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INFORMAÇÕES 
SOBRE O PRODUTO 

Indicações · FELDENE é 
indicado numa variedade 
de doenças que requerem 
atividade antiinfiamalb­
ria e/ou analsésica. tais 
como: artrite reumatóide. 
osteoartrite !artrose. 
doença degenerativa arti­
cular). espondilile anqui­
losante. distúrbios múscu­
lo-esqueléticos agudos. 
traumas. no pós-operató­
rio e gola aguda. Contra· 
indicações · Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham hi­
persensibilidade prévia 
ao medicamento. Pode 
ocorrer reação de sensibi­
lidade cruzada ao ácido 
acetil-salicílico e outros 
antiinflamatórios não­
esteróides. Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham 
apresentado asma. rinite 
ou urticária induzidas pe­
lo ácido acetil-salicílico 
ou por outros antiinflama­
tórios não esteróides. Ad­
vertências - A segurança 
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 rei a ta dos 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
sa supervisão. Assim co­
mo os outros antiinflama­
tórios não-esteróides. fo­
ram observadas eleva­
ções nos níveis da uréia 
sangüínea. Não são pro­
gressivas e retornam aos 
níveis basais quando o 
tratamento é interrompi­
do. Não há aumento dos 
níveis de creatinina séri­
es . Feldene assim como 
outros agentes antiinfla­
matórios não-esteróides. 
diminui a agregação pia· 
quetária e prolonga o tem­
po de sangramento. Rea­
ções Adversas. Feldene é 
geralmente bem tolerado: 
os sintomas GI são os 
mais comuns e na maioria 
dos casos não interferem 
com o curso do tratamen­
to. Vinte mg/dia de Felde­
ne são bem menos irritan­
tes que o ácido acetil-sali­
cílico. Doses maiores a 
longo prazo associam-se 
com maior risco de efeitos 
colaterais. Edema de lor· 
nozelo pode ocorrer rara­
mente. Reações de hiper­
sensibilidade. tais como: 
"rash" cutâneo. foram re­
latadas. A síndrome de 
Stevens-Johnson pode 
ocorrer raramente. como 
ocorre com outros 
antiinflamatórios não-es­
teróides. Reduções nos ní­
veis da hemoglobina e do 
hematócrito não associa­
dos evidentemente com 
sangramento gastrintesti­
nal foram relatadas. As­
sim como ocorre com ou­

·tros antiinflamatórios. po­
dem ocorrer aumentos 
nos níveis das transami­
nases durante o trata­
mento com Feldene. Em 
casos de superdosagem 
deve ser instituído o tra­
tamento sintomático e de 
apoio. Apresentação - O 
produto é apresentado 
sob a forma de cápsulas 
nas seguintes apresent a­
ções: 
Cápsulas de 10 m1 
Embalagem de 15 
Cápsulas de 20 m1 
Embalagem de 15 
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Tratamento da luxação congênita do quadril 
no Hospital Independência de Porto Alegre 

Valdir Steglich' 

César R. da Costa Á vi/al 

Sílvio Pereira Coelhd 

RESUMO 

No presente trabalho é analisado o tratamento da 
luxação congênita do quadril tal qual é realizado no 
Hospital Independência de Porto Alegre. 

O tratamento conservador, quando iniciado logo 
após o nascimento, mostra os melhores resultados. Quan­
do o diagnóstico da luxação congênita do quadril é feito 
tardiamente, o tratamento cirúrgico quase sempre se 
impõe. 

Em nosso serviço, a técnica de Ferguson, indicada 
para crianças até dois anos de idade, tem mostrado bons 
resultados. No período de 1976 a 1982, foram tratados 
cirurgicamente por essa técnica 98 pacientes num total de 
149 quadris. Quando, apesar da redução da luxação 
coxofemoral, persistem deformidades com grande obli­
qüidade do acetábulo ou valgismo e anteversão exagerada 
do colo femoral , osteotomias da pelve ou ao nível do 
fêmur são associadas. 

O objetivo deste trabalho é divulgar a técnica 
cirúrgica de Ferguson e mostrar nossa casuística com seus 
resultados. 

SUMMARY 

Treatment of congenital hip dislocation at the Hospital 
Independência in Porto Alegre 

The treatment of congenital hip dislocation is 
analysed as it is performed at the Hospital Independên ­
cia in Porto Alegre. 

Conservative treatment shows the best results when 
it is begun just after birth. 

I . Resid. de 2' ano do Hosp . Independência. 
2. Diretor do Hosp. Independência . Chefe do Progr. de Resid. Méd . 
3. Superv. de Resid . Méd. do Hosp. Independência . 
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Wh en the diagnosis is dela yed, surgi cal treatment is 
necessary in almost ali cases. 

In our Service, Ferguson's Technique, which is 
indicated for children under two years of age, has been 
showing good results. 

In the period from 1976 to 1982 ninety eight 
patients, totalizing 149 hips, were treated surgically by 
this method. 

When deformities as shallo w acetabulum o r exagge­
rated valgus and anteversion of the femoral neck persist 
despite the reduction of the hip dislocation, osteotomies 
are performed. 

The aim of this work is to cal/ attention to Fergu­
son 's surgi cal technique and to sho w our cases and 
results . 

INTRODUÇÃO 

A luxação congênita de quadril representa um 
problema ao pediatra e ao ortopedista. O diagnóstico 
deve ser de responsabilidade do neonatologista, princi­
palmente em nosso meio , onde , na maioria dos berçá­
rios , não há ortopedistas para examinar o recém-nato . 

Recebemos em nosso serviço crianças de dois, três 
ou mais anos de idade com esta patologia sem ter sido 
diagnosticada. 

A luxação congênita do quadril é problema atual , 
freqüente , complexo e com grande número de casos 
diagnosticados após um ano de vida. É um campo onde 
podemos prevenir e evitar complicações funcionais da 
articulação coxofemoral que ocorrem se a luxação não 
é diagnosticada e tratada adequadamente. 

A luxação congênita do quadril deve ser tratada 
individualmente, pois não existe uma receita padrão . 

Nos casos de mau resultado com o tratamento 
conservador, adotamos a técnica cirúrgica de Ferguson , 
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pois , a nosso ver , oferece vantagens por ser método 
simples, éom pouca dissecção e destruição de tecidos e 
por agir nas estruturas da região inferior do acetábulo , 
as quais geralmente evitam a redução. 

A limitação funcional do quadril assim operado 
tem-se mostrado muito menor do que em outras aborda­
gens , como a iliofemoral , onde encontramos quadris 
rígidos com freqüência. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Em 1930, Vitório Putti chamava a atenção para que 
o tratamento de eleição da luxação congênita do quadril 
fosse o seu diagnóstico precoce, mas isso nem sempre 
acontece, em nosso meio , devido à ausência de correto 
exame clínico do recém-nascido. 

Após o VIII Congresso de Cirurgia Ortopédica 
(Nova Iorque, 1960), passamos a usar em nosso serviço 
o tratamento preconizado por Scaglietti e Calandriello, 
associando eventualmente uma osteotomia de Salter'''. 

Os resultados imediatos obtidos foram excelentes , 
mas o mesmo não ocorreu tardiamente , pois observa­
mos alta percentagem de osteocondrite coxofemoral , 
acompanhada de quadris rígidos . Devido a isso abando­
namos essa técnica e adotamos intervenções menos 
agressivas. 

Ludlofflll , em 1908, introduziu na escola alemã uma 
técnica onde a abordagem da articulação coxofemoral 
era mediai ou obturadora . A incisão realizada sobre o 
adutor longo aprofundava-se entre os músculos pectí­
neo e psoas. Esta técnica cirúrgica, na época citada , 
não foi bem aceita. No entanto, Chiari(2) , em 1957, 

obteve sucesso em 47 casos assim tratados. Outros 
autores também relataram bons resultados com a técni­
ca de Ludloff. 

Mau e colaboradores17
', em 1972 , trataram pela 

técnica de Ludloff 46 quadris de 33 pacientes , fazendo 
um período de tração prévia à cirurgia e uma imobiliza­
ção em posição de rã após a mesma. 

A.B. Ferguson13
' , em 1973 , relatou uma variante da 

abordagem de Ludloff para crianças abaixo de dois 
anos de idade. Ele usava abordagem mais mediai e 
obteve menor morbidade à abordagem iliofemoral. 

Este autor•' , em 1976, relatou 100 casos de luxação 
congênita no quadril sem nenhum caso de necrose 
a vascular e com três casos que necessitaram de cirurgia 
complementar. 

Weinstein e Ponseti04
' , em 1979, publicaram os 

resultados da cirurgia de Ferguson depois de falhar a 
tentativa prévia de redução incruenta. 

Já MacEwen16
' , em 1982, refere que a cirurgia de 

Ferguson para luxação do quadril não é ideal, pois ela 
só é efetiva para as estruturas que evitam a redução no 
acetábulo inferior. MacEwen, na maioria dos seus 

126 

casos , teve complicações como osteocondrite e sublu­

xação da cabeça do fêmur. Sua preferência é para a 
incisão iliofemoral , pois ele permite adequada capsulor­
rafia e exposição do acetábulo e o número de osteocon­
drites , em seus casos , é menor nesta abordagem . 

TIPOS DE TRATAMENTO 

Em nosso serviço utilizamos o tratamento conser­
vador sempre que o diagnóstico é realizado precoce­
mente. Nestes casos, para manter a redução usamos a 
fralda de Fredjka , aparelho gessado , ou , ainda, mais 
recentemente , adotamos o aparelho de Pavlik. A prefe­
rência atual para o uso do aparelho de Pavlik se deve ao 
fato de ser uma maneira simples , efetiva e barata de 
tratar o paciente fora do ambiente hospitalar e a 
redução ocorre fisiologicamente, pois permite movi­
mentos do quadril todo o tempo '81 • 

Os pacientes que usam o aparelho de Pavlik devem 
fazer controles radiológicos e clínicos periodicamente , 
a fim de evitar complicações como perda de redução . 

O aparelho de Pavlik deve ser usado em crianças 
antes delas aprenderem a sentar , ou seja , até os seis 
meses de idade aproximadamente . 

Nas luxações congênitas diagnosticadas mais tar­
diamente , submetemos a criança a anestesia geral e , em 
condições assépticas , realizamos artrografia do quadril. 

A artrografia nos permite ver e definir as porções 
radiolúcidas do quadril e os tecidos moles, como limbo , 
ligamento redondo e sinóvia. 

Após a artrografia , tenta-se suavemente a redução 
da coxofemoral na primeira posição de Lorenz 1131 • 

Caso a redução seja estável, a cirurgia não é 
realizada e o paciente é engessado nesta posição por 60 

dias , após os quais passa ao aparelho de abdução , 
usando-o inicialmente durante as 24 horas do dia e , 
após , somente durante a noite . . 

Não se obtendo a redução incruenta , realizamos o 
tratamento cirúrgico . Como tratamento cirúrgico utili­
zamos a redução aberta pelo método de Ferguson , 
variante do método de Ludloff. 

MATERIAL E MÉTODO 

De 1976 a 1982 , 155 quadris com luxação congênita 
do quadril foram tratados em 103 crianças. 

Cinqüenta e duas crianças (50,5%) apresentavam 
luxação bilateral, 37 (35 ,9%) a esquerda e 14 (13 ,6%) a 
direita. 

Foram 89 meninas e 14 meninos; 100 pacientes 
eram de cor branca e três de cor negra. 

Em 149 quadris (96, I%) de 98 pacientes realizou-se 
a cirurgia pelo método de Ferguson. 
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Em 66,9% das crianças com luxação congênita do 
quadril o diagnóstico ocorreu · após um ano de vida 
(tabela I). 

Lamentavelmente apenas 17 (16,5%) dos casos 
foram diagnosticados no berçário. 

Dos 155 quadris luxados tratados, em 28 (18%) de 
19 pacientes iniciou-se com tratamento conservador. 

Em apenas seis quadris (22,4%) de cinco pacientes 
instituiu-se tratamento apenas conservador. 

Em três (10,9%) destes 22 quadris que foram 
submetidos a cirurgia de Ferguson foi necessária cirur­
gia complementar, como osteotomia subtrocantérica 
em um caso e pelvetomia em dois casos. 

