais avançadas . Os prolongados períodos de inter­
nação referidos por muitos autores, dentre os quais Valder­
rama(161 e Adams( 1 I, não mais se riam justificados em nos­
sos dias. 

A avaliação hematológica tem papel importante em pa­
cientes com suspeita de processo infeccioso, mesmo porque 
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é classicamente conhecido que na sinovite transitória e na 
doença de Perthes é encontrado apenas ligeiro aumento na 
velocidade de hemossedimentação . 

O mínimo indispensável para a análise inicial do "quadril 
em observação" é um exame radiológico, em incidência ânte­
ro-posterior dos quadris. Seguramente uma radiografia em 
perfil do quadril auxiliaria no diagnóstico diferencial de 
forma mais completa, principalmente na doença de Perthes, 
cujo sinal mais precoce, segundo MacEwen, seria o "sinal do 
crescente", que aparece apenas naquela incidência. 

A falta de radiografias em muitos prontuários por nós re­
vistos leva a crer que pela grande incidência de "sinovite tran­
sitória", na evolução do "quadril em observação", existe li­
geira resistência do médico em submeter os pacientes a exa­
mes complementares. 

Radiograficamente , as sombras de partes moles descritas 
por Dreyl6) e Brownl 4 l são sinais bastante subjetivos. De­
pendem grandemente da técnica radiológica utilizada e dos 
examinadores, podendo variar muito ao serem analisadas por 
duas pessoas diferentes. O "sinal do psoas" descrito por 
Drey (6 l como presente em 9 entre I O pacientes com sinovite 
transitória , foi visto em apenas 2 pacientes em nossa série . 

A alta incidência de coxa valga é bastante característica, 
mas para ser valorizada serão necessários estudos posteriores 
para estabelecer a média do ângulo cérvico-diafisário , de 
acordo com a idade em nosso meio. Não encontramos refe­
rência na literatura a esse respeito. Parece-nos que não se 
pode julgar a importância da coxa valga na etiologia da "sín­
drome" antes de se realizar estudos de normalidade no nosso 
meio . Tanto nos pacientes que evoluíram para doença de Per­
thes como para artrite séptica, a coxa valga sempre esteve 
presente. 

A coxa magna descrita por Nachemson ( 12 l, MacEwen l9 l e 
Valderramalt6) não foi observado em nossa série de "sinovite 
transitória" . Dois pacientes com doença de Perthes apresen­
tavam achatamento , moderado e grave , da epífise femoral , de 
acordo com o crité rio de Mo se ( 1 o l, na última revisão. 

Na "sinovite transitória" e na "artrite séptica" não foram 
evidenciadas alterações clínico-radiológicas até a última revi­
são. Valderrama ( t6 l referiu incidência de 50% de seqüelas de 
variados graus. Nosso seguimento médio foi de 3 anos e 6 me­
ses, enquanto que o de Yalderrama foi de 21 anos. Isso tal ­
vez possa explicar a ausência de seqüelas até o presente mo­
mento. 

Para os pacientes com doença de Perthes e poliomielite 
anterior aguda, a avaliação das prováveis seqüelas não está de 
acordo com os propósitos deste estudo. 

Sugerimos portanto que um protocolo de atendimento 
para os pacientes com o diagnóstico sindrômico de "quadril 
em observação" seja obrigatório , nos seguintes termos: 
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1) exame radiográfico inicial nas incidências ântero-poste­
rior e perfil, com os quadris em atitude simétrica; 

2) observação diária do paciente até que uma causa infec­
ciosa seja afastada; 

3) na dúvida com relação à etiologia infecciosa ou reumá­
tica, solicitação precoce de provas laboratoriais ; 

4) repetição do exame radiográfico 45 a 90 dias após, para 
afastar a possibilidade de doença de Perthes (figs. 6 e 7). 

Em nossa opinião, o termo "quadril em observação" es­
pecifica uma "síndrome" inicial que pode evoluir para 
afecções com história natural, evolução e prognóstico dife­
rentes. A idade em que mais se manifesta a "síndrome" é dos 
2 aos 6 anos. O aparecimento das queixas está relacionado , 
em muitos casos, com algum tipo de traumatismo. 
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A técnica da palma aberta na contratura de Dupuytren 

Mareio Carpi Malta 1 

Sergio Eduardo Vianna 1 

Paulo Cesar Schott 2 

RESUMO 

Os autores relatam sua experiência no tratamento de 16 
mãos com enfermidade de Dupuytren . 

Em todos foi utilizada a técnica da palma aberta. 

SUMMARY 

Open palro technique in Dupuytren 's contracture 

The au thors report their experience in the treatment of 
sixteen hands suffering from Dupuytren 's contracture. Ali 
cases were operated on by Me Cash 's open palm technique. 

INTRODUÇÃO 

A melhor técnica para manejar um paciente com contratura 
de Dupuytren depende , entre outras coisas, da gravidade da . 
deformidade e da experiência que tem o cirurgião com a 
técnica a ser executada. Doença conhecida desde os primór­
dios da medicina, fo i definitivamente caracte rizada por 
Dupuytren , que também estabeleceu critérios básicos para 
seu tratamento.(Dupuytren citado por Me Cash(9 1). Ao longo 
dos anos , muito tem sido escrito a respeito da patogenia desta 
enfermidade e o conceito clássico da contratura da aponeuro­
se palmar tem sido posto em debate ( 7 ). 

A fasciotornia corno procedimento ambulatorial e a exci­
são do fáscia , usando vários recursos de incisão cutânea( 6,8, 
'', 12 ) , têm sido propostas com variáveis graus de sucesso. 
Contudo , a incidência de edema residual com rigidez secun­
dária dos dedos , hematoma e necrose cutânea tem sido consi­
derável ( 5 ,s, 12 ) . 

Com o objetivo de evitar estas complicaçõe:; , Me Cash(9) 
publicou em 1964 sua técnica da palma aberta , com resulta-

L Pro f. Assist. - Ortop. e Traumatol. , Hosp. Univ. Antonio Pedro , 
Univ. Fed. F lum. 

2. Pro f. T it. - Ortop. e Traumatol. , Hosp. Univ. Antonio Pedro , Univ. 
Fed. Flum . 
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dos enco rajadores. A técnica se baseia no fato comprovado 
de que incisões transversas nas pregas de flexão cicatrizam 
por segunda intenção , sem qualquer interferência com o 
aspecto ou a função da mão . Ao deixar a ferida aberta , previ­
ne-se a ocorrência de hematoma, diminu i-se considerave lmen­
te a ocorrência de edema pós-operatório e, não havendo ret a­
Lhos ou suturas, não há dor ou necrose cutânea. 

O objet ivo deste trabalho é re latar a experiência obtida 
com o uso da técnica da palma aberta no tratamento da con­
tratura de Dupuytren. 

MATERIAL 

Operamos um total de 16 mãos acometidas pela enfermi­
dade de Dupuytren, pois , em nossa sé rie de I O pacientes, seis 
apresentavam acometimento bilateral. Em todos usamos a 
técnica da palma aberta . Nove pacientes eram do sexo mascu­
lino, o mais velho da série tinha 60 anos e, o mais novo, 39. 
O acometimento iso lado da mão esquerda (não dominante) 
ocorreu em dois pacientes (tabela l ). 

TÉCNICA OPERATÔRIA 

Todas as operações foram executadas em campo exangue 
e sob anestesia geral ou do plexo braquial, na dependência 

TABELA 1 

Idade 
Sexo Lado 

Tempo 
Resultado 

(anos) (cicatrização) 

1. 54 M D +E 4 semanas Bom 
2. 48 M D + E 3 semanas Mau - Rigidez 
3. 50 M E 4 se manas Bom 
4 . 60 M D 5 semanas Bom 
5 . 50 M E 3 semanas Bom 
6. 52 M D + E 4 semanas Bom 

7. 60 M o + E 4 semanas Bom 

8 . 55 M D +E 4 semanas Bom 

9 . 48 F D +E 3 semanas Bom 
10. 39 M D 4 semanas Bom 
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Fig. 1 -A) Aspecto 
pré-operatório da mão 
com contratura de 
Dupuytren; B) Incisão na 
prega de flexão dista/ 
deixada aberta após 
ressecção do tecido 
doente. Incisões 
alternativas nos dedos 
médio e minimo. 

Fig. 2 - A) Incisão 
palmar deixada aberta ao 
término do ato cirúrgico; 
B) Aspecto ao término da 
lf!. semana do 
pós-operatório; 
C) Aspecto ao término da 
29 semana do 
pós-operatório; 
D) Aspecto ao término 
da Ja semana do 

"-------~-----------=-- pós-operatório. 

das peculiaridades de cada paciente . A primeira inctsao é 
transversa na prega de flexão palmar distai e, através de dissec­
ção a bisturi, a pele é separada do tecido doente , que é resse­
cado em toda a sua totalidade, até expor as bainhas dos ten­
dões flexores. É de fundamental importância a identificação 
prévia dos feixes vásculo-nervosos, sempre sujeitos a lesões 
iatrogênicas . 

Quando a extensão da doença assim o exige , incisões trans­
versas adicionais são feitas a nível das pregas de flexão palmar 
proximal e/ou a nível das pregas de flexão da base dos dedos, 
para permitir completa excisão do tecido doente . Quando é 
necessário prosseguir com a dissecção sobre os dedos para 
corrigir graves atitudes em flexão das articulações interfa­
lângicas proximais, temos usado incisões retas que são con­
vertidas em zetaplastia à medida que a correção das deformi­
dades assim exige (figs. 1 A e 1 B). É oportuno lembrar que 
as atitudes em flexão das articulações metacarpofalângicas 
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cedem com mais facilidade do que aquelas das articulações 
interfalângicas proximais, especialmente quando de longa 
duração . Não temos, a não ser excepcionalmente, lançado 
mão de procedimentos intra-articulares para tentar corrigir as 
deformidades em flexão das articulações interfalângicas pro­
ximais. Terminada a dissecção, a isquemia é liberada e a 
hemostasia é feita com auxt1io do termocautério. Deixando 
aberta a incisão transversa da prega de flexão palmar distal , 
pode-se suturar as demais incisões sem que haja tensão nas 
linhas de sutura. Mais recentemente , ao invés de utilizar a 
zetaplastia cutânea a nível dos dedos, temos deixado abertas 
incisões cutâneas a nível das pregas de flexão das articulações 
interfalângicas proximais. Terminado o ato cirúrgico , coloca­
mos curativo com gaze seca, que cobre a ferida em cuja pro­
fundidade é possível ver as bainhas dos tendões flexores, bem 
como nervos e artérias digitais. Procede-se então ao enfaixa­
mento com algodão e crepom, firme, mas que permite os 
movimentos ativos dos dedos. 
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PóS-OPERATÓRIO 

A mão operada é mantida elevada por 48 horas e o pacien­
te é instruído a exercitar ativamente os dedos desde o térmi­
no da anestesia. Ao final da primeira semana de pós-operató­
rio , o curativo .cirúrgico é retirado e o que se observa é uma 
fina cámada de granulação que .cobre a profundidade da feri­
da e que , de modo geral , já não permite ver os elementos ana­
tômicos da profundidade. Subseqüentemente, o curativo é 
feito a cada semana, sempre com enfaixamento de crepom 
que permite a livre movimentação dos dedos , até que haja 
cicatrização completa da ferida operatória (figs. 2 A, B, C, D). 
É importante ressaltar que a colaboração do paciente é fun­
damental e que durante todo o período pós-operatório o 
paciente deve ser instruído para uso contínuo da mão ope­
rada . 

RESULTADOS 

Não temos seguimento que permita avaliar resultados no 
tocante à recidiva do processo , mas todos os pacientes foram 
acompanhados até a cicatrização completa das feridas e o 
retorno às suas atividades normais . Não houve hematomas no 
pós-operatório , o edema ocorreu em todos os casos no pós­
operatório imediato , mas cedeu com o uso continuado da 
mão , a não ser em um dos pacientes da série , com comprome­
timento bilateral, que em um dos lados o edema residual 
levou à rigidez articular dos dedos, sendo o único caso com 
resultado não satisfatório . As ferid as palmares cicatrizaram 
num prazo médio de quatro semanas; não houve infecção 
pós-operatória e, ao fin al de três meses, tod as as cicatrizes 
não eram mais que lineares . 

DISCUSSÃO 

É fato conhecido de todo cirurgião a capacidade que 
tem o organismo de , usando o mecanismo da contração , 
diminuir significativamente o tamanho das feridas cutâneas 
com perda de substância . A aplicação deste princípio , espe­
cialmente sobre a palma da mão , causa, quando menos, certa 
estranheza, considerando a importância que sempre se deu à 
cobertura cutânea como ponto básico do tratamento do trau­
ma da mão. Sem pretender negar a validade desse ponto , por­
que se trata de situação completamente difen:nte , a técnica 
da palma aberta tem mostrado resultados uniformemente 
bons no tratamento da contratura de Dupuytren . A ausência 
de complicações imediatas , tais como edema, hematoma e 
necrose de pele , tem sido apontada pela maioria dos autores 
como a principal responsável pelos bons resultados consegui­
dos. A ferida aberta permite ampla drenagem do exsudato 
pós-operatório ; a ausência de suturas de pele sob tensão mini­
miza o fenômeno dor e a mobilização precoce previne o apa-
recimento de rigidez articular . · 

Me Cash( 9 l propõe o uso de tutor externo para manter os 
dedos em extensão durante a noite , enquanto ocorre a cica-
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trização das feridas, tentando com isso evitar ou mesmo 
reverter atitudes residuais em flexão , principalmente das arti­
culações interfalângicas proximais. 

Não temos usado este expediente e acreditamos que é pre­
ferível um pequeno grau de deformidade residual em flexão 
das articulações interfalângicas proximais, do que um dedo 
estendido mas limitado em seus movimentos de flexão. Tal 
opinião é compartilhada por Beltran e colaboradores ( • l, 
enquanto Harrison e colaboradores( 4 l e Watson e colabora­
dores( 13 l propõem métodos alternativos para o tratamento 
das deformidades em flexão das articulações interfalângicas 
proximais. Os resultados conseguidos na palma da mão esti­
mularam o uso da mesma técnica nas incisões digitais(2 l e a 
única diferença observada foi um período um pouco mais 
longo de cicatrização . 

A análise dos nossos result ados , bem como os da literatura 
citada, mostram que a técnica da palma aberta é uma excelen­
te alternativa para o tratamento da contratura de Dupuytren . 
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Osteotomia subtrocantérica oblíqua: um método 
para facilitar seu planejamento e execução* 

João D.MB. Alvarenga Rossi1 

Robert Ba"2 

RESUMO 

Os autores expõem uma modificação de apresentação da 
tabela elaborada por Merle d'Aubigné para facilitar a deter­
minação gráfica do ângulo de osteotomia subtrocantérica 
oblíqua do fêmur. 

Além disso, os autores desenvolveram nova técnica de 
posicionamento intra-operatório, para a precisa correção 
concomitante do ângulo de inclinação e de declinação do fê­
mur. 

Assim, por meio de um nomograma, se planeja com preci­
são todo o ato operatório, que se toma mais fácil e mais con­
fiável. 

SUMMARY 

Oblique subtrochanteric osteotomy: a simple and more relia­
ble method 

The tiuthors present a modification o[ the table devised by 
Merle d'Aubigné to simplify the visual determination o[ the 
angle o f subtrochanteric ob/ique osteotomy o f the femur. 

In addition, the authors developed a new technique for 
the surgical positioning to obtain simultaneous co"ection 
o f the neck-shaft angle and torsion angle o f the femur. 

Thus, by means o[ a nomogram, a precise planning o[ the 
whole surge1y can be achieved in a simple and more re/iable 
fashion. 

* Trab. realiz . no Grupo de Meninos do Inst . de Ortop. e Traumatol. 
da Fac . de Med. da Univ. de São Paulo (Serv. do Prof. Flávio Pires 
de Camargo) . 
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INTRODUÇÃO 

Várias são as condições clínicas que requerem a modifica­
ção do ângulo cérvico-diafisário do fêmur , concomitantemen­
te com a alteração da rotação do colo em relação ao eixo dos 
côndilos (ângulo de inclinação e de declinação, respectiva­
mente) . 

Assim é que se observa na prática clínica a ocorrência de 
coxa valga associada amiúde à aumentada anteversão (mais 
raramente à retro versão) e coxa vara associada freqüentemen­
te à' insuficiente anteversão, sendo rara sua associação com 
anteversão exagerada(?) . 

Exemplos de tais condições podem ser observados na epi­
fisiolistese proximal do fêmur em seu estágio tardio , como se­
qüela de fratura , na disgenesia proximal do fêmur , na coxa 
vara congênita, etc. 

Em outras condições, pode ser desejado obter uma rota­
ção aumentada associada a alteração de angulação do colo 
femoral , como, por exemplo, na displasia acetabular da luxa­
ção congênita do quadril e na doença de Calvé-Legg-Perthes, 
onde se deseja uma centração da cabeça femoral , tanto no 
plano frontal quanto no sagital. 

Muitos métodos têm sido descritos para se conseguir 
melhorar o posicionamento do colo femoral , sendo o mais 
comum uma osteotomia transversa ou cuneiforme ( 7 ). 

Pauwels (I o ) descreveu sua osteotomia em "Y" para 
aliviar a pressão intra-articular da cabeça do fêmur nos casos 
de osteoartrite de quadril em adultos, para reorientar as li­
nhas de força em pseudartrose do colo do fêmur e também 
para o tratamento da coxa vara congênita. Sua osteotomia, 
usada hoje também para moléstia de Perthes, peca por ser bi­
dimensional (I ) e não corrigir a exagerada anteversão que 
aparentemente acompanha todos os casos de moléstia de Per­
thes(6) _ 

Bombelli ( 3) utilizou uma osteotomia semelhante à de Pau­
wels, porém introduzindo o conceito de flexão e extensão à 
cunha. Também Southwick ( 12) , com sua técnica, demonstra 
preocupação com a correção no plano sagital, além de no 
plano frontal. 
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Haasls), em 1933, usou uma osteotomia oblíqua para cor­

rigir coxa vara e alongar o fêmur, mas sem corrigir a torção 
femoral. É creditado a Merle d'Aubigné e Vaillant1 9) a utili­
zação da osteotomia oblíqua do fêmur para a correção simul­
tânea dos ângulos de inclinação e declinação. Sua técnica foi 
utilizada, com pequenas modificações na forma de fixação , 
por W ejsflogl t3) , 1963, na Polônia, Bernbeck ( 2 ) , na Alema­
nha, Scholder-Hegi ( 11 ) , na Suíça, e MacEwen ( 7) , nos EUA. 

As vantagens da osteotomia oblíqua são prontamente evi­
dentes: 1) com uma só osteotomia, corrige-se em dois planos 
a posição do colo femoral; 2) é produzida uma grande super­
fície óssea para fixação e rápida consolidação; 3) o posicio­
namento dos fragmentos com relação a essa superfície dimi­
nui em muito o sangramento pós-operatório; 4) a fixação é 
simples; 5) a técnica cirúrgica é simples. 

A proporção entre a correção do ângulo de inclinação e de 
declinação depende da obliquidade da osteotomia. Quanto 
mais próximo à perpendicular ao longo eixo do fêmur, tanto 
maior será a modificação da torção em relação ao ângulo cér­
vico-diafisário. 

Complicadas fórmulas matemáticas foram elaboradas vi­
sando calcular o ângulo preciso para a desejada correção dos 
ângulos de declinação e de inclinação. 

Merle d'Aubigné e Vaillantl9) publicaram um gráfico que 
elimina a necessidade desses cálculos e permite determinação 
gráfica simples. 

Facilitada então a determinação do ângulo de osteotomia, 
persistiu outra dificuldade técnica, qual seja a de posicionar 
corretamente os dois fragmentos durante a cirurgia par.a a 
desejada correção, visto não serem as posições da patela ou 
do pé pontos de referência muito precisos. MacEwen ( 7 l con­
tornou esse problema inserindo um fio de Steinmann no colo 
e englobando-o no gesso, permitindo, assim, correção no pós­
operatório se as radiografias de controle mostrassem correção 
inadequada. 

O presente trabalho visa oferecer uma simplificação ainda 
maior da determinação gráfica do ângulo de osteotomia e, 
principalmente, resolver definitivamente a questão de cor­
reção precisa durante a cirurgia. 

O MÉTODO 

Basicamente o método proposto pode ser dividido em dois 
tempos principais. O primeiro tempo, ou pré-operatório, é o 
do planejamento da operação. Nesta fase são feitas as mensu­
rações radiológicas das correções desejadas . Para tanto, pode­
se utilizar o método desenvolvido por Dunlap e Shands ( 4 l ou 
o método descrito por Southwick ( 12 l ou, ainda, a técnica 
descrita por Magilligan ( s l em seu trabalho em 1956. 

Obtidos os valores desejados de correção em graus dos ân­
gulos de inclinação e de declinação, estes valores são plotados 
no nomograma, que até aqui nada mais é que a própria tabela 
elaborada por d'Aubigné , em nova roupagem, para facilit ar a 
determinação visual do ângulo da osteotomia (fig. 1 ) . 

Uma vez obtido o ângulo de osteotomia, o método pro­
posto permite que se determine milimetricamente o desloca­
mento rotacional de um fragmento em relação ao outro, para 
se obter intra-operatoriamente a correção desejada. 
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Fig . 1 - O nomograma elaborado pelos autores 

Fig. 2 - Determinaçaõ visual direta das correções desejadas. (A) De­
terminação visual do ângulo da osteotomia. (B) Determinação visual 
da derrotação a ser imposta ao fragmento distai. Os valores mostrados 
são ilustrativos do exemplo apresentado no texto. 
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Fig. 3 - As duas inclinações da osteotomill subtrocantérica oblfqua 
(vide texto) 

-. ·- ·-·-·- ·- ·- - I 
~ {-1::_-_: 

Fig. 4 - Plaquinha metálica de guill. X = ângulo da osteotomia; Y = 
distâncill a de"otar. 

MARCAÇÃo CORREÇÃo FIXAÇÃO 

Fig. 5 - Visão do fêmur, mostrando a marcação, co"eção e fixação 
final 

Para tanto, mede-se o diâmetro externo do fêmur l,Ocm 
abaixo do trocanter menor na radiografia de frente . Essa me­
dida, ao lado da desejada correção do ângulo de torção, per­
mite a obtenção gráfica imediata do deslocamento rotacional 
que deverá ser imposto aos fragmentos, para se obter conco­
mitantemente a desejada correção, nos ângulos de inclinação 
e de declinação. 

Assim, se por exemplo, num determinado caso, se deseja 
corrigir em 300 o ângulo de inclinação (varizar) e em 300 o 
ângulo de declinação (retroverter), pelo nomograma se obtém 
que a osteotomia deve ser de 450 (fig. 2A). Continuando o 
exemplo, se a largura externa do fêmur a lcm do trocanter 
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Fig. 6 - As figuras mostram as alterações obtidas nos dois planos com 
a osteotomill subtrocantérica oblfqua. X= ângulo de osteotomill; Y = 
distâncÜl de derrotação; A = marcação do fêmur; B =fêmur visto após 
co"eção; C= correção do ângulo cérvico-diafisário. 

menor no citado caso for de 2,7cm, pelo nomograma, unin­
do-se esse valor à desejada rotação de 300, obtém-se a neces­
sária correção de 7mm em deslocamento rotacional (fig. 2B). 

Nas ocorrências mais comuns, que são o colo valgo associa­
do à anteversão aumentada e colo varo associado a pouca an­
teversão(7 l , essa osteotomia será de ântero-proximal para 
póstero-distal (A) e, nas raras associações inversas, será de pós­
tero-proximal para ântero-distal (B) (fig. 3). 

Na osteotomia (A) acima, a rotação externa do fragmento 
distai variza ao mesmo tempo em que retroverte o colo , en­
quanto que a rotação interna valgiza ao mesmo tempo em 
que anteverte o colo femoral. Na osteotomia inversa (B), a 
rotação externa do fragmento distai leva a uma valgização 
com retroversão e a rotação interna a uma varização e ante­
versão do colo . 

MacEwen ('I sugere a criação de modelos em madeira 
para facilitar a compreensão das alterações que ocorrem; 
temos observado que esses modelos realmente auxiliam mui­
to o planejamento operatório e o entendimento da cirurgia. 

Ainda dentro do tempo pré-operatório, aconselhamos a 
confecção de uma chapinha metálica com os valores determi­
nados para servir de guia para a marcação do fêmur durante o 
ato cirúrgico. 

51 



Essa plaquinha é feita tendo de um lado o ângulo e)1con­
trado de osteotomia em relação à base e, no outro , um res­
salto medindo exatamente em largura o deslocamento neces­
sá rio (fig. 4). 

O segundo tempo do método proposto é o da cirurgia 
propriamente dita e consiste em colocar em prática as co r­
reções obtidas teo ricamen te. 

Nesta fase , utilizamos a plaquinha metálica elaborada 
anteriormente , devidan1ente esterilizada . 

O fêmur é exposto e a plaquinha é aposta ao fêmur , o qual 
é então marcado com uma se rra elétrica . É marcada a osteo­
tom ia oblíqua , cujo plano é atravessado por um a linha para­
lela ao longo eixo do fêmur, se ndo que no fragmento distal 
outra linha é marcada paralela a esta e distante exatamente o 
quanto se deseja derrotar, de form a que após a rotação se 
coloque como um prolongamento do segmento proximal 
da linha longitudinal (fig . 5A). 

Feitas essas marcações, passa-se à operação propriamente 
dita , que consiste da osteo tomia e fi xação com um parafuso 
passado exatamente no eixo de rotação dos fragmentos. Atra­
vés desse eixo re presentado pelo parafuso , faz-se a rotação 
desejada, até alinhar os segmentos das linhas longitudinais. 

esse ponto se fixam os fragmentos, passando outro parafu­
so ou um fio de Kirschner excentricamente (fig. 5, B e C). 

A pós o fechamento , coloca-se um gesso pelvipodálico para 
a manutenção do paciente sem dor e para evitar exagerado 
stress sob re a osteoss ín tese. 

A figura 6 mostra as co rreções obt idas nos dois planos 
pela osteotomia subtrocantérica oblíqua . Obse rve-se a ret ro­
ve rsão e a va rização com a osteotomia proposta após uma 
lige ira rotação externa do fragmento distal. 

CONCLUSÃO 

Os autores propõem nova apresentação da tabela de Merle 
d'A ubigné, que visa simplificar a dete rmin ação grá fi ca do 
ângulo de osteotomia subtrocantérica obl í-qua para a corre­
ção simultânea dos ângulos de inclinação e de declinação do 
fêmur. Para tanto , utilizam-se de um nomograma. 

Além disso , foi introduzida um a extensão da tabela, per­
mitindo um a facilit ação técnica operatória maior, utilizan do 
o deslocamento rotacional do fragmento distai em relação ao 
prox imal . Com isso se visa fac il itar a obtenção intra-operató­
ria ·da correção desejada, sem que o cirurgião tenha de aban­
donar o campo operató rio para se guiar pela posição do pé ou 
da patela para saber se a correção foi obtida. 
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Pelo método proposto , toda a correção pode ser obtida 
dentro do campo operatório , com precisão matemática , por 
meio de um deslocamento rotacional previamente determina­
do através do nomograma. 

Para facilidade técnica, os auto res ainda suge rem a elabo­
ração de uma plaqueta metálica com os dados obtidos . 

Com isso, os autores esperam que a osteo tomia oblíqua, 
tão sir.~ple s na sua essência , mas não tão utilizada , devi­
do, talvez , às dificuldades de obtenção precisa das correções. 
venha a ocupar posição de merecido destaque para cirurgias , 
visando alte rações do ângulo cérvico-diafisário associad as a 
alterações do ângulo de torção, quando estas se tornam ne­
cessárias. 
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Escapulectomia: resultado funcional 
Relato de um caso 

Azarias Salgado de Vasconcelos Neto 1 
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RESUMO 

Os autores analisam o resultado funcional de uma escapu­
lectomia com preservação do acrômio e processo coracóide, 
realizada em decorrência de um fibrossarcoma da escápula. 
Fazem uma revisão da literatura, comentam a importância 
desta intervenção e comparam com outros autores o resulta­
do obtido. 

SUMMARY 

Scapulectomy: functional results. A case report 

The authors analyse the functional result o[ a scapulec­
tomy with conservation ofthe acromion and coracoid process. 
This surgery was performed in consequence o[ a fibrosar­
coma o[ the scapula. The authors make a revision o[ the lite­
rature, comment on the importance o[ this surgical interven­
tion and compare the results obtained with those o[ other 
authors. 

INTRODUÇÃO 

A escapulectomia, como tratamento de lesões da escápula, 
tem sido utilizada desde o século passado . A princípio a 
maior preocupação dos cirurgiões relacionava-se com a sobre­
vida dos pacientes submetidos a essa intervenção . Jones ( 3 l 
(1858) realizou uma escapulectomia com ressecção distai da 
clavícula. Sob o ponto de vista da sobrevida , foi o primeiro 
paciente a gozar dos benefícios da intervenção . 

Langenhagen ( 3 l afirmava que a preservação dos movimen­
tos só seria possível com a conservação da cavidade glenóide 
e da apófise coracóide . Por outro lado , Quénu e Renan ( 3 l 
opinavam pela conservação do acrômio como condição neces­
sária a uma boa recuperação funcional . 

1. Resid . (R2) do Hosp . Santo Amaro , Recife, PE. 
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Alguns autores publicaram trabalhos referentes à escapu­
lectomia, analisando os resultados sob o ponto de vista fun­
cional, onde se observa grande percentagem de maus resulta­
dos. Bons resultados também foram descritos e, dentre eles, 
encontram-se os casos relatados por Ryerson ( 4 l, Wakeley( 5 l, 
Francis e Worcester( 1 l. 

Na literatura nacional pesquisada , encontra-se Ribeiro( 3 l, 
com um caso de experiência pessoal dessa intervenção , com 
análise do resultado funcional. 

Devido à raridade de publicações de casos similares em 
nosso meio e ao grat ificante resultado funcional e cosmético 
obtido , fomos motivados à apresentação de um caso de fi­
brossarcoma da escápula tratado cirurgicamente, através de 
ressecção da mesma, com evolução de 6 anos e 11 meses. 

RELATO DO CASO 

M.S .S. , sexo feminino , 33 anos de idade , cor parda, agri­
cultora, procedente de Paudalho (PE). 

Em outubro de 1975 , foi atendida ambulatorialmente na 
Clínica Ortopédica do Hospital Santo Amaro , da Universi­
dade Federal de Pernambuco , queixando-se de tumoração 
e dor na região escapular direita , com limitação dos movi­
mentos do ombro. Sua doença teve início em 1972, com dor 
de pequena intensidade na região escapular direita , que se 
exacerbava nas atividades do campo. O quadro clínico foi 
progressivamente se agravando, com aumento de volume 
daquela região e da sintomatologia dolorosa , acompanhada 
de limitação dos movimentos do ombro, impossibilitando as 
atividades profissionais e domésticas. Fez tratamento sinto­
mático em ambulatórios do seu município . 

Os antecedentes pessoais e familiares não evidenciaram 
dados de importância para o estudo do caso . 

Ao exame, apresentav~-se com estado geral regular , pele e 
mucosas coradas, T.A. 120 x 80mmHg. Os sistemas respirató­
rio, cardiovascular, digestivo e geniturinário não apresenta­
vam anormalidades. Não havia comprometimento ganglionar 
cervical , axilar e inguinal. 
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Fig. l 
Estudo 

radiográfico 
pré-operatório 

da escápula 
direita, 

mostrando 
aumento 
difuso da 

radiotransparência, 
com áreas de 

rarefação 
óssea no 
bordo 
axilar 

Fig. 3 - Estudo radiológico em AP e perfil da peça operatória, mos­
trando aumento acentuado do diâmetro ântero-posterior da escápula e 
áreas de rarefação óssea 

O exame ortopédico mostrava tumoração de aproximada­
mente 15cm de diâmetro na região escapular direita, com 
ausência de sinais flogísticos e circulação colateral não ade­
rente a planos superficiais, com consistência firme . A mobili­
dade da escápula mostrava-se diminuída e os movimentos do 
ombro direito limitados em todas as direções. 

O exame neurológico mostrou-se sem alterações. 
O estudo radiológico do hemitórax direito evidenciou 

aumento difuso da radiotransparência da escápula, com áreas 
de rarefação no bordo axilar (fig. 1). A radiografia dos cam­
pos pulmonares mostrou-se normal, sem evidência de lesões 
metastáticas. 

Em outubro de 197 5, foi realizada biópsia a céu aberto da 
tumoração escapular direita e o exame histopatológico evi­
denciou lesão fibrossarcomatosa . 

A escapulectomia foi realizada em novembro de 1975 pelo 
Prof. José da Silva Rodrigues, através da incisão em C de 
aproximadamente 30cm, iniciando na face posterior da re­
gião deltoidiana direita, acompanhando o bordo superior, 
mediai e inferior da escápula. Secção das inserções dos mús-

54 

Fig.4 
Detalhe da 

cicatriz 
operatória 

Fig. 2 
Estudo 

radiológico 
pós-operatório 
mostrando o 

acrômio 
fixado com 
2 parafusos 

de Shermann 
no 1/3 lateral 
da clav(cula 

Fig. 5 - Estudo radiológico atual dos campos pulmonares, evidencian­
do ausência de lesão metastática 
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Fig. 6 - Os contornos do ombro direito se 
apresentam relativamente mantidos 

Figs. 7 e 8 - Movimento de abdução ativa do ombro direito de 800. Movimen to de flexão ati­
va de 800, 6 anos e 11 meses após a escapulectomia 

Fig. 9 - Movimento de extensão ativa de 200 
do ombro direito 

10 - Observa-se a complexidade de movimentos do membro superior di­
reito, com amplitude e potência conservadas do braço, antebraço e mão 

culos trapézio, angular e rombóide , com ligadura de vasos 
escapulares posteriores. Secção das inserções do grande den­
tado e do feixe escapular do grande dorsal . Desinserção do 
deltóide da espinha do omoplata, com secção do acrômio. 
Ligadura dos vasos escapulares superiores, secção do tendão 
subescapular, porção longa do bíceps, supra-espinhoso e da 
porção longa do tríceps. Ligadura dos vasos escapulares infe­
riores. Fixação do acrômio no 1/3 lateral da clavícula com 
dois parafusos de Shermann (fig. 2) e do músculo deltóide e 
supra-espinhoso no processo coracóide. 

O aspecto macroscópico da peça ressecada foi de uma tu­
moração que destruía as delgadas corticais do corpo da escá­
pula, sem invadir as partes moles circunjacentes. 

A peça cirúrgica foi radiografada, mostrando aumento 
difuso acentuado do seu diâmetro ântero-posterior e rarefa­
ção óssea (fig. 3) e enviada a estudo histopatológico, tendo 
como diagnóstico fibrossarcoma ósseo . 

O tratamento pós-operatório constou de imobilização em 
Velpeau por 15 dias, ocasião em que foram retirados os pon-
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tos, evidenciando boa cicatrização da ferida operatória (fig. 4), 
recebendo alta hospitalar. 

Com 30 dias, a paciente apresentava-se com bom estado 
geral, movimentos ao nível do cotovelo , punho e mão nor­
mais. A radiografia dos campos pulmonares não evidenciou 
lesões metastáticas. 

Com 6 meses de acompanhamento, já apresentava os se­
guintes movimentos ativos do ombro direito : abdução de 
200, flexão de 300 e extensão de 1 oo. 

O acompanhamento foi feito em intervalos de 6 meses, 
sem apresentar lesões metastáticas e ganglionares, com ganho 
progressivo de abdução, flexão e extensão. 

Atualmente, com 6 anos e 11 meses de acompanhamento, 
encontra-se em excelente estado geral, sem queixas no que se 
refere aos sistemas respiratório , cardiovascular, digestivo e 
geniturinário. E, novamente, a radiografia dos campos pulmo­
nares não evidenciou lesões metastáticas (fig. 5). 

Ao exame ortopédico, apresenta-se o ombro direito com 
contornos relativamente mantidos (fig. 6), abdução ativa do 

5!' 



ombro de 800, flexão ativa de 800 e extensão ativa 'de 200 
(figs. 7, 8 e 9). O braço, antebraço e mão mantêm a sua po­
tência muscular, sem nenhuma limitação da amplitude dos 
movimentos (fig. 10). A paciente retornou às suas atividades 
na lavoura, estando extremame·nte gratificada com o trata­
mento . 

COMENTÁ RIOS 

A ressecção da escápula se constitui num dos melhores 
tratamentos para algumas lesões tumorais malignas deste 
osso, onde não ocorra comprometimento de estruturas adja­
centes ou à distância, substituindo em muitos casos a ampu­
tação interescapulotorácica, de alto grau de mutilação. 
Ryerson (4), num caso de carcinoma metastático da escápula, 
indicou a amputação interescapulotorácica, porém o paciente 
não aceitou essa intervenção, sendo realizada a escapulecto­
mia, obtendo resultado que ele considerou excelente. Küss(2) 
relata o caso de um homem com 34 anos apresentando osteos­
sarcoma da escápula, cuja primeira indicação cirúrgica foi a 
amputação interescapulotorácica, optando, posteriormente , 
pela escapulectomia, motivando-o a publicar esse caso em 
1939. 

Em relação ao tipo de intervenção cirúrgica adotada, não a 
denominamos como sendo escapulectomia total ou subtotal, 
uma vez que em nosso caso fo~am preservados o acrômio e a 
apófise coracóide. Na tese de Ribeiro ( 3) , encontramos claras 
divergências entre ele e Poinsot. O primeiro apenas considera 
a denominação de escapulectomia total a excisão completa 
deste osso. O segundo defende essa denominação , mesmo nos 
casos em que o acrômio e a apófise coracóide são conserva­
dos. 

No caso publicado por Ryerson (4) foi feita a excisão total 
da escápula, sem preservação do acrômio, e o resultado fun­
cional mostra os movimentos ativos de abdução , flexão e 
extensão de 200 , considerado por ele excelente resultado. 
Wakeley ( 5 ) publicou um caso de excisão total da escápula 
em um sarcoma do músculo infra-espinhoso; relata que , um 
ano após a intervenção , os movimentos do ombro eram bons 
e a abdução atingia, com esforço, 900. Francis e Worcester! 1 ) , 

em seu trabalho , analisam uma série de condutas para dife­
rentes tumores do ombro. Em um dos casos foi realizada a 
escapulectomia sem a preservação do acrômio e, após três 
anos de acompanhamento, o ombro apresentava-se sem abdu-
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ção ativa, com flexão e extensão ativa de soo. No caso de 
Ribeiro ( 3 l, este considerou excelente resultado , referindo-se 
apenas à limitação dos movimentos de abdução e elevação 
do braço, não tecendo maiores comentários a respeito do 
grau de amplitude dos movimentos. 