A idade do início do tratamento das crianças variou 
de um dia de idade e quatro anos e dez meses, numa 
média de um ano e 11 meses. 

TABELA I 

Distribuição dos casos quanto à 
Idade do diagnóstico da LCQ 

Idade N• 

Ao nascer 17 
0-6 meses 06 
6-12 meses 11 
12-18 meses 27 
18-24 meses 14 
24-30 meses 04 
30-36 meses 05 
36-42 meses 08 
42-48 meses 09 
Acima de 48 meses 02 
Total 103 
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% 
16,51 
5,82 

10,68 
26,22 
13,59 
3,88 
4,85 
7,77 
8,74 
1,94 

100% 

Em 63, I% dos pacientes realizou-se o tratamento 
antes dos dois anos de idade. 

Cinco pacientes (4,8%) apresentaram malforma­
ções congênitas associadas, como pé eqüino congênito, 
pé plano valgo (dois casos), anquilose de ATM e sopro 
cardíaco. Dois pacientes do sexo feminino, irmãs , 
apresentaram luxação congênita bilateral do quadril, 
ambas nascidas de parto pélvico. 

O menor fol/ow-up até abril de 1983 era de cinco 
meses em três casos e o maior era de sete anos e três 
meses, numa média de três anos e sete meses. 

Em 31 casos (30,0%), nosso fol/ow -up foi superior 
a cinco anos. 

INDICAÇÕES 

Cirurgia de luxação congênita do quadril pelo 
método de Ferguson apresenta principalmente sucesso 
na faixa etária de zero a dois anos de idade, o que não 
nos impediu de tentarmos o mesmo tratamento em 
crianças com idade superior. 

A técnica de Ferguson é indicada quando após o 
tratamento conservador convencional a luxação não 
esteja reduzida, nos casos onde o quadril reluxa com 
facilidade após tratamento conservador e quando a 
artrografia demonstra um obstáculo para que se tenha 
uma redução estável. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Se houver insucesso na redução incruenta e após a 
artrografia, faz-se a cirurgia. 

Fig. I -Incisão de mais 

ou menos 7cm, ao nível 

do adutor longo 

Fig. 2 - Primeiro gesso 

após a cirurgia de Fer­

guson, chamando-se a 

atenção para a coloca­

ção do gesso em posi­

ção de rã 

Fig. 3 - Calção gessado 

Fig. 4 - Terceiro gesso 

P. O., joelheiras gessa­

das em abdução e rota­

ção interna dos mem­

bros 

Fig. 5 - Após as joelhei­
ras gessadas, coloca­

mos o aparelho de ab­
dução por dois meses 
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Com o paciente anestesiado em decúbito dorsal, 
em posição de rã, realiza-se uma incisão iniciando 
próximo ao púbis, sobre o adutor longo, seguindo 
distalmente sete centímetros paralelo ao eixo da coxa 
(fig. 1). 

Expõe-se o tecido celular subcutâneo e a fáscia; 
após, secciona-se a porção proximal do músculo adutor 
longo. 

Expõe-se o músculo adutor breve e pectíneo, 
visualiza-se então ramo anterior do nervo obturador, o 
qual é neurectomizado. 

Obtem-se a via de acesso ao pequeno trocanter 
pela dissecção romba entre o adutor breve .e o pectíneo. 

Identifica-se a inserção do tendão do músculo 
iliopsoas, faz-se tenotomia de sua porção tendinosa. 

Os vasos circunflexos devem ser afastados; caso 
sejam lesados, devemos ligá-los . Disseca-se a cápsula 
articular , seguindo-se o eixo do colo do fêmur , da 
porção proximal em direção ao pequeno trocanter. 

Resseca-se o ligamento redondo se este estiver 
espessado, prejudicando ou impedindo a redução . 

Caso o tecido pulvinar também estiver impedindo a 
redução, resseca-se o mesmo. Então, reduz-se suave­
mente a cabeça femoral. 

Após a redução, sutura-se o tecido celular subcutâ­
neo e a pele e coloca'-se o aparelho gessado. 

Determinados casos, principalmente se a luxação 
da cabeça femoral é um pouco mais alta, não logram a 
redução , a não ser sob forte tração. Nessa situação, não 
forçamos a redução e colocamos tração no membro 
afetado. 

Essa tração é também realizada em todos os 
pacientes que exibem luxações altas e que , na avaliação 
pré-operatória, mostram que , mesmo com a liberação 
de partes moles, não reduziram facilmente. O importan­
te não é forçar as reduções , para evitar complicações 
vasculares. 

A tração deve ser progressiva e com os membros 
inferiores em abdução de 30 a 45 graus inicialmente, 
aumentando-se a abdução com o passar dos dias. 

Após o período de tração , realiza-se a osteotomia 
do tipo Salter ou Chiari. 

CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA 

No pós-operatório imediato, aplica-se o gesso pel­
vemaleolar, que é colocado em posição humana, ou 
seja, abdução das coxas de 70 graus, flexão das coxas 
de 100 graus e flexão dos joelhos de 90 graus (fig. 2). 

Evita-se a posição de rã (abdução das coxas de 90 
graus) porque a mesma pode causar compressão dos 
vasos capsulares anteriores e, conseqüentemente, levar 
à necrose do núcleo epifisário femoral. 

Esta primeira imobilização gessada deve permane­
cer por 30 dias. 
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Passado esse prazo, com anestesia geral troca-se o 
gesso pelvemaleolar por nova imobilização gessada na 
mesma posição humana, deixando livre os membros 
inferiores do joelho para baixo, permitindo rotação da 

· cabeça femoral, para provocar a moldagem do acetábu­
lo (fig. 3). 

O calção gessado permanece por 30 dias, quando e 
retirado. 

Colocam-se então joelheiras gessadas, com os 
membros inferiores em abdução e rotação interna, o 
que permite ao paciente sentar-se e movimentar as 
articulações (fig. 4). 

Deve-se colocar o paciente com joelheiras gessa­
das em decúbito ventral por certo período durante o dia, 
para evitar a contratura em flexão das coxas sobre o 
quadril. 

Após três meses da cirurgia de Ferguson, ou 30 
dias após a última troca de gesso, substituem-se as 
joelheiras gessadas por um aparelho de abdução por 
mais ou menos dois meses (fig. 5). A partir do segundo 
mês, é usado somente à noite, até que haja perfeito 
desenvolvimento da articulação coxofemoral. Se hou­
ver tendência à subluxação, usa-se o aparelho de 
abdução durante as 24 horas, por período maior. Para 
avaliarmos a evolução dos casos, realizamos um exame 
radiográfico prévio e outro após cada troca de gesso. 

Após retirado o aparelho de abdução, o paciente 
deve ser mantido sob vigilância até que atinja a maturi­
dade óssea. 

APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

Nosso critério de avaliação dos resultados da 
cirurgia é o sucesso na redução da luxação congênita do 
quadril, manutenção da cabeça femoral no acetábulo, 
ausência de contratura articular no pós-operatório, 
além dos parâmetros radiológicos onde avaliamos o 
índice acetabular e a presença ou ausência de sinais de 
necrose asséptica da cabeça femoral. 

Constatamos na nossa casuística que 77,7% dos 
casos apresentaram bons resultados e, em 20,4%, 
resultado regular, sendo que, destes, 15 crianças tinham 
idade superior a dois anos. Mau resultado tivemos em 
1 ,3%, pois em um caso houve abandono de tratamento 
e, em outro, o paciente apresentava luxação congênita 
do quadril alta e três anos e nove meses de idade. 

Ao exame físico, observamos que 80 crianças 
(77, 7%) apresentaram marcha normal e, em 23 pacien­
tes (22,3%), alteração na marcha. Em 49 (47,6%) casos 
levados a cirurgia, encontrou-se atrofia do membro 
inferior operado e, em 29 (28,1%) casos, uma diferença 
aparente no comprimento dos membros inferiores. 

Nos casos em que o índice acetabular permanece 
elevado, não recobrindo a cabeça femoral, ou naqueles 
em que o valgismo e a anteversiio do colo femoral 
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TABELA 11 
Distribuição dos casos quanto 

aos resultados obtidos 

Resultado N• 
Bom 80 

Regular 21 

Mau 02 

% 

77,7 
20,4 

1,9 
TOTAL 103 100% 

TABELA JJJ 
Distribuição dos casos quanto 

às complicações 

Complicações 
Osteocondrite 

Reluxação 

Infecção 

Fratura 

TOTAL 

Fig. 9 - Pós ­
operatório de ci­
rurgia de Ferguson 
(Ja 2m); observa­
mos a remodela­
ção da ca beça te­
moral. 

Fig. 10 - Cirurgia 
de Ferguson em 
9178 à direita . Ne­
crose asséptica , 
e pífise proximal 
do fê mur. Epífise 
em fase de regene­
ração. 

N• 
16 

04 
03 

02 

25 

% 
10,3 

2,6 

1,9 

1,3 

16,1 

Fig. 6 

Fig. 7 

permanecem acentuados , indicamos cirurgias comple­
mentares , como pelvetomias e/ou osteotomias subtro­
cantéricas (figs. 6 e 7). 

Necessitamos de cirurgia complementar para co­
brir a cabeça femoral ou corrigir o valgismo do colo em 
18% dos casos. Staheli 112

> necessitou de cirurgia comple­
mentar em 40% dos seus casos e Roose e colaboradores 
oo> em 35% dos casos. Ferguson 14>, em 1976, em cem 
casos, relatou que três pacientes necessitaram de cirur­
gia complementar. 

Quanto às complicações (tabela III) , tivemos 
10,3% de osteocondrite (figs. 8, 9 e 10), cuja maioria 
ocorreu na época em que utilizávamos imobilização 
gessada em posição de rã. Os pacientes imobilizados 
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Fig. 8 - Osteocondrite da cabeça 
do fêmur. RX de 5181, la 4m P.O. 

Fig. 11 - Luxação 
bilateral. Cirurgia 
de Ferguson em 
5179, com Ja 8m. 

Fig . 12 - Paciente 
feminina com lu­
xação congênita 
do quadril E. Em 
12176, com la 7m, 
fe z cirurgia de Fer­
guson. 

nesta posição podem fazer compressão dos vasos 
capsulares anteriores, causando assim necrose assépti­
ca da cabeça femoral. Essa complicação foi relatada 
por Mau e colaboradores17

> em apenas dois casos, 
Weinstein e Ponseti04> em 10% e MacEwen 16> em 67%, 
enquanto que Ferguson14

> e Roose110
> não relataram 

nenhum caso. 
Houve quatro casos (3,9%) de reluxação por retira­

da do gesso a domicílio. Três pacientes (1 ,9%) apresen­
taram infecção da ferida operatória sem maiores se­
qüelas. 

Ocorreram duas (1 ,3%) fraturas em razão do uso 
prolongado do gesso, levando assim à osteoporose de 
desuso. 
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

É de lamentar que o diagnóstico de luxação congê­

nita do quadril em nosso meio seja na maioria das vezes 
tardio, o que traz grandes dificuldades ao tratamento. 

Quando o diagnóstico é feito após o nascimento , os 
métodos conservadores, independente do tipo (gesso, 
aparelho de Pavlik , fralda de Fredjka, Van Rosen) , 

quase sempre dão bons resultados . 
Quando o diagnóstico é tardio , deparamo-nos com 

quadris com anatomia alterada , com estruturas impe­
dindo a entrada da cabeça femoral no acetábulo. Assim , 

não poderemos insistir nas manobras de redução in­

cruenta da luxação coxofemoral, por sabermos que as 
excessivas manipulações provocam fibrose s periarticu­
lares e necrose da epífise proximal do fêmur. 

Achamos que quando chegamos nesse estágio , o 
tratamento cirúrgico se impõe e, dentre as várias 
técnicas , a de Ferguson parece-nos a menos agressiva. 

É um método de fácil execução , que permite 
inclusive abordagem bilateral num só tempo cirúrgico , 
quando necessário . 

Nossos resultados são animadores. É pequena a 
incidência de necrose da epífise femoral. Além disso, a 
perda sanguínea é mínima , a cirurgia é menos traumáti­
ca que outras vias de acesso, como, por exemplo , a 
clássica abordagem anterior iliofemoral. Esta última se 
constitui numa cirurgia maior , interferindo com os 
planos de déslizamento do músculo iliopsoas sobre a 
cápsula articular, podendo provocar rigidez e determi­

nar alta percentagem de necrose epifisária. Também, 
apresenta desvantagem estética em relação à aborda­
gem mediai .. 

A necessidade de associar outras cirurgias, como 
pelvectomia ou osteotomias ao nível do fêmur , não 
deve ser considerada contra-indicação da técnica de 
Ferguson . Quando se faz necessário uma segunda 
intervenção, estamos em presença de um quadril já 

reduzido e com mobilidade , o que facilita a realização 
do segundo procedimento. 

Além do mais , em nossa experiência temos visto 

que nos casos em que a cabeça femoral não está 
continente no acetábulo e há tendência a subluxação, 
uma simples osteotomia subtrocantérica, corrigindo o 
valgismo e anteversão do colo femoral, é suficiente. 

Os casos de osteocondrite devem-se principalmen­
te ao uso de gesso na posição de rã, à redução sob 
pressão da cabeça do fêmur após as tenotomias , como 
também podem ocorrer quando são lesados ramos da 
artéria e veia circunflexa mediai , a qual cruza acima da 
cápsula ântero-medial. 
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Insistimos na posição dos membros inferiores no 

gesso pelvemaleolar: abdução das coxas de 70 graus, 

flexão das coxas de 100 graus e flexão dos joel~os de 90 
graus . Dessa maneira, não há estiramento dos vasos 

capsulares . · 
Sempre que tivermos luxações altas, a tração 

prévia se torna necessária , para facilitar o ato cirúrgico 

e não fazer reduções forçadas. 
Concluindo, a redução cirúrgica pelo método de 

Ferguson apresenta bons resultados em crianças abaixo 

de dois anos de idade, nas luxações ou subluxações 

laterais. Com a cabeça do fêmur centrada na cavidade 

cotilóidea, o potencial de desenvolvimento do acetábu­

lo e da cabeça femoral aumenta e , assim, novas 
deformidades são prevenidas. 
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Reparação de perdas de segmentos ósseos com enxerto 
ósseo autógeno vascularizado de fíbula 
Edie B. Caetano 1 
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Osvandré Lech3 

RESUMO 

Este trabalho relata três casos de perdas de segmen­
tos ósseos das extremidades, de diferentes etiologias. O 
enxerto ósseo autógeno vascularizado da fíbula foi utiliza­
do para o tratamento. Os autores fazem uma revisão da 
literatura e descrevem detalhes da técnica cirúrgica 
empregada, assim como a evolução dos casos. Discutem 
detalhes anatômicos e as vantagens do enxerto ósseo 
autógeno vascularizado da fíbula. 

SUMMARY 

The use of free autogenous vascularized bone graft in 
upper extremity bone loss 

This paper reports three cases of bane /ass at the 
extremities. Th e cases ha ve different etiologies. Fibular 
vascularized autogenous bone graft was chosen for 
treatment. 

The authors analyse the literature and describe 
details o f the surgical technique. The follow-up of these 
cases was repàrted. They discuss the anatomical details 
and the advantages of the fi bufar autogenous vasculari­
zed bane graft. 
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As perdas de extensos segmentos ósseos após 
traumatismos , infecções , tumores e outras causas apre­
sentam ao cirurgião ortopédico grandes dificuldades na 
sua reconstrução. Algumas técnicas têm sido descritas 
na tentativa de resolver o problema. Entre essas , o 
enxerto ósseo vascularizado transferido com seu pedí­
culo vascular (artéria e veia , as quais são anastomosa­
das aos vasos da área receptora) tem sido descrito por 
alguns autores. Embora permaneça alguma controvér­
sia sobre o assunto, esse tipo de cirurgia está alcançan­
do grandes progressos no campo da cirurgia ortopédica. 
A microcirurgia possibilita a transferência de um seg­
mento ósseo , com pedículo vascular, de um local para 
qualquer parte do organismo, realizando-se as anasto­
moses entre artéria e a veia do segmento ósseo trans­
plantado com os vasos da área receptora. O primeiro 
relato de transferência de osso vascularizado em ani­
mais , usando técnicas microcirúrgicas , foi em 1974, 
quando Ostrup & Fredrickson1141 publicaram a trans­
ferência de costela com seu pedículo vascular mamário 
interno para reconstruir a mandíbula de um cão, usando 
técnicas microcirúrgicas. 

O enxerto vascularizado da fíbula foi descrito pela 
primeira vez em 1975 , por Taylor et a/. 0 7l , quando 
publicaram o estudo de dois casos, utilizando o trans­
plante de fíbula para preencher perda de substância 
óssea na tíbia contralateral. Além da fíbula, a costela 14· ' 3' 

e a crista ilíaca16
·'

8
·'

91 têm sido utilizadas como enxerto 
ósseo vascularizado. 

Nos últimos anos, esse procedimento tem sido 
descrito por muitos autores: Judet et a/. 021 descreve­
ram , em 1978, a transferência de um bloco osteocutâ­
neo suprido pela artéria circunflexa ilíaca superficial, 
para substituir as perdas de grandes segmentos ósseos 
nas pseudartroses, e utilizaram a fíbula com seu 
pedículo vascular no tratamento da pseudartrose con-
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gênita da tíbia e fraturas do colo do fêmur. No mesmo 
ano (1978), Baudet et a/. 12> relataram a observação de 
um paciente em que utilizaram um enxerto vasculariza­
do da fíbula, na reparação da perda de segmento ósseo 
da tíbia contralateral, provocada por osteomielite se­
cundária à fratura exposta. Em 1979, Weiland et a/. 'm 

descreveram o emprego do enxerto ósseo v::tscularizado 
da fíbula em 5 casos de perda óssea dos membros 
superiores, provocados por traumatismos ou ressec­
ções tumorais, com excelentes resultados em 3 e 
satisfatório em 2 pacientes. Em 1980, Tamai et a!. "; ' 
relataram o emprego do enxerto ósseo vascularizado da 
fíbula em 8 pacientes, 5 dos quais apresentavam perda 
óssea por traumatismo, 2 eram portadores de pseudar­
trose congênita de tíbia e 1 com neurofibromatose de 
ulna. 

Allieu et a!. 11 >relataram 2 casos tratados com enxer­
to ósseo vascularizado de fíbula , em pacientes portado­
res de pseudartrose congênita dos ossos do antebraço. 
Ainda em 1981 , Usami et a!Y0

> descreveram, com 
detalhes, um caso em que empregaram enxerto ósseo 
vascularizado da fíbula contralateral no tratamento de 
pseudartrose congênita de tíbia, em criança de 5 anos 
de idade. Hagan & Buncke1"> (1982) utilizaram o enxerto 
ósseo vascularizado da costela ou da fíbula, no trata­
mento da pseudartrose congênita da tíbia . Chen & 
Yan1l> ( 1983), publicaram que vêm empregando o retalho 
osteocutâneo de fíbula desde 1979 e revelam que esse 
procedimento permite a restauração óssea e cutânea em 
apenas um estágio cirúrgico . O retalho cutâneo da face 
lateral da perna é suprido pelos ramos cutâneos da 
artéria fibular, os quais perfuram a fáscia e chegam até 
a pele. Ainda no ano de 1983 , Fujimaki & Yamauchi18> 
descreveram a utilização de enxerto ósseo vasculariza­
do da fíbula no tratamento de necrose asséptica da 
cabeça femoral, em 4 casos. Em nosso país, o grupo de 
microcirurgiadoHospital das Clínicas da FMUSP16>rea­
lizou, em 1978, o primeiro caso de transplante vascula­
rizado osteocutâneo da crista ilíaca, para suprir a falta 
de extenso segmento 1ósseo na perna , provocado por 
fratura exposta infectada. Leite113> (1983) apresentou o 
tratamento da pseudartrose congênita da tíbia com 
enxerto ósseo autógeno vascularizado de costela, com 
excelente resultado . 

O presente trabalho relata o emprego do enxerto 
ósseo vascularizado da fíbula em 3 casos, sendo um de 
origem congênita, outro tumoral e um terceiro traumá­
tico. 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 - A.C.C., 2 anos de idade, sexo feminino, 
branca, portadora de pseudartrose de tíbia e fíbula 
esquerda, associada a neurofibromatose, tipo 11 da 
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classificação de Boyd13>. A mãe procurou o Serviço de 
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina 
de Sorocaba queixando-se de que a menor não conse­
guia andar, por apresentar defeito na perna esquerda, 
desde que nasceu . Ao exame clínico , constatou-se a 
presença de manchas "café com leite " distribuídas por 
todo o corpo(7) . Notava-se arqueamento ântero-lateral e 
encurtamento da perna esquerda (fig. 1) , presença de 
mobilidade acentuada, ao nível da transição do terço 
médio para distai. 

Ao raio X, além do arqueamento ântero-lateral e 
encurtamento da perna , notava-se a presença de focos 
de pseudartrose ao nível do terço médio para o inferior 
da tíbia e terço distai de fíbula esquerda (fig. 2). 

Na discussão do caso , considerou-se o enxerto 
ósseo vascularizado da fíbula contralateral como o 
tratamento mais apropriado. 

Arteriografias de ambos os membros inferiores 
foram realizadas , com a finalidade de analisar as 

Fig. I - Caso 1. Aspecto pré-operatório. 

Fig. 2 · 

Rev . Brasil. Ortop .-Vol. 19, N' 4-Jui-Ago , 1984 



1> E' 

6 7 

condições vasculares das áreas doadoras e receptoras. 
A cirurgia foi realizada em 13 de dezembro de 1982 . 
Duas equipes cirúrgicas trabalharam simultaneamente. 
Enquanto uma das equipes preparava a área receptora , 
a outra realizava a dissecção da fíbula contralateral , 
utilizando a abordagem cirúrgica pela técnica descrita 
por Gilbert'9', em 1979. A paciente foi colocada em 
decúbito dorsal horizontal , com o joelho esquerdo 
fletido a 90°. Colocou-se torniquete pneumático no 
terço superior da coxa, sem prévio esvaziamento veno­
so . Realizou-se uma incisão cutânea na face lateral da 
perna (seguindo a crista lateral da fíbula) , desde a 
metade do terço superior até a metade do terço inferior. 
Após a incisão da fáscia superficial , o nervo fibular foi 
identificado e a dissecção aprofundada entre os múscu­
los fibulare s e o músculo sóleo, até o plano ósseo. 
Continuou-se a dissecção , lateral e anteriormente , de 
modo extraperiostal, contornando a fíbula anterior­
mente , até a membrana interóssea e , posteriormente , 
até o músculo flexor próprio do hálux. Um enxerto 
ósseo de 8,0cm de dimensão , contendo todo o terço 
médio da fíbula (nível que a artéria nutrícia penetra na 
fíbula) , foi seccionado em ambas as extremidades, 
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Fig . 3 - Caso 1. 

Enxerto preso à 
área doadora ape­
nas pelo pedículo 
vascular. 

Fig. 4 - Caso 1. 

Pós-operatório ime­
diato . 

Fig. 5 - Caso 1. 
Arteriografia no (f 

mês pós-operatório. 

Fig. 6 - Caso 1. 
Cintilografia no 8' 
mês pós-operatório. 

Fig. 7 - Caso 1. 
Aspecto clínico no 
10 ' m ês p ós­
operatório. 

Fig. 8 - Caso 1. 
Aspecto radiológico 
no 10' mês pós­
operatório. 

usando-se serra de Gigli (até esse ponto, os vasos 
fibu lares ainda não tinham sido identificados). A seguir, 
a membrana interóssea foi seccionada ao longo de todo 
o enxerto , deixando-o móvel , facilitando, assim, o 
reconhecimento dos vasos fibulares. que foram identifi­
cados e ligados ao nível do extremo inferior do enxerto. 
A dissecção seguiu em direção à origem dos vasos 
fibulares no tronco tibiofibular; manteve-se um envol­
tório muscular na face mediai e posterior da fíbula. A 
fíbula ficou isolada apenas em seu pedículo (fig. 3) e o 
torniquete foi liberado, mostrando boa perfusão vascu­
lar do enxerto. 