No nosso caso, observamos os movimentos ativos do 
ombro com abdução e flexão de 800 e extensão de 200 . O 
braço e o antebraço conservam toda sua potência muscular , 
o mesmo sucedendo com a mão . 

Diante dos resultados funcionais obtidos por Ryerson ( 4 l, 
Wakeley!s l, Francis e Worcester! I l e Ribeiro(3 l, observamos 
o excelente resultado funcional obtido em nosso caso. 

O tipo de intervenção cirúrgica utilizada não coincide com 
as proposições de Langenhagen ( 3 l, pois não conservamos a 
cavidade glenóide e obtivemos excelente resultado funcional. 
Por outro lado , além de conservarmos o acrômio , como de­
fendem Quénu e Renon ( 3 l, como método indispensável para 
obtenção de bons resultados funcionais , também conserva­
mos a apófise coracóide. Inclinamo-nos a pensar que a preser­
vação desses dois elementos favo receu , em nosso caso , a 
obtenção de maiores amplitudes de movimentos. 
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Considerações sobre osteocondrite 
dissecante do joelho 
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RESUMO 

Os autores analisam 16 casos de osteocondrite dissecante, 
fazendo comentários sobre fatores etiológicos, achados clí­
nicos, radiológicos, artrosct$picos e cirúrgicos. 

Sua opinião a respeito do tratamento é cirúrgica, sendo 
realizados os seguintes procedimentos: 1) exérese isolada do 
fragmento livre; 2) exérese do fragmento livre associada à 
técnica de esponjização; 3) fixação do fragmento despren­
dido com cavilhas ósseas. 

Finalmente, descrevem a técnica cirúrgica e suas indica­
ções e os resultados obtidos a curto prazo. 

SUMMARY 

Some considerations on osteochondritis dissecans of the knee 

The authors eva/uate 16 cases o f osteochondritis dissecans 
o[ the knee. Comments are made on etiological factors , clini­
cai findings and radiographic signs as we/1 as arthroscopic and 
surgical aspects. 

The authors share the opinion that the treatment should 
be surgical management o[ the entity and the following pro­
cedures have been used: 1) simple free body remova/; 2) free 
body exceresis and spongialization of the original condylar 
bed; 3) fixation of the osteochondral fragment with tibial 
bony pegs. 

Finnaly, comments are made on the surgical technique 
and its indication. Early results are shown. 

1. Resid. do 2° ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Irm: da Santa 
Casa de Miseric. de São Paulo. 

2. Prof. Assist. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da lrm. da Santa Casa 
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INTRODUÇÃO 

A osteocondrite dissecante é uma entidade clínica que im­

plica no desenvolvimento de um fragmento osteocondral da 
superfície articular, de uma diartrose, sendo o jo'elho a arti­
culação mais comumente acometida. 

Esse fragmento osteocondral pode permanecer in situ, in­
completa ou completamente destacado , ou ficar solto dentro 
da articulação. Raramente esse corpo livre é formado somen­
te de cartilagem, já que muitas vezes a cartilagem articular 
separa-se juntamente com uma camada de osso córtico-espon­
joso(23l. 

Segundo nossas observações, a osteocondrite, dentro das 
lesões do joelho, é relativamente rara, de diagnóstico difícil, 
não só pela complexidade da articulação do joelho, como por 
produzir sintomas clínicos nã"o muito claros. Além disso, con­
tribui para as dificuldades diagnósticas o nível sócio-cultural 
dos pacientes atendidos em nosso serviço. 

Este trabalho visa não apenas tecer considerações etiológi­
cas e diagnósticas, como as formas de tratamento, descreven­
do as técnicas cirúrgicas usadas atualmente no "Pavilhão 
Fernandinho Simonsen" da Santa Casa de Misericórdia de 
São Paulo. 

HISTÓRICO 

Monroe (21 ), em 1726, foi o primeiro a encontrar corpos 
livres de diversos tamanhos no joelho, no compartimento cor­
respondente ao côndilo femoral lesado , atribuindo-lhes ori­
gem traumática. 

Laennec(21), em 1817, apresenta novo conceito sobre a 
origem dos corpos livres , os quais nã"o se originariam por trau­
ma e sim pela proliferação de cartilagem a partir do tecido 
sinovial. 

Em 1854, Broca(21 l, num estudo sobre o assunto, opõe-se 
à opinião de Monroe e Laennec, sugerindo ser uma necrose 
espontânea a origem do fenômeno. 
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F.ig." ~ - Esquema das variações das espinhas 
tzbzazs, segundo Giorgi 
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Fig . 4 
Lesão extensa 

vista em 
incidência 
oblíqua 

Fig. 5 
Lesão em 

côndÚo mediai 

Fig. 6 
Lesão em 

côndilo lateral 

Fig. 7 
Vista de perfil, 

mostrando 
fragmento solto 

Fig. 8 
Vista de perfil, 
com fragmento 
parcialmente 

destacado 

Fig. 9 
Corpo livre 

infra-articular 

Fig. 2 
Espinha 

tibial 
saliente 
tipo 111 

Fig. 3 
Axial de 
patela 

mostrando 
atrito no 

compartimento 
mediai, com 

pequeno 
fragmento 

solto 
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Paget(7,15,16,21), em 1880, descreve a lesão denominan­
do-a "necrose silenciosa" e , em 1888, Konig( 7, 1s, 16,21) pela 

primeira vez usa o termo "osteocondrite dissecante" . 
A etiologia do processo tem originado muitas discussões e 

desde o século passado surgiram duas principais correntes: uma 
é a teoria traumática e a outra a da insuficiência vascular( 1 l. 

ETIOLOGIA 

Como vimos no histórico, as duas teorias mais aceitas são 
a isquêmica e a traumática , embora nenhuma delas seja capaz 
de explicar todos os casos. 

Green e Ban.ks ( 7 l sugerem que a doença começa quando o 
osso subcondral morre. A cartilagem permanece sadia pela 
nutrição sinovial , mas o osso necrótico é gradualmente reabsor­
vido, o que provoca perda do suporte da cartilagem, com sua 
subseqüente degeneração. 

A respeito da insuficiência vascular, são relatadas teorias 
que afirmam a existência de um infarto ósseo subcondral por 
embolia gordurosa , tuberculose, hemoglobinopatias, doença 
de Gaucher, alcoolismo e uso de corticosteróides ( 1 l. 

A teoria traumática explica a formação de fragmento livre, 
por um destacamento progres~ivo de pequena zona necrótica, 
devido a pequenos traumas intermitentes. 

Smillie refere como causa dos traumas repetidos o contato 
entre a espinha tíbia! mediai saliente (fig.l) e o côndilo femo­
ral desse mesmo lado, teoria esta endossada por Fairban.k( 4l 
(fig.2). 

Já Jellstrom (1922) cita como mecanismo da lesão o atrito 
da patela contra o côndilo femoral mediai , quando o joelho 
se encontra completamente fletido (fig.3). 

Como fatores predisponentes ou coadjuvantes citam-se: 
joelho varo, valgo, ou recurvato , frouxidão cápsulo-ligamen­
tar , luxação ou subluxação patelar, anormalidades epifisárias, 
moléstia de Osgood-Schlater, etc. 

PATOWGIA 

A cartilagem de revestimento da área necrosada pode pare­
cer normal, nos estágios precoces, porém, tardiamente , pode 
estar achatada, fissurada , ou fibrilada, com total ou parcial 
descolamento do fragmento , sendo que este , quando livre, 
pode continuar seu crescimento , devido à prolif~:ração da car­
tilagem nutrida pelo fluido articular . A cavidade residual é 
preenchida por tecido fibroso denso com esclerose óssea 
subcondral. 

Do ponto de vista patológico , a alteração primária ocorre 
no osso e secundariamente na cartilagem. 
, Em resumo, o consenso é de que a osteonecrose isquêmica 
e o trauma estão ambos envolvidos e que os microtraumas 
recorrentes causam a liberação do fragmento e as alterações 
degenerativas articulares secundárias. 

DIAGNÓSTICO 

a) Clínico 
A osteocondrite é uma lesão que se apresenta clinicamente 

de modo inespecífico , como outras afecções que comprome-
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tem a articulação do joelho. Ocorre com maior freqüência no 
sexo masculino e na segunda década da vida. 

Geralmente, o paciente relata antecedentes traumáticos, 
com dores de pequena intensidade que se exacerbam aos 
esforços ou, ainda, o surgimento inexplicável de dores inten­
sas e incapacitantes. Derrames articulares de pequena monta, 
recidivantes, são freqüentes e aparecem principalmente após 
exercícios, regredindo com o repouso ; nos casos extremos 
pode apresentar claudicação e até bloqueio articular. 

Dentro da propedêutica, deve-se ressaltar a importância do 
"sinal de Wilson"(24)_ A partir da observação de que os pa­
cientes tinham marcha com o membro inferior em rotação 
externa, Wilson descreve um sinal que expressa fisiologica­
mente o contato do processo espinhoso da tJbia com a lesão 
osteocondrítica; pode ser pesquisado pela seguinte manobra: 
com o paciente em decúbito supino e flexão do joelho a 900, 
faz-se uma rotação interna da tJbia e extensão gradativa do 
joelho. Ao chegar em -300 de extensão, o paciente queixar­
se-á de dor, que será logo aliviada pela rotação externa. 

b) Radiográfico 
Apesar de na osteocondrite dissecante do joelho o diag­

nóstico ser confirmado radiologicamente, esse fato não é tão 
simples quanto parece. 

Deve ser levado em consideração que radiografias aparen­
temente normais não descartam a possibilidade da presença 
de tal lesão e também que, embora em situações raras, o frag­
mento pode ser composto apenas de cartilagem articular, por­
tanto radiotransparente, e ressalta-se o fato de que o espaço 
entre o côndilo femoral e o fragmento ósseo em separação 
possa ser inferior a lmm, o que não chegará a ser revelado 
pelos raios X. Portanto , o examinador menos atento a esta 
afecção, munido apenas com as incidências radiográficas 
ântero-posterior e lateral, terá dificuldades na confirmação 
diagnóstica (figs. 4 a 9) . 

Quanto à área mais atingida pela lesão , tanto Aichroth 
como Green e Banks descreveram como clássica a borda late­
ral do côndilo mediai, que foi encontrada em 85% dos casos. 
Nos restantes, a localização é em sítios variáveis, como as 
bordas mediai e anterior desse mesmo côndilo , ou do côndilo 
lateral (fig . 10). 

Harding(s l dá valor à incidência radiográfica lateral, que 
revela mais freqüentemente a lesão . Essa área está compreen­
dida entre uma imagem densa que traduz a borda ventral da 
chanfradura intercondi1ea (linha de Blumensaat) e por outra, 
que se estende pela diáfise posterior do fêmur (figs. 11 e 12). 

A planigrafia e a tomografia têm importância no diagnósti­
co da osteocondrite dissecante, pois a radiografia simples é de 
valor limitado, uma vez que as lesões osteocondríticas nem 
sempre são suficientemente volumosas para sua identificação 
por este método . O advento da tomografia veio, então , ate­
nuar a possibilidade de erros diagnósticos inerentes às técni­
cas habituais (figs. 13 a 15). 

Sem dúvida, face à situação econômica do país , essa últi­
ma técnica não tem sido explorada devidamente quanto à sua 
potencialidade na elucidação diagnóstica . 

A pneumoartrografia contrastada não nos auxilia em tal, 
pois necessitamos visualiZar o tecido ósseo subcondral. A vi-
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sualização de um fragmento livre ou mesmo do leito onde 
ocorreu a lesão é difícil , em virtude da superposição de 
imagens. 

c) Diagnóstico artroscópico 
O exame artroscópico nos permite visualizar todas as su­

perfícies articulares do joelho. A avaliação do grau de com­
prometimento da cartilagem, sua soltura parcial ou total , ou 
mesmo o amolecimento da cartilagem ainda fixa na área da 
lesão, é conseguida através de manobras e uso de provas, 
agulhas e outras pequenas ferramentas criadas especificamen­
te para a artroscopia. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Existe uma série grande de afecções que produzem mani­
festações radiográficas que levam à suspeita de osteocondrite 
dissecante: anomalias de ossificação ; fraturas osteocondrais 
tangenciais; osteonecrose espontânea; artropatia por hidro­
cortisona; anemia falciforme; doença de Gaucher; hemofilia; 
gota; alcoolismo crônico; sarcoidose . 

Essa lista é grande, porém as afecções de importância prá­
tica na ortopedia são as anomalias de ossificação , fraturas 
osteocondrais e a osteonecrose espontânea. 

MATERIAL 

Nossa casuística consta de 15 pacientes e 16 joelhos obser­
vados durante nosso período de residência, com diagnóstico 
confirmado por radiografia ou artroscopia, em todos os casos. 

Desses pacientes, 13 (86,6%) são do sexo masculino e 2 
(13,4%) são do sexo feminino ,- sem predominância de lado 

WWCJ 
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OD 
Fig. 10 - Representação das áreas mais lesadas 
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Fig. 11 - Linhas que demarcam 
a área mais lesada 

Fig. 12 - Área demarcada compreendendo 
pequena lesão 

Fig. 13 - Área incaracterística da lesão 
em côndilo lateral 

Figs. 14 e 15 - Presença de lesão com 
fragmento parcialmente destacado 
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lesado, pois foram encontradas lesões em 8 joelhos direitos e 
8 joelhos esquerdos. 

A média de idade foi de 23,3 anos, variando entre 13 e 48 
anos, sendo que 10 pacientes (66,6%) encontravam-se na 
época do diagnóstico numa faixa etária inferior aos 20 anos 
(gráfico). 

NCJmero 
de 

coso• 

3 

13 16 17 19 20 25 28 36 43 48 

Nesta série, o diagnóstico mais precoce foi feito aos 2 
meses do início dos sintomas e o mais tardio tem uma histó­
ria de 11 anos, sendo a média de sintomas de um período de 
5,5 anos, o que vai de encontro ao fato, já anteriormente 
citado , de ser a lesão de diagnóstico difícil. 

A localização da lesão concorda com a da literatura, pois 
12 côndilos mediais lesados (81 ,2%) e 3 côndilos laterais 
(18,8%), sendo 1 de região anterior do côndilo medial ; em 3 
casos havia associação de condromalácia de patela, em 2 
casos, com menisco discóide e, em 1 caso, com lesão meniscal. 

No único caso de acometimento bilateral estavam afetados 
ambos os côndilos mediais. No tocante aos fragmentos livres , 
estes estavam presentes em 10 joelhos (62,5%). 

De modo geral, a grande maioria dos pacientes tinha quei­
xas de dor e pelo menos um episódio de derrame articular . 

MÉTODOS 

Todos os pacientes desta série foram submetidos a inter­
venção cirúrgica, sendo que alguns pacientes o foram após 
prévio tratamento conservador, que consistiu em imobiliza­
ção com tala de gesso ou mesmo com gesso circular , por um 
período de 2-3 semanas. 

Como tratamento cirúrgico, que é o objetivo principal 
deste trabalho, são utilizadas no Pavilhão "Fernandinho 
Simonsen", basicamente, duas técnicas, quais sejam: exérese 
do corpo livre e fixação do fragmento . Associada à exérese 
do fragmento, utiliza-se a esponjização da lesão. 

Fixação do fragmento 
A fixação do fragmento foi executada através de uma 

artrotomia parapatelar medial ou lateral, dependendo do 
sítio da lesão, após minucioso exame quanto à viabilidade do 
fragmento, assim como da vitalidade da cavidade residual. 

A fixação foi indicada tanto nos fragmentos parcialmente 
destacados como nos inteiramente livres na articulação, atra­
vés de fios de Kirschner ou de cavilhas de osso autógeno reti­
rado do terço proximal da tíbia homóloga. 
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Figs. 16 e 17 - Pequeno fragmento na articulação, 
inviável para a fixação 

Exérese do corpo livre 

Fig. 18 
Cavidade da 

lesão condi/ar 
preparada 

Fig. 19 
Preparação 

do fragmento 
livre 

A exérese foi efetuada quando o fragmento estava livre 
dentro da articulação e com sinais nítidos de necrose, além 
de sinais de reparação da cavidade às custas de tecido fibro­
cartilaginoso . 

A exérese do fragmento foi realizada através de artrotomia 
e, em alguns casos, pela artroscopia. 
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Figs. 20 e 21 - Adaptação do fragmento e posterior fixação 
provisória do mesmo com fios de Kirschner 

Esponjização 

Fig. 22 - Fixação 
definitiva do 

fragmento com 
cavilhas ósseas 

Fig. 23 - Cavidade 
limpa e 

perfurada 

A esponjização consiste na cruentização do foco e na 
perfuração , a fun de que se possa obter maior vascularização 
local e com isso acelerar o processo de cura. 

Nos casos em que havia associação de condromalácia de 
pateta, também foi realizado o tratamento cirúrgico da lesão 
patelar . 

Nos casos em que havia associação de menisco discóide ou 
de lesão meniscal, foi realizado o tratamento clássico dessas 
lesões, associado ao tratamento das lesões osteocondríticas. 
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DISCUSSÃO 

Fig . 24 - Hipotrofia 
de quadriceps 
e aumento de 

volume articular E 

Smilliel22 ,23) cita que não existe prova evidente de que a 

imobilização exerça influência benéfica sobre a cura da osteo­
condrite dissecante . A evidência de cura dos casos relatados 
na literatura que haviam curado espontaneamente ou pela 
imobilização referia-se a casos de anomalias de ossificação , 
que passaram inadvertidos. 

Na nossa experiência, a imobilização foi usada como tera­
pêutica paliativa, até se obter o diagnóstico de certeza, o que 
levou a indicar o tratamento cirúrgico. O primeiro objetivo 
do tratamento cirúrgico é a cura dos sintomas dolorosos e 
disfuncionais, pela restauração da superfície articular, ou a 
exérese de um fragmento desprendido , prevenindo-se o apare­
cimento de alterações osteoartrósicas. 

As opiniões divergem sobre qual o melhor procedimento 
usado no tratamento cirúrgico dessa lesão . Alguns acham que 
a simples exérese do fragmento dá bons resultados! 1 l e 
outros advogam a perfuração com ou sem a fixação do frag­
mentais ,11 ,12 ,23). 

Aichroth I 1 ) revisou o tratamento da osteocondrite disse­
cante do joelho e concluiu que os resultados da exérese sim­
ples eram os mesmos que os da fixação do fragmento . 

Na nossa série de 16 joelhos operados, 9 foram submeti­
dos à artrotomia, 4 à artroscopia e 3 à artroscopia com poste­
rior artrotomia; em 6 casos foi feita a exérese do fragmento 
isoladamente, em 4 a exérese com esponjização, em 3 a 
esponjização isolada e, em outros 3 pacientes, a fixação do 

fragmento . 
O maior número de exéreses de fragmento , isoladas ou 

não , deve-se ao fato de o mesmo ter sido considerado inviável 
no ato intra-operatório, quer seja pelo seu tamanho, quer 
pelo seu aspecto. 

A exérese do fragmento foi executada nos casos em que o 
mesmo era muito pequeno (figs. 16 e 17), ou nos casos onde 
sua forma foi alterada pela ação do tempo , o que impossibili­
tava sua reposição no leito de origem. 

A fixação foi realizada quando o fragmento se encontrava 
brilhante, lustroso e com tecido subcondral suficientemente 
espesso, que são sinais de viabilidade . 
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Fig. 27 - Perfuração com o uso do artroscópio como guia 

Fig. 28 - Perfuração 
da lesão 

vista pelo 
artroscópio 

Smillie(23) chama a atenção para os casos em que o frag­
mento destacado situa-se ao nível de uma espinha tibial mais 
saliente, pelo fato de que haveria possibilidade de recidiva da 
lesão osteocondrítica e, portanto, nesses casos o fragmento 
deve ser removido, mesmo que tenha sinais de viabilidade. 

Quanto à fixação do fragmento à superfície articular, exis­
tem variedades de técnicas, das quais duas são mais importan­
tes: a fixação com fios de Kirschner e a fixação com cavilhas 
ósseas. 
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Fig. 29 - RX após 
4 semanas 
de fixação 

Figs. 25 e 26 - Mostrando 
movimentos ativos 

normais 

Fig. 30 - Outro caso após 48 dias de fixação 

Em nosso Serviço é pouco utilizada a técnica de fixação 
com fios de Kirschner, pois esta apresenta o inconveniente 
de uma nova intervenção cirúrgica para a retirada dos mes­
mos, assim como a possibilidade de migração dos fios para o 
interior da articulação. 

Bandi e Algõwer, em 1959, foram os primeiros a recomen­
dar e aplicar o método de fixação com cavilhas ósseas ( 12 ) . 

Tecnicamente a cirurgia é realizada sob torniquete com o 
joelho fletido, sendo feita uma incisão parapatelar mediai ou 
lateral, dependendo do lado lesado . 
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Quando o fragmento estiver parcialmente destacado, faz­
se sua adaptação perfeita ao leito de origem, cruentizando-se 
as superfícies ósseas , seguida de várias perfurações (3 a 6) 
com fios de Kirschner , de 2mm de diâmetro , em direções 
divergentes , que penetram aproximadamente 2cm no tecido 
esponjoso do côndilo e permanecem como fixação provisória . 
Na face ântero-medial da tíbia, após descolamento subperios­
tal da pata de ganso , delimita-se um retângulo com 3cm de 
comprimento e 1 ,Sem de largura, com serra oscilante: são 
feitos 4 cortes no sentido do comprimento do retângulo na 
cortical, de maneira a formar 5 cavilhas, semelhantes a palitos 
de fósforo de pontas afiladas, como pregos sem cabeça , que 
serão utilizadas para a fixação do fragmento osteocondral 
desprendido. Cada fio de Kirschner de fixação provisória é 
retirado e, no seu orifício correspondente , é introduzida a 
cavilha, com delicados golpes de martelo sobre um pequeno 
impactar, até o momento em que a resistência põe em risco 
sua integridade e que sua penetração tenha sido de mais ou 
menos 2cm. Após a substituição de todos os fios de Kirsch­
ner pelas cavilhas ósseas, corta-se com cisalha , rente à cartila­
gem do fragmento fixado ; com um impactor faz-se com que 
as pontas das cavilhas mergulhem na camada cartilaginosa , 
para evitar atrito com o planalto tíbia!. 
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Esquema mostrando retirada das cavilhas e 

fixação do fragmento com as mesmas 

No caso em que o fragmento se encontra inteiramente 
livre na articulação , deve-se preparar tanto a lesão como o 
fragmento , de tal modo que permita a adaptação deste ao 
leito de origem, seguindo-se a técnica de fixação descrita 
acima (figs. 18 a 22). Faz-se o fechamento da ferida por 
planos e curativo compressivo , sendo recomendável imobili­
zação gessada, com o joelho fletido a 300 , por duas semanas . 

O paciente é orientado para fazer exercícios isométricos, 
para fortalecimento de quadríceps a partir do 29 dia pós-ope­
ratório. Após a retirada do gesso , o paciente iiücia exercícios 
de flexoextensão sem carga, somente sendo permitido o 
apoio do membro operado após 6 semanas. 

A esponjização corresponde à execução de várias perfu­
rações no leito onde ocorreu o desprendimento do fragmen­
to , após retirada do tecido fibroso local (fig . 23) ; sua finalida­
de é a de se obter sangramento e formação de um coágulo. 
Este se organizará, constituindo tecido fibroso de preenchi­
mento , que por metaplasia se transformará numa fibrocarti­
lagem , que funcionalmente substituirá a cartilagem articular 
original. Sua indicação foi feita nos casos em que a superfí­
cie exposta era de cerca de 2cm de diâmetro . 

Apesar do pouco tempo de seguimento dos pacientes, o 
que não nos permite uma avaliação crítica, não encontramos 
complicações como infecção , perda de mobilidade e rigidez 
articular em nenhum dos pacientes, sendo que um dos que 
foram submetidos à fixação do fragmento vem apresentando 
hipotrofia muscular , derrames de pequena intensidade , po­
r~m sem dores ou incapacidade (figs. 24, 25 e 26). 

Deve-se ressaltar ainda que a técnica de fixação do frag­
mento é de uso nos casos de fratura osteocondral e na osteo­
necrose do idoso . 

A artroscopia, na atualidade , ganha espaço , não só com fi ­
nalidade diagnóstica co.mo terapêutica, porque esse método 
permite visualizar a extensão real da lesão, como também a 
cavidade articular como um todo , e instituir o tratamento 
adequado para cada caso. Alguns autores estão realizando 
esponjização do fragmento parcialmente destacado, ou exé­
rese do mesmo por intermédio do artroscópio (figs . 27 e 28) . 

Como decorrência do uso desse equipamento , tem-se me­
nor período de hospitalização , custo reduzido, ausência de 
cicatrizes de maior tamanho , menor grau de atrofia muscular 
e da limitação de movimentos, permitindo recuperação mais 
rápida. 

COMENTÁRIOS 

A osteocondrite dissecante é uma entidade de etiologia 
possivelmente traumática e isquêmica, que acomete em maior 
proporção o sexo masculino, na segunda década da vida , 
sendo localizada geralmente na face lateral do côndilo me­
diai ; o fragmento pode se soltar na articulação, com apareci­
mento de dor, derrame t; bloqueios. 

O tratamento nos casos graves, com fragmento parcial ou 
totalmente desprendido, é cirúrgico. Entre as técnicas utili­
zadas no Pavilhão "Fernandinho Simonsen" , observamos a 
simples retirada de um fragmento inviável pelos critérios 
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expostos anteriormente e o tratamento da área cruenta pela 
técnicà de esponjização e, finalmente, a fixação do frag­
mento ósseo desprendido por meio de cavilhas de osso corti­
cal. 

Nossa intenção não é mostrar resultados em virtude do pe­
queno tempo de seguimento dos casos que aconteceram du­
rante nosso período de residência. No entanto, observamos 
que os resultados mediatos das técnicas utilizadas têm sido 
satisfatórios e, sempre que possível, deve-se fazer a fixação 
do fragmento (figs . 29 e 30). 
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Lesões ósseas provocadas por projéteis de arma de fogo* 
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SUMÁRIO 

Os autores fazem um estudo das lesões por projéteis de 
arma de fogo na prática civil, tecendo considerações biobalís­
ticas, em que ressaltam o baixo poder de energia desprendido 
por esse projéteis e a importância das interações físico-quími­
cas entre o projétil e os tecidos, destacando os fatores que 
interferem na consolidação óssea, quando se utiliza síntese 
metálica. 

Analisam 61 pacientes atendidos no Hospital Municipal 
Dr. Carmino Caricchio, SP, no período de 1978 a 1983, e 
relacionam os achados clínicos com a teoria. 

SUMMARY 

Bone lesions caused by firearm projectiles 

The AA. present a studyof civilian life lesions by firearm 
projectiles; they consider biobalistic factors, drawing atten­
tion to the small amount o f energy liberated by these projec­
tiles, the importance o f physico-chemical reactions between 
the projectile and the tissues, and the factors affecting bane 
consolidation, when using metal synthesis. 

They analyse 61 patients treated in the Hospital Municipal 
Dr. Carmino Caricchio, SP, from 1978 to 1983 and correlate 
clinicai findings with theoretical data. 

INTRODUÇÃO 

Com o aumento da violência nos centro~. urbanos , têm 
crescido de modo significativo as lesões por arma de fogo. 

* Trab. realiz . na Clín. Ortop. e Traumatol. do Hosp . Munic. Dr. 
Carmino Caricchio , São Paulo - SP. 

1. Resid . do 3<? ano da Clín. 

2. Ex-Resid . da Clín. e Membro Tit. da SBOT. 

3. Chefe da Clín. 
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Por serem originárias de projéteis de baixa velocidade e de 
pequeno calibre e por desprenderem baixo poder energético , 
produzem lesões de partes moles e ósseas não tão destrutivas 
como as que ocorrem na prática militar, cujos projéteis de­
senvolvem alta velocidade. 

Traballios recentes ( 4 ,s ,13 l têm mostrado não ser necessá­

rio tratamento agressivo para as lesões por projéteis de arma 
de fogo de baixa velocidade, contrastando com as lesões pro­
vocadas por arma de uso militar , quando deverá ser feito 
amplo debridamentoJ9 ,19 l . A tomada dessa conduta deve-se 
à baixa incidência de infecção e de lesões neurovasculares 
associadas(? , 11,13) . 

Todos os autores são unânimes em considerar a importân­
cia do hematoma formado no local da lesão e, quando este 
for extenso , independente das características do projétil , de­
verá ser feita sua drenagem associada à fasciotomia , quando 
necessária. 

Aspecto pouco analisado na literatura relaciona-se ao com­
portamento do projétil dentro dos tecidos e ao tratamento 
posterior das lesões ósseas, tornando-se um entrave na conso­
lidação óssea quando requerer o uso de síntese metálica para 
sua estabilização , mormente se associada a lesões neurovascu­
lares. · 

BIOBALÍSTICA 

A lesão tissular ocasionada por projétil de arma de fogo 
depende de vários fatores, destacando-se entre outros as ca­
racterísticas da velocidade, o peso, o tamanho, a cinemática, 
a forma e as condições do tecido atingido (I o l. 

A velocidade e o peso do projétil são considerados os mais 
significativos na lesão tissular. O efeito destrutivo depende da 
quantidade de energia desprendida pelo projétil em seu traje­
to pelo tecido ; essa energia é diretamente proporcional à mas­
sa e ao quadrado da velocidade . Considera-se projétil de alta 
velocidade quando esta for acima de 610m/s, produzindo 
efeito explosivo dentro dos tecidos, devido à grande quanti­
dade de energia desprendida , resultando lesão cavitária irregu-
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TABELA I 
Estudo comparativo dos projéteis de uso civil quanto ao calibre, 

composição da liga, peso, massa e sua velocidade 

Calibre Liga 

22 98,5% Pb 

1,5% Sb 

32 98,5% Pb 

1,5% Sb 

38 98,5% Pb 

1,5% Sb 

núcleo 
6,35 98,5% Pb 

a 
1,5% Sb 

Tomback 
85% Cu 

15% Zn 

7,65 núcleo 
98,5% Pb 

1,5% Sb 

Tomback 
85% Cu 

15% Zn 

Peso 
gramas.m 

s• 

2,55 

Massa 
(gramas) 

0,2602 
a a 

2,65 0,2704 

6,25 0,6377 
a a 

6,45 0,6581 

10,10 1,0306 
a a 

10,40 1,0612 

núcleo 
2,65 
a 

2,73 

Tomback 
0,53 
a 

0,57 

núcleo 
4,02 
a 

4,08 

Tomback 
0,63 
a 

0,67 

0,2704 
a 

0,2785 

0,0540 
a 

0,0581 

0,4102 
a 

0,4163 

0,0642 
a 

0,0683 

Velocidade 
(m/s) 

308,6 

294 

349,5 

239 

274 

Pb = chumbo; Sb =antimônio; Cu =cobre ; Zn =zinco; Tomback = 
liga da blindagem. 

lar. Esse poder destrutivo pode manifestar-se à distância, pela 
propagação de energia, levando a lesões arteriais, ósseas e de 
partes moles . 

Os projéteis cuja velocidade é menor que 500m/s são con­
siderados de baixa velocidade . 

Assim, revólver de calibre 45 desenvolve · velocidade de 
277 ,5m/s; de calibre 38 desenvolve 349,5m/s; de calibre 32, 
294m/s; calibre 22 , 308,6m/s; calibre 6,35, 239m/s; e o 7 ,65, 
velocidade de 274m/s (tab . I e fig . 1). 

A energia liberada ao nível dos tecidos é correspondente­
mente menor, assim como as lesões cavitárias e os tecidos 
adjacentes, de modo que grandes hematomas ocorrem somen­
te quando houver lesão vascular. 

Os estudos de Huelke e cols. vieram mostrar a importância 
da velocidade do projétil, da massa, do peso e da textura do 
objeto atingido (fig . 2), explicando, dessa maneira, os tipos 
de lesões produzidas pelo projétil no tecido ósseo : transfixan­
te, explosão do projétil e do tecido ósseo, incrustação, infra­
ções corticais, lesões secundárias (figs . 3 a 13). 

No trajeto do projétil, a energia é absorvida. Quando o 
projétil impacta no tecido, toda energia cinética é transferida 
para este na forma elástica, plástica e dissipativa. A gravidade 
da lesão depende da quantidade de tecido requerido para dis-
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Fig 1 - Calibre dos projéteis de arma de fogo na prática civil; os de ca­
libre 6,35 e 7,65 são recobertos pela liga Tomback. 
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VELOCIDADE DE IMPI\CID (metroS/5e?\Jl1do) 

A 

IMPI\CIQ NA 
CXlRTIC..L 
FEMURAL 

B 

IMPI\CIQ NA 
MEI'ÂFISE 
FEMURAL 

Fig. 2 - Relação entre a velocidade de impacto e a energia liberada, 
de acordo com a textura óssea (extraído de Huelke e cols.). 

sipar essa energia liberada; por isso , o projétil provoca peque­
na lesão no orifício de entrada e maciça destruição no seu 
trajeto (lesão cavitária), tornando-se problema grave quando 
atinge órgãos ôcos ou parenquimatosos. 

De modo geral , pode-se dizer que a relação entre a veloci­
dade de impacto e a perda de energia no tecido é diretamente 
proporcional à textura do tecido, ao diâmetro e à massa do 
projétil I 12 l . Assim, na região diafisária, há maior perda de 
energia que na região metafisária ou no osso osteoporótico ; 
conseqüentemente, naquelas a lesão óssea é bem maior. 

A matéria-prima utilizada na confecção dos projéteis influi 
de maneira direta no grau de lesão, de acordo com a dureza, 
peso, tamanho e forma, onde os mais destrutivos têm em sua 
constituição liga metálica, às vezes sob forma de carapaça, na 
superfície de impacto, ou aqueles totalmente elaborados por 
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Fig. 5 - N. N. N., 
16 anos, masculi­
no; duas /esõer 
transfixantes na 
diáfase da tz'bia e 
lesão explosiva da 
fz'bula, causadas 
por 3 projéteis dis­
tintos. 

Fig. SA - Vista de 
perfil . 

Fig. 6 - A. F., 17 
anos, masculino; 
lesão transfixan te 
de LI. Teve como 
complicação he­
motórax e paraple­
gia. 

este material. O peso, tamanho e forma do projétil estão rela­
cionados com o poder de impacção e de penetração. 

A equação física que correlaciona a massa e o peso com a 
energia é a seguinte: 

M. y2 
E=--

2 
onde E= energia cinética; M =massa; V =velocidade ;P =peso; 
G = gravidade. 

Dentro do estudo da cinemática, deve-se levar em conside­
ração a distância entre a arma e a vítima, guardando uma re­
lação indireta entre os mesmos, isto é, quanto menor a dis­
tância, maior o poder lesivo. Há de se considerar também 
que, estando a vítima em movimento , as lesões tornar-se-ão 
mais complexas, em decorrência da mudança da direção do 
projétil e das forças musculares atuantes no local . 

EFEITOS DO PROJÉTIL NOS TECIDOS 

Os metais empregados na confecção dos projéteis sofrem, 
especialmente pelos líquidos do organismo, ataque eletroquí-
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Fig. 3 - J. A. S., 
26 anos, masculi­
no; lesão explosi­
va do terço dista/ 
de fz'bula, com 
explosão do pro­
jétil. 

Fig. 3A - Vista 
de perfil. 

Fig. 4 - P. R. S., 37 anos, masculino; lesão 
explosiva de !li, IV e V metatarso. 

mico , já que podem conduzir elétrons e o meio ambiente é 
um verdadeiro meio eletrolítico ( 6 l. Esses metais são , na gran­
de maioria, ligas constituídas de 98,5% de chumbo e I ,5% de 
antimônio, ao passo que nos de menor calibre, como 6,35 e 
7,65, o núcleo do chumbo é protegido por uma blindagem 
constituída de 85% de cobre e 15% de zinco (Tomback). 

O processo de dissolução do metal pode ser representado 
pela equação: Me ~ Me 2 + + 2-e. Os íons metálicos, por sua 
vez, podem penetrar nos tecidos, onde permanecem estáveis 
como íons, ou transformar-se , dependendo do pH, em hidró­
xido: Me2+ + 20H- =r Me(OH)2 . 

O tipo de íons e sua carga têm grande influência sobre o 
comportamento do metal no meio tissular, cujo pH varia, 
tornando-se ácido no anódio e básico no catódio. Certamen­
te, a ocorrência desses fenômenos eletrolíticos, ao nível do 
tecido ósseo, mormente nas explosões do projétil, irá alterar 
sobremaneira a condução da consolidação . É fato conhecido 
que, ao nível do catódio , além de apresentar pH mais eleva­
do, há consumo do 0 2 e formação de hidroxilas (02 + 2H2 O 
+ 4e =r 40H-), meios propiciantes de formação óssea, ao pas­
so que o anódio, em que ocorre a diminuiça:o de pH, além da 
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necrose tissular, é fator negativo na formaça:o óssea. Além des­
ses dois fatores, o mais importante é o que ocorre ao nível do 
citoplasma, cujos componentes iônicos formam verdadeira 
carga elétrica positiva ( 16 l. 

Assim, segundo a hipótese de Urist na explicação da mine­
ralização, o primeiro íon que se une à proteína é o cálcio, 
formando uma matriz calcificável, seguindo-se a captação de 
fosfatos por associação iônica, até a formação de cristais de 
hidroxiapatita de cálcio - Ca1 0 (P04 ) 6 (OH)2 -ocorrendo 
com maior facilidade na presença de meio alcalino e das hi­
droxilas. A presença de projétil na proximidade, ou no inte­
rior do osso, pode mudar o campo elétrico, alterando a mine­
ralização nos osteócitos. 

O fenômeno toma-se mais complexo quando esse processo 
de corrosão eletroquímica é constituído por metais diferen­
tes, originando verdadeira corrente galvânica. Nesse caso, o 
metal mais nobre funciona como catódio e o menos nobre 
como anódio, produzindo sua dissolução . 
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Fig . 7 - J. F. S. , 31 
anos, masculino; le· 
saõ óssea por in crus· 
tação do projétil no 
côndilo femoral. 

Fig. 8 - S. M. S. , 17 
anos, masculino; le­
são secundária em 
terço dista/ de fê· 
mur por projétil de 
arma de fogo. 

Fig. 9 - L. C. S., 21 
anos, masculino; le­
saõ do V arco costal 
do tipo infraçaõ cor­
tical. Paciente ferido 
por 3 projéteis. Teve 
como complicação 
hemotórax. 