Simultaneamente, outra equipe trabalhava na área 
receptora. Foi realizada uma incisão arciforme, desde a 
tuberosidade anterior da tíbia até 1 em proximal à 
articulação tibiotársica. Ressecou-se um segmento da 
tíbia , incluindo o foco de pseudartrose; fez-se o mesmo 
com o foco de pseudartrose da fíbula, resultando num 
encurtamento de 7,5 em em relação à perna contralate­
ral. A seguir, a fíbula com seu pedículo vascular foi 
desvinculada e transferida para a área receptora. Inse­
riu-se a fíbula dentro do canal medular dos segmentos 
proximal e distai da tíbia e optou-se pela não fixação 
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Fig. 9 

Caso 2. 

Aspecto 

pré-operatório. 

Fig. 10 

Caso 2. 

Aspecto 

radiológico 
pré-operatório. 

Fig. 11 
Caso 2. 
Raio X 

no 6" mês 
pós-operatório. 

Fig. 12 

Caso 2. 

Aspecto no 
J()' mês 

pós-operatório. 

das extremidades ósseas (fig. 4) . Após a introdução da 
fíbula , permaneceu um encurtamento de 2,5 em na 
perna afetada, a fim de evitar o excessivo estiramento 
das estruturas neurovasculares e musculares da região. 

As anastomoses microvasculares foram realizadas 
de modo término-lateral entre artéria fibular (do enxerto 
ósseo) e a artéria tibial anterior (da área receptora) e 
término-terminal entre as veias satélites da artéria 
fibular com as veias satélites da artéria tibial anterior, 
com fio de náilon tO,O e agulha de 75 micra. Após a 
conclusão das anastomoses, observou-se boa perfusão 
vascular do segmento ósseo transplantado, notando-se 
sangramento através do envoltório muscular do enxerto 
ósseo. 

No 3° dia de pós-operatório , a goteira de gesso in­
guinopodálica, colocada após a cirurgia, foi substituída 
por um aparelho gessado, desde a raiz da coxa até as 
extremidades dos dedos do pé. O controle radiológico, 
após a troca do gesso, mostrou boa posição dos 
fragmentos ósseos. O aparelho gessado foi trocado 
mensalmente (no período de 6 meses) e, nessa ocasião, 
realizava-se o controle radiológico. 

No 2o mês de pós-operatório, o exame radiológico 
mostrava evidente formação de calo ósseo, ao nível da 
extremidade distai. No 4o mês pós-operatório, o calo 
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Fig . 13 - Caso 3. Pré-operatório. 

Fig. 14 - Caso 3. Pós-operatório 

imediato . 

ósseo já era notado em ambas as extremidades, porém 
não havia aumento do diâmetro do enxerto. Nessa 
ocasião , foi liberada a marcha com aparelho gessado. 

No 6° mês pós-operatório, já se notava discreto 
aumento no diâmetro do enxerto . Nessa época, a 
criança foi liberada para a marcha sem o aparelho 
gessado. A arteriografia nessa ocasião mostrava boa 
vascularização do enxerto ósseo através dos ramos 
periostais da artéria fibular (fig. 5). No So mês pós­
operatório , a planigrafia confirmava a consolidação das 
extremidades e o aumento do diâmetro do enxerto 
ósseo. A cintilografia, realizada na ocasião, mostrou 
áreas de hipercaptação ao nível da junção proximal e 
distai do enxerto 00> (fig. 6). O encurtamento de 2,5cm 
observado no pós-operatório já havia sido compensado 
no tOo mês pós-operatório (fig. 7). Ao raio X, havia 
evidente hipertrofia do enxerto ósseo (fig. 8). 

Caso 2 - O paciente A.P. de 3t anos, branco, foi 
admitido no Serviço de Ortopedia e Traumatologia da 
Santa Casa de Misericórdia de Sorocaba com queixa de 
dor e aumento progressivo de volume ao nível do to 
metacarpiano há 6 meses (fig. 9). O exame radiológico 
mostrou a presença de tumoração osteolítica, insuflan­
te, tomando o to metacarpiano (fig. 10). O resultado 
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anatomopatológico da biópsia realizada nessa ocasião 
foi condrossarcoma. 

Optou-se pela ressecção do 1° metacarpiano e 
substituição por enxerto ósseo vascularizado de fíbula. 
A cirurgia foi realizada em janeiro de 1983 . 

Através de incisão em sua face dorsal , o 1o meta­
carpiano foi exposto, desarticulado do trapézio e 1 • 
falange e removido juntamente com seu periósteo. Os 
vasos receptores foram dissecados. 

A seguir, enxerto ósseo vascularizado de 6,5 em da 
fíbula contralateral foi dissecado e transferido para o 
local do 1 o metacarpiano. As cartilagens articulares do 
trapézio e da base da falange proximal do polegar foram 
removidas e o enxerto ósseo foi posicionado de forma a 
manter o polegar em oposição aos dedos indicador e 
médio . O enxerto foi fixado em ambas as extremidades 
com dois fios de Kirschner cruzados. 

As anastomoses microvasculares foram realizadas 
proximalmente à tabaqueira anatômica, entre as veias 
satélites da artéria fibular, com duas tributárias da veia 
cefálica ; a artéria fibular foi anastomosada ao ramo 
profundo da artéria radial (todas anastomoses término­
terminais). A liberação das pinças vasculares, após 
conclusão das anastomoses, mostrou boa perfusão 
vascular do enxerto. Após a conclusão da sutura 
cutânea, o membro foi imobilizado em aparelho gessa­
do axilopalmar , incluindo o polegar. O aparelho gessa­
do foi trocado mensalmente e , nessa ocasião, realiza­
vam-se estudos radiológicos para controle da consoli­
dação. 

No 3° mês pós-operatório , já havia sinais de 
consolidação óssea nas duas extremidades do enxerto e 
o gesso foi abolido. No 4o mês, os fios de Kirschner 
foram removidos e foi realizada arteriografia, que 
mostrou boa vascularização do enxerto ósseo . 

No fim do 6° mês, havia sólida união em ambos os 
extremos do enxerto (fig. 11). 

No 10o mês pós-operatório , o paciente apresentava 
boa capacidade funcional da mão (fig. 12). 

Caso 3 - Paciente P.R. , 29 anos, masculino , 
branco, vítima de acidente de motocicleta em 1981. Na 
ocasião do acidente , o paciente submeteu-se a redução 
cirúrgica e osteossíntese de fratura cominutiva do terço 
superior do úmero D. 

Ao exame clínico 18 meses após, observou-se 
encurtamento e deformidade em valgo ao nível do terço 
superior do braço D. Havia acentuada atrofia da 
musculatura . À palpação, percebia-se intensa crepita­
ção, com mobilidade anormal. A mobilidade ativa do 
ombro D estava bastante limitada. A pesquisa de 
mobilidade passiva ficou prejudicada pela dor. 

O exame radiológico (fig. 13) mostrou encurvamen­
to da placa metálica, com perda de segmento ósseo, por 
reabsorção dos fragmentos intermediários. 
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A fratura foi explorada cirurgicamente. Após a 
remoção da placa e fragmentos ósseos desvitalizados, 
notou-se a viabilidade da cabeça umeral. Optou-se 
então pela aplicação de enxerto ósseo vascularizado de 
fíbula contralateral. Uma segunda equipe iniciou a 
retirada do enxerto ósseo vascularizado. 

Após a preparação da área receptora, enxerto 
ósseo de 8 em foi transferido e fixado distalmente no 
úmero com dois parafusos e foi colocado, proximal­
mente, na cabeça femoral através de um orifício realiza­
do na mesma (fig. 14). Utilizaram-se fragmentos ósseos 
vitalizados do próprio local como enxerto ósseo nas 
duas extremidades. 

Foram realizadas anastomoses microcirúrgicas en­
tre uma das veias fibulares com uma das tributárias da 
veia braquial (término-terminal). A artéria fibular foi 
anastomosada término-lateral à artéria braquial. Final­
mente, uma segunda anastomose venosa foi realizada 
término-lateral entre a outra veia satélite da artéria 
fibular com a veia braquial. 

O membro foi imobilizado com gesso toracobra­
quial. Este caso teve péssima evolução: desenvolveu-se 
grave processo infeccioso no pós-operatório, o enxerto 
perdeu a vitalidade e foi necessária sua remoção , para 
debelar a infecção. 

Três meses após o controle da infecção, foi realiza­
da enxertia óssea convencional, com enxerto ósseo 
esponjoso do ilíaco, e o caso encontra-se em evolução. 

DISCUSSÃO 

Analisando a literatura, observamos que o emprego 
do enxerto ósseo vascularizado tem sido descrito como 
método eficiente no tratamento das perdas de extensos 
segmentos ósseos. 

Entre as áreas que têm sido descritas como doado­
ras de enxerto ósseo vascularizado (costela, crista 
ilíaca , fíbula) , parece ser esta última a que melhor se 
adapta para substituir as perdas de segmentos dos ossos 
longos 1161

, pois proporciona extensos segmentos de osso 
reto, apresentando corte transversal triangular, capaz 
de resistir aos esforços angulares e rotacionais muito 
melhor que as costelas e a crista ilíaca, e, principalmen­
te, nos dois primeiros casos, se ajustou perfeitamente à 
área receptora. 

A circulação da fíbula é feita pela artéria fibular, a 
qual se origina do tronco tibiofibular e dirige-se em 
direção ao terço médio da fíbula. A esse nível, dá 
origem à " artéria nutrícia" , a qual perfura a diáfise da 
fíbula e , no interior do canal medular, divide-se em um 
ramo ascendente e outro descendente!91 . Além da artéria 
nutrícia, que promove a circulação endostal, despren­
de-se da artéria fibular uma série de ramos denomina-
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dos músculos periósteos, os quais contornam toda a 
circunferência da fíbula, enviando ramos para o periós­
teo; daí a grande importância em se manter um envoltó­
rio muscular em torno do e9xerto ósseo<161

• A drenagem 
venosa é feita através das duas veias fibulares que 
acompanham a artéria fibular. 

A preservação da circulação no enxerto ósseo 
mantém vivas as células ósseas, comportando-se da 
mesma forma que uma fratura dupla, onde o segmento 
intermediano mantém-se vascularizado. No enxerto 
ósseo convencional, é possível que algumas células 
ósseas sobrevivam, porém em geral acredita-se que os 
grandes enxertos ósseos autógenos morrem e sua ma­
triz serve apenas como suporte para que novas células 
com capacidade osteogênica possam-se instalar. 

O inconveniente deste método é o longo tempo de 
duração da cirurgia; por serem necessárias técnicas 
microcirúrgicas, pode levar de 10 a 12 horas , Porém, 
trabalhando em duas equipes - e isso sempre é 
possível , pois a cirurgia pode ser planejada , por tratar­
se de um procedimento eletivo - e ensaiando-se a 
cirurgia em cadáveres, para familiarização com a mi­
nuciosa dissecção do enxerto , esse procedimento pode 
ser realizado em 6 horas. Quanto à seqüela na perna 
doadora , não foi significante em nenhum dos casos , 
como também não foi nos casos descritos na literatura, 
desde que se mantenha a maior parte do terço distai da 
fíbula . 

Esse procedimento tem a vantagem de que , se por 
qualquer razão houver trombose dos vasos anastomosa­
dos, a fíbula funcionaria como enxerto ósseo autógeno 
convencional. 

Com referência à medicação pós-operatória, além 
da antibioticoterapia, foi utilizado apenas o Dextran 40 
(I frasco de 500ml ao dia durante 5 dias). 

A heparinização foi usada apenas para irrigação 
das extremidades dos vasos durante a realização das 
anastomoses. 

O enxerto ósseo esponjoso adicional, ao nível das 
junções proximal e distai do enxerto, não foi utilizado. 
Apenas no caso 3 utilizamos fragmentos de osso do 
próprio local. 

Em nenhum caso utilizamos a osteossíntese intra­
medular , para evitar qualquer prejuízo da circulação 
endostal. 