Fig. 10 - M. B. L., 
24 anos, feminino , 
lesão do terço dista/ 
de ulna do tipo ex­
plosiva, com explo­
são óssea e do pro­
jétil e presença de 
corpo estranho me­
tálico (moeda de 1 
cruzeiro) deformada 
pelo impacto do 
projétil. A moeda 
foi colocada no ca­
no da arma, pelo 
agressor. 

Fig. 11 - A. B. S. , 
31 anos, masculino; 
lesão explosiva do 
terço dista/ de fê­
mur, com lesão vas­
cular. Feito enxerto 
com dacron. 

Fig. 12 - O. P. S. , 
18 anos, masculino; 
lesão subtrocanteria­
na por projétil de ar­
ma de fogo. Feita 
osteossíntese com 

, haste de Kuntscher. 

Nos projéteis de pequeno calibre ( 6,25, 7 ,65), o núcleo do 
chumbo é protegido por uma blindagem constituída pela liga 
chamada Tomback, formada de cobre e zinco, na proporção 
de 85 e 15%. Esses projéteis, dentro dos tecidos, quer inteiros 
ou fragmentados, funcionam como verdadeira bateria, sendo 
a liga mais nobre que o chumbo . 

Os materiais utilizados em sínteses metálicas levam na sua 
composição cromo, níquel e molibdênio e outros em menor 
proporção, assim constituído(6 l : carbono, < 0,03%; silício , 
< 1,0%; manganês,< 2,0%; cromo, 17,5 a 19,5%; molibdê­
nio , 2,5 a 3,0%; níquel, 12,0 a 15%; nitrogênio, 0 ,15 a 
0 ,25%. 

Já na composição do Vitalium participam os seguintes ele­
mentos químicos: cobalto, 62,5%; cromo, 20,8%; molibdê­
nio, 5,1 %; carbono, 0,4%; silício, 0,3%; manganês , 0,5%; fer­
ro , 0 ,7%. 

Tanto em um como no outro, o material de síntese age 
como elemento menos nobre (anódio) e o chumbo como ele-
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Fig. 13 - M. S. , 38 
anos, masculino; le­
são explosiva do ter­
ço superior do úme­
ro consolidada. Pa­
ciente ferido por 3 
projéteis, teve como 
complicação insufi­
ciência renal e hepá­
tica e abscesso sub­
frênico. 

mento mais nobre (catódio), produzindo então uma corrente 
galvânica entre os mesmos e, como meio, o tecido ósseo . Co­
mo o volume do implante é maior que o projétil, o fluxo iô­
nico é também maior, levando à corrosão do implante . 

Outro processo que ocorre na presença de pequenos frag­
mentos de projéteis , em frente ao material de síntese, é o de 
transferência metálica(3. 14 l, isto é, fragmentos minúsculos 
de chumbo podem ficar aderidos ao material de síntese . Co­
mo são constituídos de elementos diferentes, ativarão o po­
tencial eletroquímico, ocasionando a corrosão . Esses frag­
mentos funcionam como catódio , levando à dissolução do 
implante . Os produtos derivados de corrosão e queda de pH 
circunscritos à área do anódio podem acarretar a continuação 
do processo corrosivo. 

Quando se instala uma síntese metálica nas fraturas provo­
cadas por projéteis de arma de fogo, desenvolvem-se os fenô­
menos citados, além do que a colocação do implante metáli­
co leva a uma lesão mecânica do osso e dos tecidos subjacen­
tes. Com a destruição celular , transcorre uma alteração meta­
bólica que produz desagregação dos elementos constituintes 
das células . Nesse processo de destruição e regeneração celu­
lar há o consumo de 0 2, levando obviamente à diminuição de 
p02 e de pH na vizinhança da fratura , que nos transtornos 
agudos pode oscilar na faixa de 7,8 a 6,8 . Esse fato, associado 
a solicitações mecânicas pelas trocas constantes de pressão e 
tensão , interfere? no fenômeno da regeneração, isto é, a não 
transformação / e células indiferenciadas mesenquimais em 
osteoblastos, mas sim em fibrocitos, levando à fibrose. 

É imp~te ressaltar que os produtos da corrosão depo­
sitados dentro dos tecidos circunvizinhos, que não foram fa­
gocitados pelos macrófagos, histiócitos e leucócitos, podem 
produzir profundas alterações segundo sua toxicidade , levan­
do a uma necrose asséptica local, produzindo necrose óssea, 
que , pela ação dos osteoclastos e, em conseqüência, dos os­
teoblastos, reacionalmente, produzem lesões líticas circunda­
das pela esclerose óssea em torno do material de implante . O 
processo inflamatório leva à dissolução de sais de cálcio. Os 
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Fig. 14 - Localização das lesões ósseas por arma de fogo , encontradas 
em 61 pacientes. 

enzimas proteolíticos dos leucócitos levam a uma degradação 
da matriz e perturbação na formação do tecido osteóide. Es­
ses fatos também perturbam a formação do tecido ósseo . 

O processo corrosivo , quer seja por transferência metálica, 
por corrente galvânica, ou simplesmente eletroquímica, pode 
acarretar áreas de fraqueza, levando a uma corrosão fissurária 
mecânica ou ocasionando a quebra do material de sín­
tese( 12 l. 

Esse fenômeno corrosivo deve-se ao efeito piezelétrico ( 1 l, 
qual seja, de que a região em que o implante suporta maior 
tensão toma-se região anódica dissolvente , a qual penetra 
progressivamente no interior do material e perpendicularmen­
te à direção da carga mecânica aplicada. Por isso, as fraturas 
do implante são perpendiculares ao maior eixo. Outrossim, 
Yasuda demonstrou que as forças tensionais e compressivas 
podem produzir campos elétricos. O lado do osso submetido 
à compressão mecânica torna-se eletronegativa e no lado de 
tensão toma-se positiva. No polo correspondente ao anódio , 
pelas alterações já descritas, pode ocorrer fenômeno de "cor­
rosão fissurária mecânica"( 1sl , levando à fratura. Isso é 
observado mais intensamente nos ossos escleróticos, em que 
os potenciais elétricos são mais intensos. Nos ossos não 
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submetidos às forças mecamcas, as áreas de crescimen­
to e de reparação são eletronegativas em relação às áreas 
de menor atividade ( 1 l. 

Na vigência desses fatos, não é recomendável o uso de 
material de síntese em ferimentos por arma de fogo, exce· 
tuando-se os casos de lesão vascular associada. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Num período de 5 anos foram internados, na Clínica Or­
topédica e Traumatológica do Hospital Municipal Dr. Carmi­
no Caricchio, 61 pacientes com lesões ósseas por projéteis de 
arma de fogo . Os pacientes , na maioria, eram jovens, com ida­
de variando de 5 a 57 anos e média de 24 anos, vítimas de 
agressão por desavenças ou por assaltos, sendo alguns vítimas 
fortuitas. Desses pacientes, 54 eram do sexo masculino e 7 do 
sexo feminino. Do total, 49 foram feridos por projétil e 12 
por 2 ou mais projéteis. Os segmentos ósseos atingidos estão 
relacionados na fig. 14, não incluído o segmento cefálico . De 
modo geral , no membro inferior, o fêmur e, no membro su­
perior, a mão, foram os locais mais atingidos. Em 11 pacien­
tes foram observadas fraturas secundárias em conseqüência 
da queda e das forças musculares atuantes. O grau de lesões 
ósseas e associadas está ilustrado na tabela 11, evidenciando 
que as explosões foram as mais freqüentes e, dentre as lesões 
associadas, os pulmões foram os mais acometidos, seguidos 
de lesões medular, abdominal e arteriais . Foram observadas 3 
fraturas de arcos costais, todas associadas a hemopneumotó­
rax. 

Os pacientes foram atendidos inicialmente pelo cirurgião 
geral , avaliando primariamente as lesões, investigando possí­
vel comprometimento visceral e arterial, restabelecendo o 
equihbrio hemodinâmico, solicitando a concorrência dos es­
pecialistas de outras áreas, dependendo das estruturas acome­
tidas. Quanto ao tratamento ortopédico inicial, em 57 pa· 
cientes foram feitas limpeza sumária e curativo e aplicação de 
Anatox tetânico e penicilina cristalina. Em 4, em que havia 
exposição óssea, foi feito debridamento cirúrgico . A estabili­
zação das fraturas foi procedida em 35 pacientes, com apare· 
lho gessado, e, em 19 , com tração esquelética, na dependên · 
cia do grau de instabilidade das lesões. 

TABELA 11 
Relação entre o grau de lesões ósseas e lesões associadas encontradas 

em 61 pacientes 

Tipos de N~ de lesões Lesões associadas 
lesões ósseas ósseas Vascular S.N.C. Órgãos e 

vi searas 

Explosão 34 2 

Transfixante 8 3 

Infração 9 4 

Incrustado 3 

Fratura 11 
secundária 

Total 65 2 3 6 
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Na evolução, os pacientes foram tratados em aparelho ges­
sado e, após a não constatação de infecção, obtiveram alta 
hospitalar. Nos pacientes submetidos a tração esquelética, 
num período médio de 10 dias foi feita redução incruenta e 
confecção de aparelho gessado adequado . Em 3 pacientes foi 
aplicada síntese metálica (haste intramedular no fêmur em 2 
e síntese à mínima na t1bia em I) , pelo insucesso da realização 
de redução incruenta. Todos os pacientes tiveram consolida· 
ção das fraturas dentro dos limites normais de tempo, exceto 
1, que foi a óbito . Somente em 3 pacientes com fraturas dos 
ossos da mão ocorreu infecção superficial, debelada com anti· 
bioticoterapia e cuidados locais. Um paciente apresentou 
abscesso subdiafragmático e septicemia, desenvolvendo insu­
ficiência renal e hepática. Houve um óbito causado por septi· 
cemia, devida a projétil intra-abdominal. 

COMENTÁRIOS 

A conduta nos 61 casos de lesão por projéteis de arma de 
fogo vem corroborar com a da literatural2,8,9), no tocante 
aos primeiros cuidados e sua evolução . Com referência ao 
problema de infecção , é importante citar o trabalho de 
Thorsby e Darlow, mostrando que os projéteis não eram esté­
reis . Todos os dados histoquímicos, necrose celular , diminui­
ção de Pa02, decréscimo de pH, lesão cavitária, não levam a 
uma incidênéia maior de infecção . A explicação desses fatos 
talvez esteja na formação de campos eletromagnéticos, ini­
bindo a multiplicação celular. Esse fato é evidenciado no tra­
tamento de pseudartrose infectada pelo campo eletromagné­
tico (2 l. O problema torna-se bastante grave nos pacientes 
com ferimento por projéteis de arma de fogo quando acome­
te órgão ou vísceras concomitantemente , pois à agressão físi­
ca pelo projétil soma-se a agressão cirúrgica e, principalmen­
te , alterar-se-ão as funções fisiológicas desses órgãos e vísce­
ras, levando a uma depauperação protéica e imunológica, 
condições ideais para a instalação de infecção. Fato curioso, 
por nós observado, é a não infecção óssea, concomitante a 
um quadro de septicemia. 

Outro fato é a não observância de retarde de consolidação 
ou pseudartrose , implicando isso em que os processos de 
neoformação óssea não sofreram abalo com a presença de 
fragmentos de chumbo, apesar do seu processo de corrosão. 
Isso leva a crer que os íons que agem na mineralização do os­
teoblasto atuam como elemento menos nobre, isto é, como 
anódio ( + ), ao passo que o chumbo funciona como catódio 
(-); nessas circunstâncias, desenvolveriam condições favorá­
veis à formação do tecido ósseo ao nível das fraturas . Certa­
mente o uso de síntese metálica implicaria na mudança do 
padrão eletromagnético. 

No tocante aos cuidados ortopédicos, há de se salientar a 
importância do local do ferimento , se perto da região peri­
neal ou locais onde haja exposição óssea, como a crista da tí· 
bia, patela, etc. , quando deve ser feita limpeza cirúrgica de 
rotina, ou naqueles casos de formação de hematoma, para se 
evitar a ocorrência de síndrome compartimental. Na presen­
ça de lesões arteriais ou nas fraturas condilianas, deve-se 
optar por fixação metálica, de preferência a externa. Nos feri­
mentos , com a presença de projétil nas articulações, deve ser 
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sistematicamente feita a limpeza e a sua remoção, pois, além 
de agir como corpo livre intra-articular, provoca transtornos 
de ordem eletrolítica, com concomitante sinovite e absorção 
metálica pelos elementos do SRE. Na ocorrência de compres­
são nervosa ou lesão vascular, é mister a retirada do projétil. 

O tratamento de uma vítima por arma de fogo deve ser 
multidisciplinar, com a participação de cirurgião geral, vascu­
lar, neurocirurgião e ortopedista, pois é freqüente o politrau­
matismo. 
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Fraturas cominutivas da extremidade distai do rádio: avaliação 
tardia de tração-fiXação bipolar pelo método de Green 
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RESUMO 

O método de Green, tração-fixação bipolar no gesso para 
o tratamento de fraturas cominutivas intra-articulares da ex­
tremidade distai do rádio, foi empregado em 30 pacientes, 
dos quais os autores revisaram I 7, totalizando I 8 punhos 
com até 7 anos de seguimento (média= 42 'meses). Os resul­
tados analisados, segundo critérios clínicos e radiológicos pré­
estabelecidos (sintomas, deformidades, limitação de movi­
mentos, medidas do encurtamento relativo do rádio e dos 
ângulos radial e volar), foram muito bons, com baixo índice 
de complicações (infecção ao redor dos fios em 4 pacientes). 

Reconstituição da anatomia da extremidade distai do rá­
dio , em particular da superfície articular carpa!, foi uma 
constante que possibilitou recuperação da mobilidade ·da 
ordem de mais de 80% de todos os movimentos decompostos 
do punho na maior parte dos pacientes. 

A simplicidade de aplicação, o baixo custo e a eficiência 
do método são enfatizados. 

SUMMARY 

Comminutive fractures of the distai end of the radius. Late 
evaluation of Green's method (bi-polar pins and plaster fixa­
tion) 

Creen 's method - bipolar pins and plaster fixation - for 
the treatment of comm inuted intrarticular fractures of the 
distai end of the radius was used in 30 patients. Set•enteen 
out o f them ( 18 wrists) were reviewed with a maximum 
fo llow-up of 7 years (mean = 42 months). The results were 
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analysed according to pre-established clinicai and radiological 
criteriae ( symptoms, deformities, limitation o f motion, 
relative shortening o f the radius, radial and votar angles) and 
classified as good in most patients, with very low incidence 
o f complications (mostly infection around the pins). 

Anatomical reconstitution o f the dista! end o f the radius, 
pafticularly of the carpa! joint surface, was constant, thus 
allowing for recovery o f mobility o f more than 80% for each 
decomposed movement in most patients. 

Simplicity o f use, low cost and efficiency o f the method 
are emphasized. 

INTRODUÇÃO 

Abraham Colles, em 1814, descreveu a fratura que até 
hoje leva o seu nome e que usualmente se localiza a " I .1 /2 
polegada acima da extremidade carpa! do rádio , com deslo­
camento posterior característico do fragmento distai, pro­
duzindo deformidade típica", em dorso de garfo. Essa fratu­
ra é geralmente de fácil tratamento e bom prognóstico , 
adquirindo grande importância , dada a elevada freqüência 
com que ocorre nas mais diversas populações. 

Das fraturas normalmente catalogadas como de Colles , en­
tretanto, variada proporção escapa à definição original , pois 
ocorrem um pouco mais distalmente , são cominutivas e 
apresentam um ou mais traços intra-articulares. 

O próprio Colles pareceu preocupado com a freqüência 
com que deformidades residuais ocorriam após o tratamento 
incruento dessas fraturas e este fato continua sendo verdadei­
ro até hoje , parecendo óbvio que o traço principal mais dista! 
e os traços secundários intra-articulares da fratura contri· 
buem para torná-la instável. 

É bem conhecido que , se essas fraturas por um lado são de 
redução relativamente fácil às manobras clássicas, por outro 
lado são de difícil manutenção com um simples aparelho ges­
sado. Daí pode resultar a perda da redução, com encurtamen-
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Fig. 1 - Método de tração-fixação idealizado por: a) Bohler; b) MacFarlane; c) Scheck; d) Ledoux; e) Green. 
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Fig. 2 - Gráfico de distribuição etária 
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to e desvios angulares da extremidade distai do rádio, usual­
mente conduzindo a um punho doloroso e de movimentos li­
mitados. A maioria dos autores relata bons resultados funcio­
nais com o tratamento conservador tradicional, mas boa par­
te deles refere que os resultados não são uniformemente 
bons. 

Alternativas de tratamento conservador surgiram ao longo 
do tempo, começando com Bohler (1929) , que idealizou um 
sistema de tração-fixação bipolar em que um fio de Kirschner 
era introduzido transversalmente no terço proximal da ulna 
e outro transfixava os 4 metacarpianos ulnares no seu terço 
médio. Após a aplicação da tração, um aparelho gessado era 
confeccionado, englobando os fios (fig. la). 

Posteriormente, vários outros autores desenvolveram pe­
quenas variações quanto à disposição dos fios , dentre os 
quais podemos citar MacFarlane( 12) , Scheck( 13) , Ledouxl II) 

e finalmente Green ( 9), cuja técnica de fixação será descrita 
mais adiante (figs. lb-le) . 

Paralelamente , outros métodos também foram sendo de­
senvolvidos, destacadamente os de fixação externa com apa­
relhos especialmente projetados para esse fim (I ) e o fixador 
de Hoffman(6). 

O objetivo deste trabalho é o de transmitir a experiência 
com o método de Green apenas, através da avaliação tardia 
dos resultados . 

MATERIAL E MÉTODO 

No período de 1976 a 1981 , 124 fraturas de extremidade 
distal do rádio foram atendidas no Departamento de Ortope­
dia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Ribeirão Preto - USP. Desse total, 94.eram fra­
turas de Colles típicas e 30 eram fraturas cominutivas intra­
·articulares. Estas últimas foram seletivamente tratadas pe-
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Sistema de Enfaixamentos 
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• Não abrasiva. 
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• Absorvente. 
• Adere-se sobre si mesma. 
• Resistente. 
• Aerada. 
• Macia. 
• Mais Leve. 
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ALTA COMPRESSÃC 
Produzida com fios elásticos, é in 
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• Pós-tratamento esclerosante d1 

varizes. 
• Reduções de edemas. 
• Enfaixamentos de úlceras varico 

sas, membros e músculos luxa 
dos, contusões de torax, etc. 



lo método de Green e 18 delas foram revistas (17 pacientes, 
sendo 1 caso bilateral) e reavaliadas clínica e radiologicamen­
te , sendo o objeto do presente estudo . 

Dos 17 pacientes revistos, 12 eram homens e 5 mulheres. 
A idade variou de 26 a 29 anos {média- 47 anos), com ní­

tido predomínio de incidência da 3a. à 6a. décadas (fig. 2). 
A causa mais comum de fratura foi o acidente de trabalho 

(queda de nível diferente), com 8 casos, seguida de acidente 
doméstico (queda do mesmo nível) em 8 casos e acidente de 
trânsito (atropelamento) em 2 casos (fig. 3) . 

O tempo de seguimento variou de 18 meses a 7 anos, com 
média de 42 meses (fig. 4). 

A indicação para o emprego do método de Green baseou­
se sempre em dois parâmetros : a) traço principal da fratura 
mais dista! que nas fraturas de Colles típicas; b) traço(s) 

N~ 

C A !OS 
a . 

5 . 

4 • 

s . 