Baseados nos casos descritos na literatura e nestes 
casos , podemos concluir que o enxerto ósseo vasculari­
zado da fíbula é um bom método de tratamento das 
perdas de segmentos ósseos de diferentes etiologias, 
quando não ocorrem complicações, como a grave 
infecção pós-operatória que ocorreu no caso 3. 
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Reimplante de membros* 

Resultados imediatos e funcionais 

Arnaldo V Zumiotti 1 

Marcus C Ferreira 2 

Ronaldo J. A zze 3 

RESUMO 

Apresentamos a experiência obtida no Hospital das Oíni­
cas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
com 86 reimplantes de membros superiores (excluídos dedos 
e polegar) no período de 1972 a 1982. 

Procurou-se correlacionar os resultados tanto da sobrevida 
do segmento reimplantado como da função obtida com o 
tipo de trauma, nível de amputação e tempo de isquernia. 

Concluiu-se terem os reimplantes ao nível de braço, coto­
velo e antebraço proximal pior prognóstico que os mais dis­
tais. 

A função medida pelo critério de avaliação funcional de 
Chen mostrou que 72% dos membros reimplantados apresen­
taram função regular, boa e excelente, justificando-se portan­
to a cirurgia. 

Os reimplantes ao nível de antebraço distai, punho e mão, 
em vista da boa função que propiciam, devem ser sempre 
indicados. 

SUMMARY 

Limb reimplantation. Immediate and functional results 

Eighty-six reimplantations of the upper extremity (fingers 
excluded), performed at the Hospital das Clínicas o f the Fa­
culdade de Medicina da Universidade de São Paulo during 
the period 1972-1982 were reviewed. 

The immediate and functional results were correlated with 
the ty pe o f injury, amputation leve! and time o f ischemia. 

Reimplantation o f more dista/leveis offered a better prog­
nosis than more proximal ones. 

* Trab. realiz . no Grupo de Cir. da Mão do Inst. de Ortop. e Trauma­
to!. , Hosp. Clín., Fac . Med . da Univ. de São Paulo . 

1. Méd .-Assist. do Grupo de Cir. da Mão . 

2. Prof. Livre-Doc . da Disc. de Cir. Plást. e Responsável pelo Grupo 
de Microcir. da FMUSP. 

3. Chefe do Grupo de Cir. da Mão . 
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Function o f reimplanted parts, as evaluated by Chen 's 
cri teria, was ratedfair, good and excellent in 72% o f the cases. 

Reimplantation of dista! forearm and hands offered a 
good perspective of return of function and for that reason 
should always be indicated. 

INTRODUÇÃO 

Os reimplantes de membros têm interessado os cirurgiões 
há séculos e já em 1903 Hopfner( 11 ) publicava trabalho ex­
perimental sobre reimplante em amputações completas de 
membros em cães. 

Entretanto , somente em 1962 Malt & McKhann ( 14 ) re­
lataram o primeiro caso de reimplante de membro na práti­
ca clínica . Tratava-se de um menino de 12 anos que havia so­
frido amputação completa do membro superior e cujo reim­
plante foi realizado com sucesso. A partir desta data, muitos 
relatos de reimplantes de membros foram publicados na lite ­
ratura mundial(1,3,4,1S,17,18)_ 

Em 1968, Komatsu & Tamai ( 12) realizaram com suces­
so um reimplante de polegar e enfatizaram o uso de recur­
sos de microcirurgia na reparação vásculo-nervosa das ampu­
tações dos membros . 

Séries mais numerosas de reimplantes de membros e dedos 
foram publicadas a seguir(B,13,16 ,19,20,21 )_ 

No Brasil, os primeiros reimplantes de membros foram 
realizados no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medici­
na da Universidade de São Paulo, em 1965, por Marques(ls) ; 
na mesma série , Cavalieri Costa(2) referiu-se aos aspectos or­
topédicos. 

A introdução da microcirurgia no Hospital das Clínicas, 
em 1972, permitiu a realização de reimplantes ao nível da 
mão e dedos , casos publicados por Ferreira e cais . (6, 7). 

O objetivo deste trabalho é o de analisar uma série de 86 
reimplantes do membro superior, atentando-se principalmen­
te para os resultados funcionais obtidos. Excluíram-se os ca­
sos de amputações de dedos e polegar , que serão objeto de 
outra publicação. 
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Merooo 

No período de 1972 a 1982 foram realizados no Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo 139 reimplantes em amputações completas dos 
membros superiores, nos quais participaram pelo menos um 
dos autores . Destes, foram excluídos os reimplantes ao nível 
de dedos e polegar ; 86 casos ao nível de braço , antebraço e 
mão foram revistos. 

A idade variou entre 8 e 61 anos, sendo a faixa etária mais 
comum aquela compreendida entre 20 e 40 anos . 

Destes pacientes, 67 eram do sexo masculino e 19 do fe. 
rninino. 

Entre as causas mais comuns de amputação , predomina­
ram os acidentes de trânsito, seguidos pelos acidentes por 
prensa e serra circular (tabela I). 

Para melhor estudá-los, os reimplantes foram divididos 
em vários níveis de amputação , a saber : 1) braço , 2) cotove­
lo , 3) antebraço proximal , 4) antebraço distai, 5) punho e 6) 
mão. A distribuição dos casos segundo os níveis de amputa­
ção encontra-se descrita na tabela 11. 

O tempo de isquemia suportado pelo segmento amputa­
do, desde o acidente até a revascularização , variou de 4 a 18 
horas . 

Medidas pré-operatórias 
Ao chegar ao pronto-socorro , os pacientes foram subme­

tidos a cuidados gerais de tratamento e a extremidade ampu­
tada foi mantida em solução de soro fisiológico a 40 C. Na 
maioria dos casos, realizou-se perfusão do leito vascular com 
solução de Ringer-lactato. 

Procedimento cinírgico 
Os pacientes foram submetidos a anestesia geral na maio­

ria dos casos, sendo reservado o bloqueio plexular para as am­
putações de punho e mão . Após a limpeza cirúrgica das ex­
tremidades amputadas , reconhecia-se , com o auxilio de lupas 
(2,5 X), artérias , veias, nervos, músculos e tendões . Essa tare­
fa foi executada simultaneamente por duas equipes. 

O procedimento cirúrgico , bastante complexo, é dividido 
para finalidades didáticas nos seguintes tempos: osteossínte­
se, anastomoses vasculares , neurorrafias , teno e rniorrafias e 
sutura de pele. 

A osteossíntese foi sempre realizada após encurtamento 
esquelético, em graus variáveis , maior no braço e menor na 
mão. Nas amputações ao nível do úmero e ossos do antebra­
ço, optou-se pelo uso de placas de autocompressão ; naque­
las ao nível do cotovelo , punho e mão , a osteossíntese foi 
feita com fios de Kirschner e/ou Steinmann. O aparelho de 
fixação externa foi utilizado somente em dois casos de reim­
plante ao nível do antebraço . 

Passava-se a seguir para as anastomoses vasculares feitas 
com o auxilio de lupa ou microscópio , iniciando-se por uma 
artéria e uma veia. Nos reimplantes de braço e cotovelo, 
anastomosava-se a artéria umeral e, nos de antebraço e punho, 
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TABELA I 

Causas de amputação 

Causas N~ de reimplantes 

Acidentes de trânsito 25 
Prensa 21 
Serra circular 19 
Máquina de lavar 08 
Guilhotina 05 
Queda de trem 06 
Explosão 02 

Total 86 

TABELA 11 
Relação entre número de reimplantes x nlvel de amputação 

Nlvel de amputação 

Braço 
Cotovelo 
Antebraço proximal 
Antebraço distai 
Punho 
Mão 

Total 

N~ de reimplantes 

22 
08 
09 
11 
17 
19 

86 

% 

29,6 
24.4 
22,0 
9,3 
5,8 
6,9 
2,3 

% 

25,5 
9,3 

10.4 
12,7 
19.7 
22,0 

a artéria ulnar e/ou radial. Nos reimplantes de mão eram fei ­
tas as anastomoses de pele menos duas artérias metacárpicas . 
Em 25 casos não foi possível realizar-se a anastomose arte­
rial término-terminal , optando-se pela reconstrução vascular 
com enxerto de veia autóloga (safena ou veias do membro 
superior). 

Após a retirada das pinças vasculares, o fluxo era restabe­
lecido e realizava-se hemostasia e desbridamento mais rigoro­
so dos tecidos da extremidade amputada. Muitas vezes , havia 
a necessidade de anastomosar-se uma ou duas outras veias e 
a artéria complementar (ulnar ou radial) . 

As neurorrafias foram realizadas no mesmo tempo do 
reimplante em 45 casos, utilizando-se técnica epiperineural , 
com o auxt1io de lupa ou microscópio . O nervo mediano foi 
suturado em todos os 45 casos, o nervo ulnar em 30 e o ra­
dial somente em 5 pacientes. 

As teno e miorrafias foram realizadas no primeiro tempo , 
utilizando-se técnicas convencionais . 

Na maioria dos casos , conseguiu-se sutura de pele sem ten­
são exagerada. Naqueles em que havia perda extensa de pele, 
complementou-se em tempo ulterior com enxertia de pele ou 
rotação de retalho de vizinhança . Não foram realizadas fas­
ciotomias rotineiramente . 

Medidas pós-operatórias 
No pós-operatório imediato, os pacientes foram mantidos 

em unidade de terapia intensiva, onde , além dos cuidados 
gerais de tratamento, tais como assistência ventilatória, anti-
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bioticoterapia e sedativos, foram administrados : aspmna 
(2g/dia), dipiridamol (75mg/dia), e naftidrofuril (6 ampolas 
em 500ml de soro a cada 12 horas, por gotejamento endo­
venoso ). Essas drogas foram mantidas por uma semana. 

O membro reimplantado foi conservado em goteira gessa­
da em posição elevada e a extremidade envolvida com cura­
tivo pouco compressivo . O controle da perfusão no segmento 
reimplantado era feito periodicamente, usando-se parâmetros 
clínicos habituais. Os curativos foram realizados diariamente 
de início e, após uma semana, em dias alternados. A partir 
da segunda semana de pós-operatório iniciavam-se os traba­
lhos de terapia, com redução de edema e mobilização passi­
va , e, após a terceira semana, mobilização ativa assistida. 

Cirurgias complementares 
As cirurgias complementares visaram a melhorar o grau de 

recuperação funcional da extremidade reimplantada . Nos 
casos em que não foi possível a reparação dos nervos em 
primeiro tempo , procedia-se à exploração , seguida de neuror­
rafia ou enxertia de nervo 45 a 90 dias após o reimplante . 
O nervo utilizado como fonte de enxerto foi o sural e o pro­
cedimento utilizado foi o de enxertia interfunicular. Segue-se , 
abaixo , um resumo dos nervos reparados: 

Nervo mediano 
Nervo ulnar 
Nervo radial 

Sutura direta 

2 
1 

o 

Enxerto de nervo 

20 
8 
3 

Total 

22 
9 
3 

A osteossíntese foi revisada em 6 casos em que foi consta­
tada pseudartrose , sendo 2 do úmeto e 4 dos ossos do ante­
braço. A cirurgia constou de troca de placas e enxertia óssea. 

Realizou-se artrodese de punho e trapézio-metacárpica, 
respectivamente, em 3 e 2 pacientes . 

As transferências tendinosas para substituição da função 
dos músculos inervados pelo nervo radial foram realizadas em 
3 pacientes . 

A garra ulnar foi corrigida em 10 casos através de capsu­
loplastia volar na articulação metacarpofalângica. 

O revestimento cutâneo não realizado em primeiro tempo 
foi reconstruído por enxertia de pele autóloga em 15 pacien­
tes e por retalhos abdominais em 2. 

AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS 

A avaliação dos resultados foi feita segundo dois critérios: 
o de sobrevida do segmento amputado e o de resultado fun­
cional obtido no membro reimplantado . O resultado funcio­
nal foi classificado em 4 graus, segundo Chen ( s l: excelente 
(grau I), bom (grau 11), regular (grau 111) e mau (grau IV). 

Nessa classificação , o grau I (excelente) consiste no retor­
no do paciente ao trabalho original , usando a extremidade 
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reimplantada. Os movimentos articulares estão acima de 60% 
do normal , incluindo-se a articulação imediatamente proxi­
mal à amputação. O retorno da sensibilidade deve ser pratica­
mente normal (S 3 ou S4 ) e a força muscular graus 4 ou 5 
(M4 ou M5 ). 

No grau 11 (bom), o paciente deve estar apto para traba­
lhar, mas não na ocupação original . Os movimentos arti­
culares devem ser possíveis acima de 40% do normal. O re­
torno da sensibilidade táctil (S3) , sem intolerância ao frio, e, 
a força muscular, graus 3 ou 4 (M 3 ou M4). 

No grau III (regular), o paciente não consegue usar o 
membro reimplantado no trabalho, mas há independência 
na sua vida diária. Os movimentos articulares estão acima 
de 30% do normal . Há sensibilidade protetora na mão (S2 ) 

e a força muscular é apenas grau 3 (M 3) . 

No grau IV (mau), há somente sobrevida do membro reim­
plantado , sem retorno de função útil. 

RESULTADOS 

Dos 86 reimplantes realizados, houve revascularização 
imediata em todos os casos, porém com sobrevida fmal em 
62 (72%). 

A correlação entre a sobrevida do reimplante e o nível de 
amputação encontra-se na tabela III ;entre a sobrevi da e o tipo 
de trauma, na tabela IV; e entre a sobrevi da e o tempo de 
isquemia suportado pela extremidade amputada, na tabela V. 

Em relação ao resultado funcional, obteve-se grau I (exce­
lente) em 5 casos, grau 11 (bom) em 17, grau III (regular) em 
23 e grau IV (mau) em 17 (tabela VI). 

Separando-se , entretanto, os resultados funcionais por 
níveis, verificou-se que no antebraço distai , punho e mão 

TABELAIII 
Relação entre o nrvel da amputação x sobrevida do reimplante 

Nlvel da amputação N~ reimplantes Sobrevi da 

Braço 22 12 
Cotovelo 08 05 
Antebraço proximal 09 06 
Antebraço distai 11 09 
Punho 17 15 

Mão 19 15 

Total 86 62 

TABELA IV 
Relação entre o tipo de trauma x sobrevida do reimplante 

Tipo de trauma N~ de reimplantes Sob revide 

Cortocontuso 26 23 
Esmagamento 25 18 
Avulsão 35 21 

Total 86 62 

% 

54,5 
'62,5 
66,6 
81 ,8 
88,2 
78,9 

72,0 

% 

88,4 
72,0 
60,0 

72,0 
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TABELA V 
Relação entre o tempo de isquemia x sobrevida do reimplante 

Tempo de isquemia 
N9 de reimplantes Sobrevida % 

(horas) 

< 8 30 25 83,3 

8 a 12 34 24 70,5 

> 12 22 13 59,0 

Total 86 62 72,0 

TABELA VI 
Relação entre o nível da amputação x resultado funcional 

Excelente Bom Regular Mau 

m (li, (1111 (lVI 

Braço, antebraço o 
proximal, cotovelo 

o 13 10 

Antebraço distai o 01 05 03 

Punho 03 08 03 01 

Mão 02 08 02 03 

Total 5 (8,0%1 17 (27,4%1 23 (37,0%1 17 (27,4%) 

obtivemos resultados bons e excelentes (35 ,4%), enquanto 
que ao nível do braço, cotovelo~ antebraço proximal os resul­
tados foram menos satisfatórios. 

DISCUSSÃO 

Há hoje um consenso que, em cirurgia de reimplantes de 
membros, a sobrevida imediata não corresponde ao sucesso 
total do procedimento( 2 2 l, uma vez que deve ser levada em 
conta a função do membro reimplantado. Uma série de fato­
res , como tipo de trauma, nível de amputação e tempo de 
isquemia, influencia diretamente a sobrevida e o resultado 
funcional. 

Quanto ao nível da amputação, verificamos na presente 
série que os reimplantes de braço, cotovelo e antebraço pro­
ximal apresentaram comportamentos semelhantes e resulta­
dos piores, nlfo só no que se refere à sobrevida como também 
em relação ao resultado funcional . Isso pode ser explicado 
pelo fato de envolverem lesões nervosas mais proximais e, 
portanto, de pior prognóstico quanto à recuperação funcio­
nal, e por serem produzidas por traumas mais graves, tais 
como esmagamento e avulsão, causando necessariamente 
lesões mais graves nos tecidos. Outro fator importante decor­
re do fato de a extremidade reimplantada apresentar nestes 
níveis grande quantidade de tecido muscular, que é menos 
resistente à isquemia prolongada. 

Em contrapartida, observamos melhores resultados em 
relação à sobrevi da e à funçlfo dos reimplantes nas amputações 
de antebraço distai , punho e mão. Acreditamos que isso 
possa ocorrer porque as amputações são em geral produzidas 
por agentes mais cortantes, tais como serra circular e guilho­
tina. Além disso, estas extremidades reimplantadas possuem 
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Fig. 1 - A) Amputação completa do membro superior ao nivel do bra­
ço B e C) Resultado do rei mp/ante após 5 anos de evolução (grau /li). 

Fig. 2 - A) 
Amputação 
completa ao nivel 
do terço proximal 
do antebraço. B) 
Resultado do 
reimplante após 4 
anos de evolução 
(grau Il/) . 

menor quantidade de tecido muscular e, portanto, têm maior 
resistência à isquemia prolongada. 

Notou-se uma relação direta entre o número de sobrevi­
das e o agente que provocou a amputaçlfo. Os agentes que 
produzem lesões do tipo cortocontusas provocam em geral 
amputações mais distais e de melhor prognóstico, por produ­
zirem menor perda de tecidos, possibilitando, na maioria das 
vezes, anastomoses vasculares, neurorrafias e tenorrafias do 
tipo término-terminais. 

O tempo de isquemia também tem influência determinan­
te na sobrevida dos reimplantes, principalmente quando a 
extremidade amputada apresentava grande quantidade de 
tecido muscular. Nestes casos, o limite máximo de isquernia 
normotérmica não deve ultrapassar 8 horas. Valores acima 
desse limite podem ser melhor tolerados nos casos de ampu-
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tação de antebraço distai, punho e mão, onde a quantidade 
de tecido muscular é menor. 

Estudos experimentais realizados por Ferreira e cols. (9 l 
demonstraram que há alterações musculares focais observadas 
à microscopia após isquemia normotérmica de 3 horas Essas 
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alterações passam a existir na grande maioria do tecido mus­
cular após 6 horas e são retardadas pelo resfriamento, mas 
não pela perfusão do leito capilar. Tais achados explicariam 
os maus resultados funcionais que ocorrem nos reimplantes 
revascularizados com sucesso, porém submetidos a longo 

Fig. 3 - A) 
Amputação 
completa ao n z'vel 
do punho. B) 
Aspecto radiográfico 
da extremidade 
amputada. C) 
Osteossz'ntese após 
ressecção da 
primeira fileira de 
ossos do carpa. D, E, 
F, G, H) Resultado 
do reimplante após 
3 anos de evolução 
(grau!) . 

...-~.,--..,..---__,~-, Fig. 4 - A) 
A mputação 
completa da mão ao 
nfvel da palma. B) 
Aspecto da maã 
reimplantada no 
pós-operatório 
imediato. C, D, E) 
Resultado do 
reimplante após 2 
anos de evolução 
(grau!!). 
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tempo de isquemia. A alteração muscular levaria a uma fibro­
se intensa, que mesmo ao nível da mão seria responsável por 
perda de funçlfo (fibrose dos músculos intrínsecos). 

No mesmo trabalho, os autores observaram que o endoté­
lio vascular também sofre alterações degenerativas precoces 
pela isquemia. Isso explicaria a revascularização em pratica­
mente todos os casos de reimplantes, mas, naqueles com 
isquemia mais prolongada, a ocorrência de processo progres­
sivo de falência da microcirculação, fenômeno conhecido 
com o nome de "fenômeno da niío-reperfusão ". 

O fenômeno não pode ser evitado pela perfusão com ne­
nhum soluto testado até hoje I to l, fazendo com que esta per­
fusão não seja mais usada rotineiramente em nossos casos de 
reimplantes. 

Os resultados funcionais aqui mostrados coincidem em 
termos gerais com os referidos na literaturalt,4,s,t7,19,21 l. 
A função obtida após reimplantes de mão e dedos faz com 
que este procedimento seja de indicação mais freqüente e jus­
tificável. Os reimplantes mais proximais apresentam ainda 
problemas quanto à regeneração nervosa e seqüelas da isque­
mia, como já referidas. 

De qualquer modo, o reimplante é uma cirurgia visando a 
melhoria de um indivíduo e como tal deve ser considerado 
caso a caso. Vale sempre lembrar que o resultado funcional 
de um membro reimplantado deve sempre ser comparado, 
não com um membro normal , mas com a melhor prótese 
mecânica possível. 
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Medida do ângulo de torção femoral pelo 
ultra-som. Experiência "in vitro" 

José Batista Volpon 1 

Leda Uemura2 

RESUMO 

Por meio de ultra-som, foi medido o ângulo de torção 
de 21 fêmures secos e os resultados foram comparados 
com a medida obtida da projeção axial das extremidades 
dos mesmos fêmures em uma tela. (Estes valores foram 
considerados como sendo os verdadeiros.) 

Encontrou-se uma correspondência bastante grande 
entre os valores dos dois métodos, que coincidiram 9 
vezes, sendo de 5• a maior diferença observada (dois 
casos). 

Concluiu-se que o método da medida pelo ultra-som 
tem precisão suficiente para emprego prático associado às 
vantagens de não ser invasivo e desprovido de risco para o 
paciente. 

SUMMARY 

The measurement of femoral anteversion using 
ultrasound. An "in vitro" experience 

The angle of anteversion of 21 dried femora was 
measured by ultrasound scanning. The figures were 
compared with those obtained from the axial projection 
of both femoral extremities on a screen. These were 
considered as being the true values. 

The results agreed in 9 femora and in the rest of the 
specimens small dífferences were observed. In two cases 
the difference was 5 degrees. 

The authors conclude that the ultrasound method is 
of value in assessing the angle of femoral anteversion 
with the advantages of being non-invasive and harmless. 

I. Prof. Assist. Dr. , Dep. de Ortop . e Trauma to!. da Fac . de Med. de 
Ribeirão Preto-USP. 

2. Ex-Resid. do Serv. de Radiodiagnóstico do Hosp. das Clín. da Fac . 
de Med . de Ribeirão Preto-USP. 

Rev . Brasil. Ortop.- V oi. 19, N' 4- Ju1-Ago, 1984 

INTRODUÇÃO 

No dizer de Somerville , o ângulo de torção femoral 
é mais fácil de ser demonstrado do que descrito. Com 
efeito, se vários fêmures forem colocados sobre uma 
mesa, tendo-se o cuidado de mantê-los todos com os 
côndilos femorais em contato corri a superfície da 
mesma, verifica-se que a cabeça do fêmur aproxima-se 
ou se afasta do plano de apoio , com distância variável 
de uma peça para outra. Isso é devido ao fato de que o 
fêmur apresenta uma torção no seu eixo vertical que faz 
com que o eixo transversal de sua extremidade superior 
não coincida com o plano transversal de sua extremida­
de inferior 1121 • 

Há uma diferença angular conhecida como torção 
femoral, que geralmente é no sentido de projetar a 
cabeça do fêmur anteriormente - anteversão (emoral. 
Este ângulo pode estar alterado em numerosas situa­
ções clínicas, como nas seqüelas de paralisias cerebrais 
111 , luxação congênita do quadril não tratada 1111 , ou 
mesmo em crianças normais, que, durante o desenvol­
vimento, apresentam variações nos valores , levando à 
marcha com rotações exageradas dos membros inferio­
res 1101 • Dessa forma, torna-se, muitas vezes, necessário 
determinar o ângulo de torção femoral. Para tal, vários 
métodos foram propostos , como fluoroscopia m, radio­
grafias <91 , tomografia computadorizada <J. 41• Destes , os 
mais difundidos são os métodos radiográficos, porém, 
além de provocarem grande irradiação, são muito 
suscetíveis a erros, pois dependem de um posiciona­
mento rigoroso do paciente e de marcação adequada 
das radiografias <n1• 

Em 1982, Moulton e Upadhyay <
61 apresentaram um 

método de determinação da anteversão femoral com 
ultra-som que achamos bastante interessante e resolve­
mos repetir, propondo uma simplificação que será 
relatada neste trabalho. 
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MATERIAL E MÉTODO 

Foram utilizados 21 fêmures secos , de adultos de 
ambos os sexos, não pareados , sendo 9 do lado esquer­
do e 12 do lado direito. 