)• 

o 

4 a ANOS 

Fig . 4 - Tempo de seguimento dos casos analisados 

Fig. 5 - a) colocação do fio de Kirschner através dos 29 e 39 metacarpianos; b) colocação do fio de Kirschner na u/na; · 
c) situação dos fios após colocados; d) tração sendo realizada; e) vista votar do antebraço; f) vista dorsal do antebraço. 
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Fig. 6 - a) Radiografia inicial de fratura cominutiva intra-articular dista/ do rádio direito (vistas ântero-posterior e perfil) ; b) Radiografia de con­
trole pós-operatório imediato. Nota-se a redução dos fragmentos , com restauração da anatomia do rádio (radiografia ántero-posterior obtida com 
o antebraço em supinaça-o; c) Radiografia de controle tardio (7 anos de seguimento) . Vista ântero-posterior comparada (lado E normal) . Nota-se a 
consolidaçaõ da fratura , com restauração da superfície articular carpa/ do rádio; d) Radiografia de controle tardio (7 anos de seguimento) , vista 
em perfil, com ângulo vaiar menor à direita (80 contra 180 à esquerda), porém dentro dos limites da normalidade (60 - JJ O). 

Fig. 7 - a) Radiografia inicial de fratura cominutiva infra-articular dista/ de rádio direito (vistas ântero-posterior e perfil) ; b) Radiografia de 
controle intra-operatório após a passagem dos fios e sob traçao. Nota-se melhora acentuada da superfície articular do rádio; c) Radiografia de 
controle tardio, vista ântero-posterior (6 anos de seguimento). Nota-se a consolidaça-o da fratura , com restauração do ângulo radial e do compri­
mento do rádio; d) Radiografia de controle tardio , vista em perfil. Nota-se a restauração do ângulo vaiar. 
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Fig. 8 - Protocolo utilizado para a avaliação dos pacientes 
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secundário(s) intra-articular(es) que determinava(m) comi­
nuição, sendo este o mais importante . 

As fraturas para as quais o método foi seletivamente indi­
cado, então, em geral eram mais distais , a pouco mais de lcm 
da superfície articular carpal do rádio , cominuídas e com um 
ou mais traços intra-articulares (figs. 6 e 7) . 

Técnica operatória 
O método foi aplicado segundo a descrição de Green em 

197 5. Com o paciente sob anestesia geral ou bloqueio interes­
calênico, faz-se antissepsia da pele com Germ-Hand, álcool e 
iodo , desde a mão até a região axilar. Colocam-se campos es­

téreis e inicia-se a introdução dos fios de Kirschner (2, 3mm 
de diâmetro). Não há necessidade de exsanguinação com gar­
rote pneumático . 

Introduz-se, inicialmente , o fio distai . Este deve penetrar 
no 29 metacarpiano, logo distalmente à sua base (transição 
metafisodiafisária), no sentido radial para ulnar , mantendo-se 
o polegar aduzido . Transflxa-se o 29 e o 39 metacarpianos, 
fazendo-se emergir a ponta do fio quase no centro da região 
dorsal da mão . Evita-se a retificação do arco palmar transver­
sal , não se incluindo o 49 e 59 metacarpianos. A porção late­
ral do flo já introduzido é encurvada, de modo a não limitar 
os movimentos do polegar (fig . Sa). 

Em seguida, o flo proximal é introduzido na ulna transver­
salmente, a cerca de 6cm do olécrano, do sentido mediai para 
lateral, evitando-se, dessa maneira, a lesão do nervo ulnar. 
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Fig. 9 - Representaçaõ esquemática da medida do ângulo votar e gra­
duação de valores 
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Fig. 1 O - Representação esquemática da medida do ângulo radial e 
graduação de valores 

Este fio não deverá ser introduzido mais proximalmente na 
ulna, pois quanto maior a proximidade com o cotovelo, 
maior o risco de afrouxamento e infecção (fig. Sb) . A dispo­
sição relativa de ambos os fios é como aparece na fig. Se. 

Instala-se então a tração, com o ombro em abdução de 
900C e rotação externa, cotovelo em 900 de flexão e o ante­
braço apontando para o zênite. A tração é feita com 2,S a 4,S 
kg de peso, pendentes na extremidade de uma faixa de 
motim que circunda o braço ou um estribo ,de Kirschner fi­
xado no fio proximal. A contratração é feita passando-se uma 
faixa de motim em torno do fio distai e fixando-o a um su­
porte de soro, ou alternativamente com o aparelho de Wein­
berger (fig. Sd). Efetua-se manipulação cuidadosa, com o ob­
jetivo de desimpactar os fragmentos e mantem-se a tração por 
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Fig . 11 - Representaçaõ esquemática da medida do comprimento 
radial e graduação de valores 

10 minutos. Após esse período , radiografias de controle são 
tomadas nas projeções ântero-posterior e perfil 

Distração da articulação radiocarpiana não é desejável , 
mas é importante que o comprimento anatômico do rádio 
seja restaurado. O aparelho gessado é aplicado, incluindo-se 
os fios, com o punho em posição neutra . A tração é mantida 
até o gesso secar. Novos controles radiográficos são obtidos 
antes de se recortar o gesso . O acabamento do aparelho ges­
sado é uma etapa importante, pois a máxima movimentação 
possível do cotovelo e, principalmente, dos dedos deve ser 
permitida ao paciente. Dorsalmente o gesso é cortado a ní­
vel das articulações metacarpofalangianas; na face volar, toda 
a palma, incluindo as eminências tenar e hipotenar , é desco­
berta. No cotovelo o gesso é recortado anteriormente para 
permitir a flexão total , deixando-se uma aba prolongada até 
quase o olécrano, para evitar quebra (figs. Se e Sf). 

Normalmente, o paciente é mantido por 12 horas no hos­
pital , para observação das condições circulatórias do membro 
operado e para a recuperação da anestesia . 

O tempo médio de imobilização variou de 8 a 10 semanas, 
ao final das quais eram removidos o gesso e os fios . 

As figuras 6 e 7 representam a evolução radiológica de 
dois dos casos ora analisados, podendo-se observar nas figs. 
6a e 7a o tipo de fratura para as quais o método de Green foi 
indicado. 

Avaliação clínica 
Idealizou-se um protocolo (fig. 8), no qual eram anotadas 

informações subjetivas do paciente, tais como dor a uma 
gama variada de esforços, limitação dos movimentos, da ati­
vidade e a opinião do paciente sobre o resultado. O exame 
objetivo visava medir os graus dos movimentos decompostos 
do punho (flexão-extensão, ab-adução e pronossupinação), 
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Fig. 12 - Flexoextensaõ dos pacientes analisados, em percentagem de 
normalidade (Hoppenfeld) 
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Fig. 13 - Abdução-adução dos pacientes analisados, em percentagem 
de normalidade (Hoppenfeld) 

além de detectar deformidades óbvias, alterações tróficas dos 
músculos interósseos dorsais (19 e 29 ), seqüelas de infecções 
superficiais e profundas e de lesões nervosas sensitiva e moto­
ras. 

Tomaram-se como padrões normais das amplitudes dos 
movimentos aqueles valores determinados por Hoppen­
feld ( • o l , que são: 
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Flexoextensão: 80-700 = 1500 (100%) 
Abdução-adução : 20-300 = 500 (100%) 
Pronossupinação: 90-900 = 1800 (100%) 
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Fig. 14 - Pronossupinação dos pacientes analisados, em percentagem 
de normalidade (Hoppenfeld) 
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Fig . 15 - Mo vimento global do punho fraturado comparado com o 
contralateral normal, em percentagem (não foi computado paciente 
com fratura bilateral) 

As medidas tomadas dos nossos pacientes foram expressas 
graficamente como valores percentuais relativos ao padrão 
normal pré-fixado para cada movimento decomposto. 

Igualmente , a somatória global dos movimentos, expressa 
graficamente também em valores percentuais, foi comparada 
no punho fraturado e normal, com exceção do paciente com 
fratura bilateral. 

Avaliação radiológica 
R~diografias comparadas dos punhos eram obtidas nas 

projeções ântero-posterior e perfll absoluto . Nestes punhos os 
desvios passíveis de existirem (dorsal, radial e encurtamento) 
eram determinados através da medida dos ângulos volar e 
radial e do comprimento do rádio relativo à ulna. 

O ângulo volar é medido na radiografia em perfll., entre o 
eixo longitudinal e a linha que passa pelos dois pontos ex­
tremos da superfície articular carpal do rádio . O valor normal 
situa-se ao redor de 11 o (fig. 9). 
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O ângulo radial é medido nas radiografias em projeção ân­
tero-posterior entre a perpendicular ao eixo longitudinal e a 

linha que passa pela apófise estilóide e o ponto mais medial 
da superfície articular carpa! do rádio . O valor normal situa­
se ao redor de 230 (fig. 10). 

O comprimento relativo do rádio é medido também na 
projeção ântero-posterior através da perpendicular traçada ao 
seu eixo longitudinal que passa pelo seu ponto mais medial 
e à perpendicular ao seu eixo longitudinal que tangencia a 
superfície carpal da ulna. O valor médio normal é de 12mm 
(fig.11). 

Além dessas medidas, analisava-se também a reconstitui­
ção anatômica da extremidade distai do rádio . 

RESULTADOS 

A avaliação clínica dos pacientes evidenciou que a dor era 
um sintoma raro , pois que a maior parte deles ( 14 l não tinha 
dor de espécie alguma e 4 apresentavam dor apenas aos gran ­
des esforços (tabela 1 ). A limitação dos movimentos foi sem­
pre de pequena monta , com exGeção de 1 paciente , não pare­
cendo causar grandes inconvenientes. 

A flexoextensão retornou em níveis acima de 90% do nor­
mal pré-fixado (Hoppenfeld) em 12 casos , com 5 casos entre 
60 e 90% e apenas 1 paciente com valores abaixo de 50% (fig. 
12). 

A abdução-adução permaneceu acima de 70% do normal 
pré-fixado em 15 casos , sendo 11 deles acima de 90%. Aqui 
também houve apenas 1 caso com valores abaixo de 50% (fig. 
13). 

Já a pronossupinação mostrou uma distribuição mais 
equânime, com 17 casos acima de 60% do normal pré-fixado , 
sendo apenas 8 acima de 90% de recuperação (fig. 14). 

Desvio radial ou dorsal não era evidente em nenhum caso , 
sendo que em apenas 1 havia encurtamento óbvio do rádio , 
dado pela sua apófise estilóide situada no mesmo nível do 
processo estilóide ulnar . 

A avaliação global dos movimentos mostrou um retorno a 
níveis acima de 70% em relação ao punho contralateral em 
15 casos, sendo 1 O deles acima de 90% e 13 acima de 80% 
(fig . 15). 

A opinião do paciente em relação ao resultado evidenciou 
que 12 deles consideraram a recuperação como excelente , 4 
consideraram-na como boa , havendo apenas 2 indivíduos 
ligeiramente insatisfeitos (devido à incapacitação relativa 
provocada pela dor) (tabela 2). 

Na avaliação radiológica observou-se geralmente boa res­
tauração anatômica da extremidade distai do rádio. O ângulo 
volar ficou acima de 60 em 7 casos e entre O e 50 em 5 casos ; 
nos 6 casos restantes, este ângulo resultou em oo ou ligeira­
mente negativo (tabela 3). 

Já o ângulo radial ficou entre 180 e 230 em 15 casos , com 
apenas 3 casos abaixo de 170 (tabela 4) e o comprimento do 
rádio foi restaurado virtualmente ao normal (acima de 
lümm) em 15 casos (tabela 5) . 

Poucas complicações foram observadas , tendo sido verifi­
cadas infecções ao redor do fio em apenas 4 casos . Em 1 caso 
houve infecção apenas no fio proximal , em outro paciente 
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TABELA I 
Sintomas referidos pelos pacientes 

Sem dor . . . 14 
Dor a grandes esforços . . . . . . . . . . . . . . . . . . 04 
Dor a pequenos esforços .. .. ...... .. .. .. .. . 
Dor em repouso ... . ... . .. .. .. .. . ..... . . 

Total ..... . .... ... ........ . ...... .. 18 punhos 

TABELA 2 
Opinião subjetiva do paciente 

Resultados 
NC? 

casos 
Percentagem 

Excelente 12 66 ,7 
Bom 4 22,2 
Regular 2 11 ,1 
Mau 

Total 18 100,0 

TABELA 3 
Distribuição dos casos segundo a graduação da restauração do ângulo 

volar (MacFarlane) 

Excelente 
Bom 
Mau 

Total . 

+ 60 a+11o 
+ 0° a+ 50 

< oo 

TABELA 4 

7 casos 
5 casos 
6 casos 

18 casos 

38,9% 
27,8 % 
33,3% 

100,0% 

Distribuição dos casos segundo a graduação da restauração do ângulo 
radial (MacFarlane) 

Exce lente 
Bom 
Mau 

Total . 

18° a 230 
100 a 170 
oo a 100 

TABELA 5 

15 casos 
3 casos 
O casos 

18 casos 

83,3% 
16,7 % 

100,0% 

Distribuição dos casos segundo a graduação da restauração do 
comprimento radial (MacFarlane) 

Excelente 10 - 13mm 15 casos 83,3% 
Bom 5 - 9mm 3 casos 16,7% 
Mau -- 5mm O casos 00,0% 

Total . . . . . . . . . . . 18 casos 100,0% 

houve infecção no fio distai e em 2 casos em ambos os fios. 
Três destes pacientes tiveram resolução fáci l da infecção, 
após antibioticoterapia sistêmica por curto período (em mé­
dia 7 dias) , não tendo sido necessária a retirada dos fios . 
Em um caso houve a necessidade de remoção do fio proxi­
mal , seguida de aplicação de gesso braquiopalmar, não ocor­
rendo perda da redução obtida, bem como não tendo desen­
volvido osteomielite na ulna . 

DISCUSSÃO 

Existe concordância de vários autores no que se refere às 
dificuldades do tratamento das fraturas cominutivas da extre-
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midade distai do rádio(2 .s I, assim como em que há uma cor­
relação direta entre deformidade residual e prejuízo funcio­
nal, razão porque todos os esforços devem ser envidados no 
sentido de se obter redução a mais próxima da anatomia 
normal possível(s ,9 I. 

O método desenvolvido por Green , assim como foi estuda­
do por nós neste trabalho, indubitavelmente atinge esse obje­
tivo , como ficou evidenciado pela avaliação clínica e radioló­
gica de pacientes com até 7 anos de seguimento. O método 
de avaliação, aliás criterioso, baseou-se no que foi empregado 
por Cole & Obletz(s I e que já havia sido utilizado anterior­
mente por Gartland & Werley(s I e Dowling & Sawyer(7 I. Es­
se método leva em consideração os sintomas subjetivos, de­
formidades porventura detectáveis ao exame clínico e o grau 
de movimentação do punho . Do ponto de vista radiológico , 
procura analisar a reconstituição da anatomia do terço distai 
do rádio através da medida de 3 parâmetros, ou seja , do com­
primento relativo do rádio e dos ângulos volar e radial ( 12 I. 

A análise cuidadosa dos dados clínicos e radiológicos evi­
denciou que a ausência de sintomas e a boa recuperação do 
grau de mobilidade do punho quase sempre estavam associa­
das a uma reconstituição quase perfeita da superfície articu­
lar e seus ângulos normais . O fato de que a maioria dos pa­
cientes se tenha declarado satisfeita com o resultado final , 
aliado à virtual inexistência de deformidades visíveis e de li­
mitação dos movimentos, é muito significativo , principal­
mente se isso puder ser extrapolado também para os pacien­
tes que não compareceram para reavaliação. 

Tecnicamente , o método é de fácil execução e somente 
requer cuidados maiores no momento de introdução dos fios 
de Kirschner ; no momento da inserção do fio proximal, é ne­
cessário evitar o n. ulnar e quando da passagem do fio distai é 
preciso não lesar a musculatura interóssea. Essas duas pos­
síveis complicações não ocorreram em nenhum dos casos ana­
lisados, dada a inexistência de seqüelas. 

A propósito , as complicações aqui observadas foram tão 
somente infecção ao nível dos fios em 4 casos, o que reque­
reu a remoção do sistema em 1 deles, sem que , entretanto, 
tivesse havido grande prejuízo da redução. Observou-se que 
em todos os casos de infecção o denominador comum havia 
sido a falta de cuidados higiênicos, pois todos os pacientes 
haviam permitido que a água do banho escorresse sob o gesso. 

De qualquer maneira , as complicações, tais como relatadas 
por Chapman e cols. (4 I, não ocorreram nem quanto ao tipo , 
nem na mesma freqüência . Esse autor , por sinal , pareceu ter 
empregado o método até mesmo em fraturas de Colles típi­
cas, fora portanto das indicações formais . 

Em relação à tolerância dos pacientes ao sistema de fixa­
ção, não houve maiores queixas que as habituais para um sim-
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pies aparelho gessado, embora Green ( 9 I tivesse relatado que 
houve desconforto em maior ou menor grau no fio distai em 
todos os pacientes. Mobilidade praticamente total do cotove­
lo e dos dedos é permitida pelo amplo arremate do envoltório 
gessado nessas regiões, de modo que a própria reabilitação 
fisioterápica se torna extremamente facilitada. 

Há que se ressaltar que o método de Green é de fácil apli­
cação , de baixo custo e eficiente, não requerendo aparelha­
gem especial, ao contrário do que ocorre com os aparelhos de 
fixação externa de Roger Anderson e Hoffman. Desde que as 
indicações sejam precisas, seu uso deve ser difundido . 
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Transferência do músculo reto femoral para o grande 
trocanter e tenotomia do músculo reto femoral, em paralisia 
cerebral; estudo comparativo. Revisão semiológica* 
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SUMÁRIO 

Os autores apresentam os resultados da transferência do 
músculo reto femoral para o grande trocanter, comparados 
com a simples tenotomia deste, em 42 pacientes com parali­
sia cerebral, com deformidade em flexão do quadril. 

Concluem que especialmente a técnica de transferência é 
um bom método, independente do tipo clínico, gravidade da 
deformidade, ou idade do paciente, além de ser técnica sim­
ples. 

Recomendam a avaliação pré e pós-operatória, utilizando­
se o sinal de Ducroquet I (Eiy), medido em centímetros, ao 
lado do critério clínico, revendo e enfatizando os aspectos 
semiológicos dessa deformidade. 

SUMMARY 

Transposition of the rectus femoris muscle to the great tro­
chanter and tenotomy of the rectus femoralis in cerebral 
palsy : a comparative study and semiologic review 

The authors demonstrate the result of the transposition 
of the rectus femoris to the greater trochanter, compared 
with the simple tenotomy of the same, in 42 patients with 
cerebral palsy presenting flexion deformity o f the hip. 

They conclude that the transposition technique is a good 
method despite the severity of the deformity, the clinicai 
form, o r the age o f the patient, being a simple procedure. 

* Trab. realiz . no Grupo Cir. de Paralisia Cerebral do lnst. de Ortop. 
e Traumatol. do Hosp. Clín . da Fac. de Med. da Univ. de São 
Paulo (Serv. do Prof. Flávio Pires de Camargo) . 

1. Chefe do Grupo Cir. de Paralisia Cerebral. 

2. Médico-Resid. do 39 ano de Ortopedia. 
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The authors recomend the use o f Ducroquet 'sI test ( Ely 's 
test), measured in centimetres, besides clinicai evaluation, 
revising and emphasizing the semiologic features of this de­
formity. 

INTRODUÇÃO 

A deformidade em flexão do quadril , freqüentemente 
encontrada em pacientes com paralisia cerebral , apresenta na 
literatura, ao longo dos tempos, divergências acentuadas na 
sua terapêutica cirúrgica. 

Bleck( 2 l refere freqüentes insucessos nas diversas técnicas, 
tais como as cirurgias de Ober-Yount , a tenotomia dos aduto­
res , neurectomia do obturador, Soutter-Campbell e mesmo as 
intervenções isoladas sobre o músculo reto femoral. 

Alguns autores, como Anthonsen ( 1 l, consideram necessá­
rias complexas cirurgias, por julgarem haver alta freqüência de 
retração fáscio-tendíneas nessa deformidade ; outros ( 2 • 9 l 
consideram o músculo ilio-psoas como o principal fator de­
formante da flexão de quadril na paralisia cerebral , intervin­
do basicamente sobre esta através de alongamentos. 

Na subluxação ou luxação do quadril, em paralisia cere­
bral , é imputada à flexão importante parcela em sua gêne­
se(? .s. li l, embora Hyon (4 l enfatize a valgização e antever­
são do colo femoral como principais fatores desencadeantes. 

Outros autores, como Roosth( 8 l e Chepkaya(3 l, procu­
ram distinguir , no flexo do quadril , a participação de grupos 
musculares superficiais e/ou profundos na gênese dessa defor­
midade . 

No Grupo de Paralisia Cerebral do Instituto de Ortopedia 
e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Universidade de 
São Paulo, concordamos com a necessidade de distinção 
entre os fatores causadores da deformidade, executando dife­
rentes técnicas cirúrgicas padronizadas, calcadas em firmes 
critérios semiológicos, que serão aqui estudados. 
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Analisaremos, neste trabalho, os resultados por nós obti­
dos na tenotomia simples do músculo reto femoral em rela­
ção à transferência deste músculo para o grande trocanter 
femoral , dando ênfase à necessidade da indicação precisa. 

REVISÃO SEMIOLÓGICA 

A semiologia cuidadosa e sistemática é fundamental para a 
terapêutica cirúrgica na paralisia cerebral. 

Faremos agora um resumo dos principais sinais semiológi­
cos por nós utilizados nos estudos da flexão do quadril. 

Sinal de Ducroquet I (teste de Ely(to)) 
Com o paciente em decúbito ventro-horizontal, flexionam­

se passivamente de maneira instantânea os joelhos, causando 
assim um alongamento brusco do músculo reto femoral, de­
sencadeando, dessa maneira, seu reflexo de estiramento, 
observando-se então, sob a ação muscular, a elevação da bacia 
e conseqüente aparecimento do flexo dos quadris. 

Entendemos que: 
a) Ao fletir-se o joelho, o único músculo flexor do quadril 

é o músculo reto femoral, posto que os demais flexores (sar­
tório, tensor da fáscia lata e gracilis) são relaxados com a fle­
xão do joelho ; 

b) A flexão do joelho deve ser instantânea, para produzir­
se o reflexo do estiramento, para que não surjam mecanismos 
que mascarem a resposta ; 

c) Deve-se observar a existência de hiperlordose prévia, 
para que não seja prejudicado o resultado da pesquisa ; 

d) Padronizamos, no Grupo de Paralisia Cerebral , um dado 
numérico, em função da distância perpendicular que vai da 
espinha ilíaca ântero-superior até a mesa de exame . Esse 
número caracteriza, em centímetros, o valor dado ao Ducro­
quet I. 

Sinal de Gamper modificado 
Paciente em decúbito dorso-horizontal, com apoio da bacia 

na extremidade da mesa de exame e os membros inferiores 
com os joelhos estendidos. Os quadris são levados à flexão 
máxima e, a seguir, estendidos abruptamente , causando assim 
alongamento repentino do músculo I1io-psoas, desencadean­
do então o seu reflexo de estiramento, provocando o "sentar" 
brusco e involuntário do paciente. 

Entendemos que: 

a) Ao executarmos erroneamente a manobra com os joe­
lhos fletidos , o músculo reto femoral poderá falsear a valida­
de da pesquisa do músculo Hio-psoas , pois encontra-se previa­
mente alongado ; 

b) Ao executarmos a manobra com os joelhos estendidos, 
como preconizado pelo nosso serviço de paralisia cerebral, 
subtraímos a ação do músculo reto femoral, sendo a res­
posta devida exclusivamente aos flexores proximais , princi­
palmente o músculo üio-psoas; 

c) A diferença da resposta entre as duas maneiras de se 
pesquisar é um bom índice para avaliação da hipertonia do 
músculo reto femoral. 

Manobra de Thomas modificada para paralisia cerebral 
Paciente em decúbito dorso-horizontal com os membros 

estendidos e os calcanhares para fora da mesa. Observamos se 
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Demonstração da execução das manobras semiológicas 
utilizadas na deformidade em flexão do quadril 

Sinal de Ducroquet I 

Sinal de Gamper modificado 

Manobra de Thomas modificada para paralisia cerebral 

há uma hiperlordose, ou seja, se as espinhas ilíacas póstero­
superiores da bacia encontram-se ou não na mesa de exame. 

Fletimos, então, ambos os quadris, até a correção da lar­
dose lombar; levamos a seguir um dos membros suavemente 
em extensão, mantendo o outro em flexão ; nota-se que em 
determinado momento da extensão do quadril pode-se obser­
var o aparecimento da hiperlordose lombar, definindo, então, 
a positividade ou não desta manobra, dada em graus angula­
res. 

Entendemos que : 

a) A extensão do quadril pesquisada deve ser lenta e gra­
dativa, para não desencadearmos o reflexo de estiramento 
dos flexores dos quadris; 

b) A positividade do sinal reflete a estruturação da defor­
midade em flexão do quadril ; 

c) Ela não é específica para nenhum grupo muscular. 
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Estudo muscular 
a) Com o paciente em decúbito ventral , devemos avaliar 

asicamente os extensores proximais (glúteo máximo) e 
istais (ísquio-tibiais). Na avaliação dos proximais, elimina­
lOS os distais com a flexão dos joelhos. 

b) Temos necessidade de caracterizar a presença dos ereto­
~ s da coluna , colocando o paciente em "posição de quatro" 
1joelhado com as mãos no solo), solicitando que ele eleve o 
ronco ; caso não consiga, caracteriza-se a ausência da ação 
os eretores da coluna, o que deve ser levado em máxima 
onsideração na indicação cirúrgica, para não deteriorarmos 
inda mais os déficits do paciente. 

Desenvolvimento neuromotor normal 
Um fato de grande importância no estudo das deformida­

les na paralisia cerebral é a prévia determinação do está­
lia da evolução neuromotora do paciente. 

Sabemos que , no primeiro ano de vida extra-uterina, a 
:riança passa basicamente por quatro padrões neurológicos 
iistintos. Logo ao nascimento , verifica-se o 19 padrão flexor, 
wando a criança se apresenta com seus membros inferiores 
~m semiflexão (quadris, joelhos e tornozelos) . 

Ao redor dos 3 meses de idade instala-se o 19 padrão ex­
~ensor, quando a criança reflexamente se apresenta ereta, 
para o lado dos seus membros inferiores. 

Por volta dos 6 meses, notamos o aparecimento do 29 pa-
1rão flexor, no qual a criança consegue ativamente a flexão 
das articulações dos membros inferiores e, com isso , o ato de 
''sentar-se". 

Finalmente , ao redor dos 12 meses, é definido o 20 padrão 
extensor. no qual já é comandada a ação da musculatura anti­
gravitária, para este , definitivo. 

No caso de pacientes com paralisia cerebral , podemos 
encontrar atrasos sobremaneira acentuados do desenvolvi­
mento neuromotor , a ponto de deformidades fisiológicas 
decorrentes desses padrões serem confundidas e tratadas ope­
ratoriamente . 

Tipos de deformidades 
Consideramos que deformidade em flexão do quadril pode 

se r primária, secundária e mista: 

Primária - quando devida à hipertonia dos músculos flexo­
res- do quadril. 

Secundária - ou por ineficácia dos antagonistas, ou pela 
presença de deformidades em outras articulações, tais como 
flexo do joelho e equinismo do pé , o que se evidencia, caso o 
flexo do quadril desapareça com o paciente em decúbito dor­
sal, com os joelhos para fora da mesa de exame. 

Mista - quando os dois componentes ocorrem. 
Caracterização da marcha 
Não devemos nos esquecer do estudo da deambulação do 

paciente , para avaliarmos o aspecto funcional da deformidade. 
Padrão de conduta no grupo de paralisia cerebral 
Diversas cirurgias são realizadas no Grupo de Paralisia 

Cerebral do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hos­
pital das Clínicas da Universidade de São Paulo, com base na 
composição dos critérios propedêuticm acima citados e basi­
camente nas deformidades primárias. 

O quadro I esquematiza essas cirurgias. 
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QUADRO I 

Gamper Gamper 

Cirurgias com com Ducroquet I 
joelho joelho (Eiy) 

Thomas 

estendido flet ido 

Soutter-Campbel l + 
intervenção sobre o + + 
músculo i'l io-psoas 

Soutter·Ca mpbell + 
intervenção sobre o + + + 
músculo reto fe moral 

Intervenção sob re 
músculo í lio-psoas 

+ 

Intervenção sobre 

músculo reto f emoral + + 
isolado 

MATERIAL E MÉTODO 

O presente trabalho é uma revisão de 42 pacientes com 
paralisia cerebral, apresentando deformidades em flexão do 
quadril , tratados no Instituto de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo , entre 
1973el983. 

Foram utilizadas duas técnicas: a) Tenotomia do músculo 
reto femoral ; b) Transferência para o grande trocanter do 
músculo reto femoral. 

Foram excluídas outras cirurgias também utilizadas no 
Instituto de Ortopedia e Traumatologia, tais como a opera­
ção de Soutter-Campbell ou a intervenção sobre o músculo 
üio-psoas. 

As duas técnicas escolhidas, intervindo exclusivamente 
sobre o músculo reto femoral, fo ram indicadas após exausti­
vo estudo semiológico em pacientes que apresentavam: a) Si­
nal de Ducroquet I ( +); b) Sinal de Gamper (- ); c) Manobra 
de Thomas (- ); d) Dificuldade de deambulação . 

Foi possível obter-se dados sobre o sinal de Ducroquet I 
pré e pós-operatório em 23 pacientes; em 39 casos haviam 
informações clínicas precisas quanto à marcha pré e pós-ope­
ratória. 

Técnicas cirúrgicas 
a) Tenotomia do músculo reto femoral - paciente em 

decúbito dorsal horizontal , utiliza-se a via de Hueter, expõe­
se a origem do músculo reto femoral e executa-se a tenoto­
mia do mesmo distalmente à emergência da porção reflexa 
deste músculo. 

b) Transferência do músculo reto f e moral para o grande 
trocanter (cirurgia de Silfverskiold, 1924) - Aborda-se pela 
mesma via já citada e, após a tenotomia do músculo reto 
femoral, reinsere-se o mesmo na porção lateral do trocanter 
maior do fêmur. 

Pós-operatório - Ambas as cirurgias são seguidas de perío­
dos de se is semanas em gesso pelvipodálico, com extensão 
dos quadris, recebendo posteriores cuidados fisioterápicos e 
treino de marcha, feitos por profissionais de reabilitação pre­
sentes no Grupo. 
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Critérios de avaliação 
Utilizamos dois critérios para a avaliação dos resultados, 

um quantitativo e outro qualitativo . 
Quantitativo - fndice de melhora do sinal de Ducroquet I, 

assim estimado: 
Ducroquet I pós-operatório (em em) 

100 
Ducroquet I pré-operatório (em em) x 

Dessa forma, estabelecemos um "percentual de melhora". 
Foram considerados bons os casos com percentuais de melho­
ra maiores que 51 % e maus os iguais ou inferiores a 51 %. 

O valor adotado do sinal de Ducroquet I obedeceu aos se­
guintes critérios: 

Pré-operatório - utilizamos o maior valor obtido . 
Pós-operatório - dividimos entre os casos de valores cres­

centes e decrescentes ; aqueles de valores crescentes considera­
mos como recidiva da deformidade e, naqueles de valores 
decrescentes, utilizamos o último valor obtido , pois em deter­
minadas oportunidades, quando pesquisado após a retirada 
do gesso , o resultado poderia ser falseado por mecanismos 
antálgicos. 

Análise estatística 
Utilizamos o método de Student com "t não pareado", 

para os quadros de dois por n e o método de Fisher para os 
quadros de dois por dois. O resultado do cálculo do índice de 
significância é mostrado abaixo de cada quadro . 

a) A distribuição do grupo étnico por freqüência apresen­
tou predomínio marcante de brancos. 

b) A distribuição quanto ao sexo não apresentou diferen­
ças significantes. 

c) A distribuição de freqüência de idade apresentou predo­
mínio de pacientes operados entre 6 e 1 O anos. 

d) Quanto aos tipos clínicos, houve predominância dos 
espásticos . 

e) Quanto à gravidade da lesão , avaliada quantitativamente 
pelo Ducroquet I, houve maior incidência em 8cm. 

f) Quanto ao tempo de seguimento pós-operatório , variou 
de 2 meses a 7 6 meses, com média = 19,29 meses. 

Raça 

Branco 
Pardo 
Negro 

Total de casos 

Sexo 

Homem 
Mulher 

Total de casos 
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QUADRO 11 
Distribuição quanto ao grupo étnico 

39 
2 

42 

QUADRO 111 
Distribuição quanto ao sexo 

Nl? 

23 
29 

42 

% 

92,8 
4,8 
2,4 

100 

% 

54,7 
45,2 

100 

QUADRO IV 
Distribuição quanto à idade 

Idade Nl? 

dé~ 2 
6 a 10a 19 
11a15a 5 
16a20a 6 
mais de 21a 10 

Total de casos 42 

QUADRO V 
Distribuição quanto ao tipo clinico 

Tipo clinico Nl? 

Espástico 18 
Misto 9 
Rígido 13 
Atetóide 2 

Total de casos 42 

QUADRO VI 
Distribuição quanto à gravidade da lesão 

Ducroquet I (cml Nl? 

03 2 
04 3 
05 4 
06 6 
07 1 
08 8 
09 
10 6 
11 
12 3 
13 I 
14 3 

Total de casos 37 

QUADRO VIl 

% 

4,8 
45,2 
11 ,5 
14,3 
23,8 

100 

% 

42,8 
21,4 
31 ,0 

4,8 

100 

% 

5,4 
8,1 

10,8 
16,2 

2,7 
21,7 

16,2 

8,1 
2,7 
8 ,1 

100 

Distribuição quanto ao tempo de seguimento pós-operatório 

Tempo de seguimento 
Nl? % 

pós-operatório (mesesl 

até 6m 11 26,2 
07 a 12m 8 19,0 
13 a 18m 9 21,4 
19 a 24m 8 19,0 
25 a 30m 2 4,8 
31 a 36m 2 4 ,8 
mais que 37m 2 4,8 
Total de casos 42 100 

RESULTADOS 

Critério quantitativo 
Analisaremos, com base no critério quantitativo (índice de 

melhora de Ducroquet I), os resultados de ambas as cirurgias 
em relação a: 

a) Tipos clínicos 
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Cirurgias 
Resultados 

Bom 

Mau 

Total de casos 

p = O.B33 

Cirurgias 

Result ados 

Bom 
Mau 

To tal de casos 

p = 0 ,500 

Ciru rgias 

Resultados 

Bom 
Mau 

Total de casos 

p = 0,2B5 

Cirurgias 
Resultados 

Bom 
Mau 

Tota l de casos 

p = D ,363 

QUADRO VIII 
Tipo espástico 

Tenotomia 

R.F. 

4 (57,2%) 
3 (42,B%) 

7 (100%) 

QUADRO IX 
Tipo misto 

Tenotomia 

R. F. 

1 (33,3%) 
2 (66,7%) 

3 (100%) 

QUADRO X 
Tipo rígido 

Tenotomia 
R.F. 

2 (50%) 
2 (50%) 

4 (100%) 

QUADRO XI 
Total de casos (somatória dos tipos) 

Tenotomia 
R.F. 

7 (50%) 
7 (50%) 

14 (100%) 

Transferência 

R.F. 

1 (50%) 
1 (50%) 

2 (100%) 

Transferência 

R.F. 

2 (66,7%) 
1 (33,3%) 

3 (1 00%) 

Transferência 
R.F. 

3 (100%) 

3 (1 00%) 

Transferência 
R.F . 

6 (66,7%) 
3 (33,3%)* 

9 (100%) 

* Adic ionado um caso de mau resultado cirúrg ico (paralisia cerebral 
ti po atetóide). 

Quanto à idade na ocasião da cirurgia, os resultados obtidos 
com base no Ducroquet I estão apresentados nos quadros XII 
e XIII. 

Considerando-se o valor do Ducroquet I como a intensi· 
dade da deformidade pré-operatória, obtivemos os seguintes 
resultados cirúrgicos, como demonstram os quadros XIV e 
XV. 

Critério qualitativo 
Quanto à marcha, encontramos os seguintes resultados 

pós-operatórios, de acordo com os tipos clínicos, demonstra· 
dos nos quadros XVI, XVII , XVIII , XIX e XX. 
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Com base também na marcha, como cri tério de avaliação 
dos resultados, temos os seguintes dados, de acordo com a 
faixa etária, como demonstram os quadros XXI e XXII. 

QUADRO XII 

Tenotomia do R.F. - Distribuição quanto à idade 

Resultado 
Idade 

O a 05a 

06 a 10a 
11 a 15a 
16 a 20a 

mais de 21a 

To ta I de casos 

Bom 

2 (40%) 

1 (100%) 
2 (50%) 
2 (66,7%) 

7 (50%) 

p = 0,1094; t = 1,6753 . 

Mau 

1 (100%) 
3 (60%) 

2 (50%) 
1 (33 ,3%) 

7 (50%) 

QUADRO XIII 

Total 

01 
05 
01 
04 

03 

14· (100%) 

Transferência do R.F.- Distribuição quanto à idade 

Resultado 
Bom Mau 

Idade 

O a 05a 
06 a 10a 3 (50%) 2 (40%) 
11 a 15a 1 (100%) 

16 a 20a 1 (100%) 

mais de 21a 1 (50%) (50%) 

To ta I de casos 6 (66,7%) 3 (33,3%) 

p = 0,1777; t = 1,4142. 

QUADRO XIV 

Total 

05 
01 
01 

02 

9 (100%) 

Tenotomia do R. F.- Distribuição quanto ao Ducroquet I 

Resultado 
Bom Mau Total 

Docroquet I 

3a 4cm 
5 a 6cm 3 (50%) 3 (50%) 6 
7 a Bem 1 (33,3%) 2 (66,7 %) 3 
9 a 10cm 1 (50%) 1 (50%) 2 

11 a 12cm 1 (100%) 1 
13 a 14cm 2 (100%) 2 

Total de casos 7 (50%) 7 (50%) 14 (1 00%) 

p = 0 ,07 ; t = 0,43. 