Medida da torção femoral pela projeção axial -
Verificou-se inicialmente que a medida direta da torção 
do fêmur na peça, com transferidor, não era precisa, 
havendo variações se fossem tomadas várias medidas , 
em ocasiões diferentes. Por isso, optou-se por um 
método em que as porções proximal e distai do fêmur 
eram projetadas axialmente em um vidro fosco, com 
auxílio de um facho de luz provindo de um projetor 
comum de diapositivos situado a 90 em do vidro. Em 
papel de seda afixado na parte externa do vidro, foi 
possível visualizar nitidamente o contorno da sombra 
formada pela extremidade do osso e desenhá-la. Depois 
disso , para cada osso, traçou-se o eixo dos côndilos 
f e morais e o eixo do colo do fêmur. A inclinação deste 
último em relação ao primeiro foi tomada como o 
ângulo de torção femoral (fig. 1). 

Medida da torção femoral pelo ultra-som - Os 
mesmos fêmures usados anteriormente foram submeti­
dos à medida da torção femoral pelo ultra-som, baseada 
na técnica descrita por Moulton e Upadhyay <6l . Para 
tanto, três a quatro fêmures foram colocados em uma 
cuba de plástico medindo 52 x 35 em, que foi cheia de 

---+----------------------~v 

Fig. I - Contorno da sombra formada pela projeção axial da 
extremidade proxima/ e distai de um fêmur sobre uma tela. X e Z = 
plano da superfície de apoio. Y =eixo condi/ar. A inclinação do eixo 
do colo do fêmur (a) colocado em relação ao eixo dos côndilos dá o 
ângulo de torção. 
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gelatina comum (Otker). Uma lâmina de chumbo, 
colocada na região diafisária dos fêmures, manteve-os 
submersos e garantiu que ambos os côndilos de cada 
peça ficassem em permanente contato com o fundo da 
cuba. A seguir, todo o conjunto foi colocado em 
geladeira até que a gelatina atingisse a consistência 
adequada. Depois disso, realizou-se o exame ultra­
sônico, usando-se um aparelho "Sono-Diagnostic B" 
(Philips) com transdutores estáticos de 3,5MHz, 19mm 
de calibre e 9cm de foco, ou de 5MHz, 6 mm de calibre 
e 2 em de foco. As extremidades proximal e distai de 
cada fêmur foram rastreadas, mantendo-se o transdutor 
em direção perpendicular à superfície da gelatina e 
deslizando-o em sentido transverso ao eixo longitudinal 
do osso. Fizeram-se várias tentativas de modo a obter­
se no visar uma imagem que evidenciasse bem a região 
do colo do fêmur, parte da cabeça femoral e do 
trocanter maior ou os côndilos femorais e o sulco 
patelar. As imagens foram registradas em fotografias 
(câmara Polaroid) ou radiografias (fig. 2). 

Para medir o ângulo , o contorno das imagens 
obtidas pelo ultra-som foi desenhado em uma folha de 
papel de seda e traçado o eixo do colo do fêmur, bem 
como o eixo transverso dos côndilos femorais. O ângulo 
formado pelas duas linhas foi considerado como o de 
torção. 

Fig. 2 -Imagens do terço proxima/ (A) e terço distai (B) do fêmur 
obtidas com o ultra-som. Compare com a semelhança da figura 
anterior. X e Z =plano de apoio. Y = eixo condi/ar.= W = eixo do 
colo do fêmur. 
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RESULTADOS 

Para cada fêmur, os valores dos ângulos de torção 
obtidos pelos dois métodos estão apresentados na 
tabela I. O menor ângulo de torção foi de I o (antever­
são) e o maior de 32° (anteversão). 

Os ângulos obtidos pelos dois métodos coincidiram 
em 9 peças. A maior diferença foi de 5°, em,2 casos. O 
gráfico da figura 3 correlaciona as duas medidas , 
segundo valores crescentes do ângulo de torção, obti­
das com o primeiro método. 

DISCUSSÃO 

Ao tomarmos conhecimento do trabalho de Moul­
ton e Upadhyay16l , interessamo-nos em medir o ângulo 
de torção femoral com o uso de ultra-som em pacien­
tes , mas cedo deparamos com a dificuldade de interpre­
tação das imagens e a insegurança das medidas . Por 
isso , resolvemos primeiro realizar um estudo in vitro em 
peças separadas, à semelhança daqueles autores, para 
confrontar nossas medidas com aquelas tomadas direta­
mente dos espécimes. 

Iniciamos a medida na peça fazendo-o diretamente 
com o uso de um goniômetro, porém logo percebemos 
que o erro era relativamente grande , principalmente · 

TABELA I 
Medida do ângulo de anteversão femoral pelo 

método da sombra e pelo ultra-som 

Ângulo de Anteversão 
Fêmur 

n' Lado Sombra Ultra-som Diferença 

1 D 5 o -5 
2 D o -1 

3 E 10 12 +2 
4 E 30 32 +2 

5 D 32 32 o 
6 E 10 10 o 
7 E 20 25 +5 

8 E 3 3 o 
9 D 21 21 o 

10 D 17 17 o 
11 E 10 13 +3 
12 D 20 20 o 
13 D 17 18 +1 
14 E 14 16 +2 
15 D 20 23 +3 
16 E 7 7 o 
17 D 26 29 +3 
18 D 15 15 o 
19 D 24 24 o 
20 E 15 16 +1 
21 D 26 26 o 

Obs.: -Os sinais+ e- representam, respectivamente, valores do 
ângulo de torção obtidos pela ultra-som, maiores e menores em 
relação ao método da sombra. 
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para valores angulares pequenos . Neste tipo de medida 
não é aconselhável tomar como referência o centro da 
cabeça femoral, pois , como demonstraram Kingsley e 
Olmsted1ll , em grande percentagem dos casos a cabeça 
não se encontra alinhada com o colo. Por esse motivo , 
optamos por tomar medidas no contorno das sombras 
das extremidades do fêmur, quando projetadas axial­
mente, sendo, por este método, mais fácil obter a 
orientação do colo femoral. Desde o início, percebemos 
a semelhança dos contornos obtidos pelo desenho da 
sombra e aquele obtido pelo ultra-som. De fato , da 
análise do gráfico da figura 3, observamos que há 
correlação bastante boa entre as duas medidas, sendo 
que o maior erro obtido foi de 5°, valor aceitável 
levando-se em consideração outros métodos 18l. 

Comparando nossos resultados com os de Moulton 
e Upadhyay16l , nossas variações foram maiores , pois 
para estes autores a diferença máxima foi de I o e para 
apenas um caso. 

Outro fato que nos chamou a atenção, tanto nos 
traços obtidos no ultra-som como pela sombra, é que o 
eixo horizontal dos côndilos femorais quase sempre 
coincidiu com o plano da superfície de apoio. Dessa 
forma , se os considerarmos como sendo paralelos , o 
erro cometido será muito pequeno. Isso permite uma 
simplificação com o uso do ultra-som, dispensando o 
rastreamento da porção distai do fêmur. Com efeito, 
Burr e col. 12l demonstraram que com os joelhos fletidos 
em 90° e com as pernas pendentes para fora da mesa de 
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Fig. 3 - Gráfico obtido ordenando os valores crescentes de torção 
femoral determinados com o método da sombra e com o ultra-som. 
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exame, os côndilos femorais assumem posição horizon­
tal, paralela, portanto, ao plano da mesa (isto é válido 
desde que os ângulos cervicodiafisário e de anteversão 
não sejam excessivamente grandes). Esse fato permite 
aplicar na clínica a simplificação a que nos referimos 
anteriormente, para os fêmures isolados. Este assunto 
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será motivo de investigação que estaremos fazendo, 
agora usando pacientes. 

Em resumo, percebemos no ultra-som aplicado à 
medida da anteversão femoral um método não invasivo, 
confortável, sem riscos para o paciente e que , aparente­
mente, tem precisão suficiente para a aplicação clínica. 
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Osteoma osteóide vertebral: localização topográfica 
pela tomografia axial computadorizada* 

Roberto Basile Jr. 1 

C/e/gen L. Bonettt 
Manlio M.M.Napo/P 

SUMÁRIO 

Os autores apresentam 3 casos de osteoma osteóide 
vertebral localizados pela tomografia axial computadori­
zada. Abordam as dificuldades de diagnóstico quando a 
lesão se localiza na coluna vertebral. Chamam a atenção 
para a necessidade da precisa localização do osteoma 
osteóide vertebral, para seu correto tratamento cirúrgico. 

SUMMARY 

Spinal osteoid osteoma: its localization through 
computerized axial tomography 

The authors report three cases of spinal osteoid 
osteoma /oca/ized by computerized tomography. They 
cal/ attention to the diagnostic difficulties of the lesion 
when in the spine. Precise /oca/ization is necessary for 
the correct surgical approach . 

INTRODUÇÃO 

Desde a clássica descrição do osteoma osteóide por 
Jaffe , em 1935 , o mesmo tornou-se uma entidade clínica 
e anatomopatológica bem definida<6·'

1. 
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O sucesso do tratamento dos pacientes portadores 
de osteoma osteóide na coluna vertebral depende de sua 
exata localização(ll) . 

Classicamente , o osteoma osteóide vertebral apre­
senta-se, na maioria das vezes , em pacientes abaixo dos 
20 anos de idade, mas freqüentemente no sexo femini­
no. A queixa fundamental é a dor na coluna, difusa ou 
em geral localizada , acompanhada de uma escoliose 
antálgica com maior ou menor grau de contratura 
paravertebral<l.81. Radiologicamente , a localização mais 
freqüente é nos elementos posteriores da vértebra: 
lâminas, pedículos , apófises espinhosas e transver­
sas<2·81. Quando radiologicamente bem definido , apre­
senta-se como área de condensação óssea que rodeia 
outra radiotransparente , o assim chamado nidus. Como 
a vértebra tem estrutura complexa e axial , a radiografia 
simples é imprecisa na localizáção topográfica do 
osteoma osteóide vertebral(l 0

·' '
1. 

Às vezes , o paciente apresenta quadro clínico de 
dor na coluna e escoliose , altamente sugestivo de 
osteoma osteóide, mas a radiografia simples não mostra 
as alterações clássicas. Nesses casos , surge um proble­
ma diagnóstico. O mapeamento ósseo com o Tc99 , 
apesar de inespecífico, mostrará uma área de hipercap­
tação na coluna<4.ll. A imagem da lesão , com a exata 
localização do osteoma osteóide no elemento anatômi­
co afetado, será dada pela tomografia axial computado­
rizada da área hipercaptante ou da com alterações 
radiológicas<3·" 1. 

CASUÍSTICA 

Caso 1 
S.M.N., paciente do sexo feminino , 17 anos, 

branca , solteira , e examinada em maio de 1982 , com 
queixa de dor na coluna dorsal e escoliose há 6 meses. 
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Era atleta, tendo sido obrigada a abandonar as ativida­
des esportivas por causa da dor. Havia alguma irradia­
ção da dor para a coxa esquerda, com piora da mesma 
no período noturno. 

Ao exame físico, apresentava dextroescoliose torá­
cica, com área de intensa dor à palpação paravertebral 
torácica baixa, do l;:tdo côncavo da curva. À flexão do 
tronco, notava-se contratura da musculatura paraverte­
bral. 

A radiografia simples da coluna torácica não evi­
denciou nenhuma lesão que explicasse a dor e a 
escoliose dessa paciente (fig. lA). O mapeamento ósseo 
com o Tc99 mostrou uma área de hipercaptação ao nível 
de DlO (fig. lB). A tomografia axial computadorizada 
da área hipercaptante mostrou uma lesão de bordas 
escleróticas com área central radiotransparente na apó­
fise articular inferior esquerda de DlO (fig. 1 C). 