QUADRO XV 
Transferência do R. F. - Distribuição quanto ao Ducroquet I 

Resultado 
Bom Mau Total 

Ducroquet I 

3a 4cm 1 (50%) 1 (50%) 2 
5a 6CI)l 1 (100%) 

7 a Bem 1 (100%) 

9 a 10cm 2 (50%) 1 (50%) 3 
11 a 12cm 1 (100%) 
13 a 14cm 1 (100%) 

Total de casos 6 (66,7%) 3 (33,3%) 9 (100%) 

p = O, 145; t = 1 ,660. 
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Cirurgias 

Resultados 

Bom 
Mau 

Total de casos 

p = 0 ,215 

Cirurgias 
Resultados 

Bom 
Mau 

Total de casos 

p = 0,214 

Cirurgias 
Resultados 

Bom 
Mau 

Total de casos 

p = 0.730 

Cirurgias 

Resultados 

Bom 
Mau 

Total de casos 

p = 1,0 

Cirurgias 
Resultados 

Bom 
Mau 

Total de casos 

p = 0 ,067 
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QUADRO XVI 

Tipo espástico 

Tenotomia 

R.F. 

5 (50%) 

5 (50%) 

10 (1 00%) 

QUADRO XVII 

Tipo misto 

Tenotomia 

R.F . 

2 (33 ,33%) 

5 (66 ,66%) 

6 (200%) 

QUADRO XVIII 

Tipo rfgido 

Tenotomia 
R.F . 

5 (83,33%) 
1 (16,66%) 

6 (100%) 

QUADRO XIX 
Tipo atet6ide 

Tenotomia 

R.F. 

QUADRO XX 
Total de casos (somat6ria dos tipos) 

Tenotomia 
R. F. 

12 (54,54%) 

10 (45.45%) 

22 (100%) 

Transferência 

R.F. 

5 (83,33%) 

1 (16,66%) 

6 (100%) 

Transferência 

R.F. 

2 (100%) 

2 (100%) 

Transferência 

R.F. 

6 (85,71 %) 
1 (14,28%) 

7 (1 00%) 

Transferência 

R.F. 

1 (50%) 
1 (50%) 

2 (100%) 

Transferência 
R.F. 

14 (82.4%) 
3(17,6%) 

17 (100%) 

QUADRO XXI 

Tenotomia do R.F.- Distribuição quanto à idade 

Resultado 
Bom Mau Total 

Idade 

O a 5a 1 (1 00%) 

6 a 10a 5 (50%) 5 (50%) 10 
11 a 15a 1 (100%) 1 
16 a 20a 2 (50%) 2 (50%) 4 

mais de 21a 4 (66,7%) 2 (33,3%) 6 

Total de casos 12 (54 ,5%) 10 (45 ,5%) 22(100%) 

p = 0 ,109; t = 1 ,675 . 

QUADRO XXII 

Transferência do R. F.- Distribuição quanto à idade 

Resultado 

Idade 
Bom Mau Total 

O a 5a 1 (100%) 1 
6 a 10a 7 (87,5%) 1 (12,3%) 8 

11 a 15a 2 (50%) 2 (50) 4 
16 a 20a 1 (100%) 1 

mais de 21a 3 (1 00%) 3 

Total de casos 14 (82,3%) 3 (17,7%) 17 (100%) 

p = 0,177; t = 1.414. 

ANÁLISE E COMENTÁRIOS 

A análise dos resultados obtidos, confrontados com os 
relatos da literatura , nos fez crer que, embora muitos autores 
afirmem que a deformidade em flexão do quadril , na paralisia 
cerebral , é devida à ação primária do músculo ilío-psoas( I .2. 
9.11 l e que freqüentes retrações fáscio-tend íneas e muscula· 
res tornam necessárias extensas cirurgias ( 1 l, existem casos em 
que se pode intervir apenas sobre o músculo reto femoral. 
Julgamos necessária, entretanto, a indicação cirúrgica precisa, 
calcada na semiologia rigorosa, conforme já mencionado. 

O uso do sinal de Ducroquet I quantitativo foi considera· 
do dado de utilidade, e aplicável, uma vez que em apenas dois 
casos (n9s 8 e 25) houve discrepância de resultados entre o 
critério quantitativo e o qualitativo. No seu trabalho em 
1977 , Roosth(B) já se preocupou em diferenciar as deformi­
dades causadas pelos flexores superficiais ou profundos, reco· 
nhecendo no "teste isolado para a espasticidade do músculo 
reto femoral" argumento fo rte na avaliação após as interven· 
ções cirúrgicas sobre o mesmo , ressaltando sua pouca impor­
tância, quando a deformidade era devida a outros grupos 
musculares . 

Concordamos com Bleck (2 l, quando preconiza o uso do 
ângulo sacrofemoral , medido radiologicamente no perfil 
ortostático , como bom índice para avaliar o flexo do qua­
dril sob o ponto de vista funcional; ressaltamos, entretanto , 
sua pouca valia na identificação das estruturas deformantes. 

Ainda em relação ad aspecto semiológico, enfatizamos a 
necessidade da pesquisa do sinal de Gamper com os joelhos 
estendidos, para se aproximarem origem e inserção do mús­
culo reto femoral, relaxando-o e excluindo sua ação no qua· 
dril , para não se causar falsa impressão de hipertonia qos 
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Caso R.G. 

01 146.187 
02 150.213 
03 036.571 
04 162.931 
05 150.544 
06 170.501 
07 161.760 
08 155.787 
09 144.237 
10 169.915 
11 182.233 
12 173.525 
13 176.676 
14 091 .451 
15 155.202 
16 161.437 
17 172.138 
18 171.291 
19 170.512 
20 167.191 
21 166.296 
22 158.169 
23 051.010 
24 178.458 
25 2.136.227G 
26 2.127 .109E 
27 2.092.077B 
28 4.006.366A 
29 4.006.3051 
30 4.002.676F 
31 4.001.127A 
32 4.001 .931 L 
33 4.000.198F 
34 4.002.009F 
35 172.493 
36 168.475 
37 4.007.351 D 

38 4.011 .529J 
39 154.473 
40 183.668 
41 183.376 
42 179.199 

Nome 

LMG 
MLO 
ERS 
ARC 
MAD 

MRR 
EMS 
EMV 
MO 
1RS 
MFZ 
AE 
NJS 
RMB 
VAS 
JR 

JAC 
MVAS 

SR 
RAS 
SME 
MDL 

NC 
MGA 
LM 

COJ 
LLA 

GSS 
JJS 
EPP 
RCO 
lA 

RCS 
ACRS 
MAC 
PCB 
APD 

MO 
SPAF 
ASM 
MVA 
JCF 

Sexo 

M 
F 

F 

F 

F 
F 

F 

F 

F 

M 
F 

M 
M 
M 

M 
M 
F 

F 

F 

M 
F 

F 

F 

M 
M 

M 
F 

M 
M 
M . 
M 
M 
M 
F 
F 

M 
F 

M 
F 

M 
M 
M 

Idade 

o per. 

21 
23 

8 
6 
8 

25 
6 
6 

18 
22 
16 
8 
7 
5 
8 

21 
9 

12 
9 

18 
16 
16 
24 

8 
22 
16 
10 
6 

41 
15 
14 
6 
7 

6 
8 
6 
8 

13 
10 

4 
46 
14 

Cor 

B 
B 
B 

B 

B 

B 

N 

B 
B 
B 

B 
8 
p 

B 
B 
8 
B 
B 
B 
p 

8 
B 
8 
8 
B 
B 

B 
8 
B 

8 
B 
B 
B 

B 
B 

B 
B 

B 
B 
B 
B 
B 

Tipo 

espás. 
espás. 
espás. 
espás. 
misto 
r(gido 
rigido 
espás. 
espás. 
espás. 
rígido 
misto 
espás. 
rigido 
misto 
misto 

rígido 
espás. 
misto 
espás. 
misto 
rigido 
espás. 
espás. 
espás. 
misto 

rigido 
espás. 
misto 

atetó. 

espás. 
misto 
rígido 
rigido 
atetó . 

rigido 
r(gido 
espás. 
espás. 
espás. 
rigido 
rígido 

flexores proximais do quadril. A pesquisa do sinal de Thomas 
elimina as preocupações de Anthonsen ( 1 ) e Sharrard ( 9), uma 
vez que sua negatividade afasta a presença de retrações fáscio­
tend íneas. 

Nossa casuística nos leva a, tal como Hyon ( 4), Roosth ( s ) 
e Chepkaya ( 3 ) , procurar distinguir se a causa da deformidade 
é a ação de grupos musculares superficiais ou profundos, pro­
ximais ou distais, por meio de abordagem criteriosa e repeti­
da, com serniologia específica. 

Concordamos com Phelps(7), sobre a importância da ava­
liação prévia da musculatura antagonista à flexão do quadril, 
como fator responsável pelos maus resultados das operações 
sobre essa deformidade. 

Outro aspecto que deve ser salientado diz respeito ao deta­
lhe da técnica cirúrgica. A tenotomia deve ser feita em nível 
tal que proporcione também a eliminação da ação do tendão 
reflexo do músculo reto femoral . 

Analisando-se os resultados obtidos, nas intervenções 
sobre pacientes dos diversos grupos etários, observamos que, 
apesar de o predomínio na faixa de 6 a 1 O anos ter sido cons­
tatado, os resultados foram distribuídos uniformemente, tan­
to quanto ao alívio da deformidade, quanto à melhora da 
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Ducroquet 1 

Pré Pós 

13 
5 

8 

6 

14 

10 
6 
6 

8 
10 
5 
8 

6 
12 

10 
12 
8 
4 

10 

4 

10 

14 

3 
o 

7 

o 

o 

10 
5 
6 

o 
o 
o 
6 

6 
8 

8 
4 
o 
o 
o 

5 

2 

4 

fndice 
melhora 

77% 
100% 

72,5% 

100% 

100% 

0% 
16,6% 

0% 

100% 
100% 
100% 
25% 

0% 
33,3% 

20% 
66,6% 
100% 
100% 
100% 

25% 

80% 

71,4% 

Resultado 

clinico 
(marcha) 

Bom 
Bom 

Bom 
Mau 

Bom 
Bom 
Mau 

Bom 
Mau 

Bom 
Bom 
Mau 

Mau 

Mau 

Mau 

Bom 
Bom 
Bom 

Mau 

Mau 

Bom 
Mau 

Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Mau 

Bom 
Bom 
Mau 

Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Mau 

Tempo 
seg. 

(meses) 

NC 
2 

15 
NC 
14 
11 
23 
25 
24 
11 

3 
21 
NC 

9 
NC 
22 
32 
17 
76 

5 
63 
18 
8 

14 
13 
25 

9 
13 
4 

15 
21 
34 

1 
3 
3 

57 

2 

NC 
NC 

4 

Cirurgia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 
Te notam ia 
Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 
Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 
Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 

Tenotomia 
Tenotomia 

Tenotomia 
Tenotomia 

Transferência 

Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 
Transferência 

deambulação. Nenhuma das duas técnicas se mostrou mais 
favorável para determinado grupo etário . 

Embora tivéssemos verificado o predomínio do tipo espás­
tico, como acontece na paralisia cerebral, observamos que as 
duas técnicas não apresentaram diferenças estatisticamente 
significantes em relação ao tipo clínico operado, seja quanto 
ao critério quantitativo ou qualitativo . 

Verificamos também que o grau de deformidade inicial , 
avaliado pelo sinal de Ducroquet I (em em), não interferiu 
nos resultados de uma ou outra cirurgia, sendo que as distri­
buições das correções finais não mantiveram correlação com 
a gravidade das deformidades iniciais. 

Analisando-se separadamente os dois critérios adotados, 
observamos que : 

a) Quanto ao critério qualitativo (marcha) - Houve inci­
dência consideravelmente maior de bons resultados na trans­
ferência do reto femoral em relação à simples tenotomia do 
mesmo (14 bons resultados contra três maus resultados na 
transferência; 12 bons resultados contra 1 O maus resultados 
na tenotomia), ou seja, 82,4% de bons resultados na transfe­
rência, contra apenas 54,5% na tenotomia. Apesar do predo­
mínio verificado acima, o estudo estatístico não se revelou 
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significante (p = 0,067), aproximando-se todavia desta possi­
bilidade. 

b) Quanto ao critério quantitativo (valor do Ducroquet I) 
- Notamos também maior concentração de bons resultados 
para a cirurgia de transferência do reto femoral (6 bons resul­
tados contra 3 maus resultados na transferência ; 7 bons resul­
tados contra 7 maus resultados na tenotomia), ou seja, 66,7% 
de bons resultados com a transferência, contra 50% na teno­
tomia . Os valores, estatisticamente testados, não se mostra­
ram significantes (p == 0,363), o que ainda não nos impede 
de considerar, porém, com mais dificuldade, a superioridade 
da transferência sobre a tenotomia. 

A análise individual dos casos com maus resultados apre­
senta, como causa freqüente destes, a indicação imprecisa . 
Pudemos verificar que nos dois casos submetidos à transfe­
rência do músculo reto femoral que foram reoperados (n9S 8 
e 25), havia presença prévia do sinal de Gamper positivo . Nos 
seis casos de tenotomia reoperados (n9S 8, 15 , 16, 21 , 22 e 
23), houve três casos com componente atáxico , que se carac­
teriza pela tendência à recidiva, pois este abaixa seus centros 
de gravidade, tentando o reequilfbrio ; não se observou , entre­
tanto , positividade pré-operatória do sinal de Gamper, ou 
achado cirúrgico que justificasse maus resultados nestes 
casos. 

Raros casos, como os de n9S 23 e 25, em que a deformi­
dade e o sinal de Ducroquet I permaneceram presentes após a 
intervenção e mesmo após a reoperação, fazem-nos , assim 
como Roosth (s l, aventar a hipótese de mecanismos reflexos 
complexos, com respostas de diferentes grupos musculares ao 
alongamento súbito do músculo reto femoral, que se compor­
taria como um "gatilho" . 

CONCLUSÕES 

1. A intervenção cirúrgica sobre o músculo reto femoral 
apresenta-se como boa opção para correção de deformidade 
em flexão do quadril, nos pacientes com paralisia cerebral. 

2. Os resultados obtidos não dependeram da gravidade ini­
cial das deformidades. 

3. Os resultados obtidos não dependeram da idade dos 
pacientes por ocasião do ato cirúrgico . 
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4. Os tipos clínicos não interviram significativamente nos 
resultados. 

5. A avaliação semiológica criteriosa e cuidadosa é indis­
pensável, sendo que a indicação das cirurgias que atuam sobre 
o músculo reto femoral se baseia na superposição de: positivi­
dade do sinal de Ducroquet I e negatividade dos sinais de 
Gamper e Thomas. 

6. O critério quantitativo, dado pelo sinal de Ducroquet I, 
mostrou ser bom parâmetro na avaliação dos resultados do 
tratamento cirúrgico das deformidades em flexão do quadril 
tratadas por intervenção sobre o músculo reto femoral. 

7. Apesar de constatarmos não ser estatisticamente signi­
ficante , ficamos com a impressão da superioridade da técnica 
de transferência do reto femoral para o grande trocanter, em 
relação à simples tenotomia. 
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Será realizado de 16 a 19 de maio próximo. 
em Salvador (Centro de Convenções). o V Con­
gresso Bah iano de Ortopedia e Traumatologia. 
juntamente com o I Seminário de Medicina e 
Cirurgia do Pé. 

Maiores in fo rmações na rua ltabuna, 229 . 
Rio Vermelho. te i. (07 1) 247- 1966. na capital 
bahiana . 

Lançamento 
A div isão farmacêutica da Bayer do Brasil 

está lançando · · Bayro-Gel' · . medicamento de 
uso tópico para tratamento de contusõe> c reu­
mati smos. 

O novo produto contém em sua formulação o 
antiinflamatório etofenamato e ve m embalado 
em tubos de 30 gramas. 

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José, 
onde a tecnologia mais avançada é usada em seu benefício. 
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ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. Rua Francisco Sá, 35- S/Li. 208/210 

--R-IO_D_E-JA-NE-IR-0--------------~-rels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos : aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 

Rc' . 13ra,JI . Onop. - V oi. 19 . 1 " 2 ~ lar·Abr. 1984 



~ssinaturas da 

~evista 
3rasileira 
je Ortopedia 

~ecebem esta Revista 
utomaticamente todos 
s associados da 
ociedade Brasileira 
e Ortopedia e 
'raumatologia. 

.e não for este 
· seu caso, garanta o 
ecebimento da Revista 
azendo uma assinatura. 

Jtilize uma das fichas 
le assinatura ao lado. 
,reencha-a e a remeta para 

ledprint 
~ditora Ltda., 

untamente com 
heque nominal a 
:sta Editora , na 

~ua Domingos 
le Morais, 254 -
Lo- cj. 401-B 
)4.010- São Paulo, SP 

ASSINATURA 
-----Revista Brasileira de Ortopedia-----

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de 

Ortopedia, a partir da edição (indicar o mês). 

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 7.000,00, pagável em São 
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. 
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Especialidade _______________ ____ _ 

Endereço _______________________________________ _ 

CEP ___ Cidade __________ Estado __ 

Data ______ _ 
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. I L _N_O_RMA ___ S _ __,II Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex .:. 

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

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

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

Ex. : 

2. Kite , J .H.: Pri11_ciples involved in the treatment o f 
congenital club foot , J : Bane Joint Surg. (Am) 
21: 595-60, 1939. 

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

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. " revisões de conjunto ou atualizações" . 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev. , mar.-abr. , mai.-jun. , jul.-ago. , set.-out. e 
nov.-dez., formando um volume. 

Tiragem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5.000 

Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cr$ 1. 500,00 

Assinatura 
Assinatura anual , inclusive porte, pagamento adiantado: 
Brasil . . .. . ........... . .. .. ... Cr$ 7.000,00 
Exterior. . .... ... .. . ...... . . ... . . US$ 20,00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverã'o 

ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



O sucesso de uma cirurgia depende, muitas vezes, do 
instrumental que o médico usa. Com o Conjunto Cirúrgico 

Ortopédico IHL~ esse sucesso poderá estar, definitivamente, 
em suas mãos. 

• QI:ALIDADE -Tecnologia 
de alta precisão. 

• ECONOMIA -Sistema 
modular ao alcance do seu 
orçamento. Várias formas 
de pagamento. 

• DESEMPENHO -Reserva 
de potência. Rotação 
controlada por pedal. 

• VERSATILIDADE -
Várias opções de peças 
modulares e acessórios que 
são intercambiáveis com 
equipamentos importados: 
-serra osteokut. 
-serra vai-e-vem. 
-perfurador poli valente . 
-perfurador rotativo. 
-broca com guia. 
- lãminas para 

osteotomia. 

-chaves para parafuso: 
técnica suíça e 
americana. 

-mandril dejacobs. 
- kit e lé trico - m otor-

pedal reostato e cabo 
mecânico. 

• GARANTIAE 
ASSISTÊNCIA 
TÉCNICA IHL' 
Solicite nosso catálogo 
ilustrado. 

IHL® INSTRUMENTAL HOSPITALAR COM. E IND. LTDA. 
Rua Ubaldino do Amaral, 70-S / L 201- CEP 20231- Te!. 232-1947 

Telex: 21-31846 IHCI- Rio de janeiro- RJ- Brasil. 



J Bayro® Gel 
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• ARTRITE • BURSITE • MIALGIAS • SINOVITE 

• CONTUSÕES • DISTENSÕES • ENTORSES • LUXAÇÕES 
USO TÓPICO: 3 A 4 VEZES AO DIA 



• 
10· i tal 

Garante um tratamento 
completo sem efeitos colaterais 

• Relaxa a musculatura 
contraturada . 

. • Elimina a dor. 
• Regenera as células 

nervosas lesadas. 
Outras indicações: torcicolo e 

ombro doloroso. 
Composição: Carisoprodol + Dipirona +Vitaminas 81 , 85 e 812· 
Posologia: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. MERCK 


	