A paciente foi operada em julho de 1982, fazendo­
se acesso paravertebral esquerdo, ressecando-se da 

Fig. I - A) Radiografia simples da coluna torácica em posição 
supina . A seta indica a área da dor nessa paciente. B) Mapeamento 
ósseo. A seta indica hipercaptação ao nível de DJO à esquerda. C) 
Tomografia axial computadorizada. Corte ao nível de DJO-Dll . A 
seta indica lesão de bordas esc/eróticas com área central radiotrans­
parente ao nível da apófise articular inferior E de DJO. 
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apófise articular inferior esquerda de D10 uma lesão de 
aspecto granuloso e avermelhado de 1 ,5cm de diâmetro, 
cujo diagnóstico anatomopatológico foi de osteoma 
osteóide. A paciente evoluiu bem, havendo desapareci­
mento da dor no pós-operatório imediato. Na última 
consulta, em novembro de 1983, a paciente apresenta­
va-se assintomática, com regressão acentuada da esco­
liose. 

Caso 2 

G.O., paciente do sexo feminino, 6 anos, branca, 
examinada em janeiro de 1982, com queixa de escoliose 
e dor na coluna lombar, irradiada para o membro 
inferior esquerdo há um ano. 

Fig. 2 - A) Radiografia simples em posição ortostática da coluna 
dorsolombar. Sinistroesco/iose torácica D5 a LI de 10. B) Mapeamen­
to ósseo. A seta indica área hipercaptante ao nível de L4 à esquerda. 
C) Tomografia axial computadorizada. Corte ao nível de L4. A seta 
indica lesão radiotransparente com calcificação central ao nível da 
lâmina de L4 esquerda, que é esc/erótica. 

Fig. 3 - A) Radiografia simples da coluna dorsolombar em posição 
ortostática. Dextroescoliose torácica D6-L2, de J()>. A seta aponta o 
pedículo esquerdo de DJO esc/erótico. B) Fotografia localizada ao 
nível de DJO, mostrando detalhes da lesão. A seta indica aumento da 
apófise transversa e esclerose do pedículo de DJO à esquerda. C) 
Tomografia axial computadorizada. Corte ao nível de DJO. A seta 
indica a apófise transversa esquerda esc/erótica aumentada de volume 
e com área radiotmnsparente central. 
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Ao exame físico, apresentava grave contratura da 
musculatura para vertebral lombar, Lasegue bilateral a 
Jüo, sem alterações neurológicas nos membros inferio­
res. A radiografia simples da coluna não evidenciou 
nenhuma alteração que explicasse o quadro clínico da 
paciente (fig. 2A) . O mapeamento ósseo com o Tc99 
mostrou uma zona de hipercaptação ao nível de L4, à 
esquerda (fig . 2B) . A tomografia axial computadorizada 
desta área evidenciou uma lesão radiotransparente com 

calcificação central ao nível da lâmina esquerda de L4 , 
que se mostrava esclerótica. A lesão invadia o canal 
vertebral, estando em contato com o saco durai (fig. 
2C) . 

A paciente foi operada em fevereiro de 1982, 
ressecando-se lesão de aspecto granuloso e avermelha­
do, de aproximadamente I ,5cm de diâmetro, cujo 
diagnóstico anatomopatológico foi de osteoma osteói­
de. A evolução foi boa, com desaparecimento da dor e 
contratura paravertebral no pós-operatório imediato. 
Na última avaliação, em agosto de 1983 , a paciente 
estava assintomática e sem deformidade. 

Caso 3 
M. C. B. , paciente do sexo feminino , 6 anos , 

branca , examinada em fevereiro de 1984, com queixa de 
escoliose dorsal e dor na coluna há 4 meses. 

Ao exame físico, apresentava dextroescoliose torá­
cica, com área de intensa dor à palpação paravertebral 
torácica baixa do lado côncavo da curva . À flexão do 
tronco , notava-se contratura da musculatura paraverte­
bral . 

A radiografia simples da coluna mostrava conden­
sação do pedículo e aumento da apófise transversa de 
D9 à esquerda , que também era mais densa (figs. 3A e 
3B) . A tomografia axial computadorizada dessa área 
(D8-Dl0) mostrou aumento e esclerose da apófise 
transversa esquerda de D9, notando-se na sua parte 
central área radiolucente (fig. 3C) . 

A paciente foi operada em fevereiro/84, ressecan­
do-se a apófise transversa esquerda de D9 com uma 
lesão de aspecto granuloso e avermelhado de I ,Ocm de 
diâmetro , cujo diagnóstico anatomopatológico foi os­
teoma osteóide. 

A paciente evoluiu bem, havendo desaparecimento 
da dor e contratura muscular paravertebral no pós­
operatório imediato. 

DISCUSSÃO 

O conhecimento das causas da dor na coluna em 
crianças e adolescentes é de máxima importância para o 
ortopedista. O osteoma osteóide é uma das lesões 
causais mais freqüentes<8-9l. O quadro clínico variará, na 
dependência de sua localização na vértebra, podendo 
mesmo comprimir e/ou irritar medula e raízes, o que 
explica a dor irradiada para os membros (caso 2), sendo 
confundido com outras lesões que ocupam espaço no 
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canal vertebral, como, por exemplo, o tumor medular e 
a hérnia discaJ<Il. 

É fundamental o uso dos métodos de diagnóstico 
na ordem correta. 

Historicamente, desde a publicação de Jaffe (7) , 
que se utilizava da radiografia simples para o diagnósti­
co, o progresso mais importante foi o uso do mapea­
mento ósseo<4l, o qual possibilitou a localização da lesão 
mesmo na ausência de alterações na radiografia sim­
ples. Desse modo, o mapeamento ósseo deverá ser 
usado em seguida à radiografia simples, quando esta for 
negativa , nos pacientes com suspeita da lesão. O 
mapeamento ósseo é dispensável nos casos em que a 
radiogr~fia mostra qualquer alteração que permita a 
localização da lesão (caso 3). 

A correta localização da lesão, em termos de 
imagem, será dada pela tomografia axial computadori-_ 
zada da área hipercaptante ou com alterações radiológi­
cas, que, através de cortes transversais, individualiza 
todos os elementos anatômicos vertebrais<IO.Il l. A tomo­
grafia axial computadorizada permite, inclusive, a com­
posição de imagens com visão tridimensional(l) . 

Com a localização topográfica do osteoma osteói­
de , o cirurgião terá condições de planejar a ressecção 
completa do mesmo, conduzindo à cura do paciente, 
como aconteceu nos casos relatados neste trabalho . 
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Estudo radiológico comparativo da coluna 
lombar sintomática e assintomática 

· João D.S.Figueiredo 1 

João J.F.Bacelar z 

Ivan A.Figueiredo3 

"Algumas vezes durante nossa vida ativa 
80% de nós experimentarão dor lombar de 
alguma intensidade. " 

Nackemson, M. D. 8 

RESUMO 

Baseados no exame de 439 pacientes de ambos os 
sexos, J 83 sintomáticos e 256 assintomáticos, os autores, à 
semelhança de outros trabalhos publicados sobre o assun­
to, chegam à conclusão de que a presença de osteófitos é 
bastante alta (68,6%) em pacientes com idade acima de 
40 anos e que isso nem sempre constitui por si só a causa 
de dor da coluna vertebral baixa. 

Os autores chamam a atenção para o tratamento 
dessa enfermidade, que em 90% dos casos responde bem 
a formas de tratamento conservadoras, mais simples e 
menos dispendiosas. Eles também mencionam certas 
condutas que deveriam ser observadas como rotina 
quando exames radiológicos da área são necessários, 
particularmente para indivíduos jovens e para aqueles 
com sintomas agudos e subagudos. 

SUMMARY 

A comparative radiological study of the symptomatic and 
asymptomatic lombar spine 

Based upon the examination of 439 patients of both 
sexes, 183 symptomatic and 256 asymptomatic, the 
authors, similarly to other works published on the 

I. Prof. Tit. de Clín . Ortop. (Univ. Fed. do Maranhão). 

2. Prof. Assist. de Clín . Radiol. (Univ. Fed. do Maranhão) . 

3. Méd RI do Hosp. dos Serv . do Est . (Rio de Janeiro) . 
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subject, come to the conclusion that the presence of 
osteophytes is considerably high (68.6%) in patients 
above 40 years of age, and that this does not always 
constitute by itself the cause of low back pain. 

The authors cal/ attention to the treatment of this 
ailment (low back pain), which in 90 per cent of the 
cases give a satisfactory answer to conservative forms, 
more simple and less expensive. They also point out 
certain procedures that should be observed as a routine 
when radiological exams of the area are requested, 
particularly for young people and for those with acute 
and subacute symptoms. 

OBJETIVO 

A dor lombar é uma das queixas mais freqüentes 
nos pacientes que procuram atendimento médico. Nos 
Estados Unidos, segundo Finnenson16>, ela somente é 
ultrapassada pelo resfriado comum. Aqui, em nosso 
meio , a situação é bastante semelhante . É praticamente 
rotina o doente procurar o ortopedista de posse de uma · 
radiografia (pielografia, p. ex .), com evidentes sinais de 
instabilidade emocional e dizendo-se portador de um 
problema grave- " bicos de papagaio " (osteófitos)­
na coluna. A maioria dessas pessoas é alertada para a 
presença dessa "grave" condição , no ato de receber o 
resultado do exame radiológico e/ou quando a radiogra­
fia é vista pelo médico assistente (fig. 1). 

A despeito da multiplicidade das causas que podem 
determinar a dor lombar, que , segundo Macnab 114>, 

podem ser classificadas em viscerogênicas, vasculogê­
nicas, neurogênicas, espondilogênicas e psicogênicas , 
sabe-se hoje que nem sempre há correlação entre as 
queixas dos pacientes e os achados radiológicos, daí ser 
comum a presença de osteófitos em pacientes assinto­
máticos. Por outro lado, uma radiografia normal não 
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exclui a dor lombar, que pode ser provocada por 
distensões, miosites, fascites, hérnia de disco, radiculi­
tes e outras patologias de estruturas vizinhas ts) . 

Vale ressaltar o aspecto médico-social do proble­
ma , representado não só pelo elevado contingente de 
pessoas afastadas do trabalho em decorrência de aci­
dentes e de doenças em geral, como também pelo 
grande número de pacientes ditos mal-intencionados, 
autênticos simuladores de lesões crônicas e que repre-

l 

Fig. I - A.C.P., 
72 anos, assinto­
mático. A radio­
grafia (pielografia 
descendente) mos­
tra pinçamento de 
disco e sindesmó­
fito (grau 4 de Na­
than). 

E __ ___Jic_____:'-<-'\-F 

B 

'Fig. 2 -Método de medir o ângulo L do sacro. A linha EF representa 
o bordo inferior do filme . AB, a linha paralela ao bordo superior do 
sacro. A 'B ', a paralela ao bordo inferior de L 5· A largura do disco é 
medida anteriormente de X' para Y' e posteriormente de X para Y. 

sentam, sem sombra de dúvida, apreciável encargo para 
os órgãos de previdência. Esses pacientes obviamente 
determinam enorme prejuízo para o país, tendo em 
vista o número de dias de trabalho perdidos por ano. 
Não se deve, contudo, subestimar as queixas de dor dos 
pacientes considerados "neuróticos", atribuindo-as 
tão-somente a produto de imaginação; na verdade, o 
doente pode ser portador de uma lesão orgânica subja­
cente agravada pelo exagerado componente psicogêni­
co. Beals e coJ Yl assinalam que "não tratamos doenças 
ou lesões, mas indivíduos que estão sofrendo os efeitos 
de tais doenças ou lesões e que muitas vezes têm 
problemas sociais, econômicos, psicológicos, vocacio­
nais, do casamento e outros, que podem causar ou 
afetar profundamente seus status físicos''. 

Devido à complexidade da natureza da dor e à falha 
dos métodos tradicionais para avaliar o comportamento 
dos indivíduos portadores de dor crônica, testes psico­
lógicos têm sido usados como meios auxiliares de 
diagnóstico. O método considerado mais eficaz é o 
Inventário da Personalidade Multifásica de Minnesota 
(MMPI), originalmente desenvolvido para analisar 
anormalidades psicológicas, como histeria, depressão, 
psicose, hipocondríase e também mau ajustamento 
sexual, religioso e social (15). 

INVESTIGAÇÃO 

Vários trabalhos têm sido publicados visando de­
terminar a importância dos achados radiológicos em 
pacientes com queixa de dor lombar. Badgley '0 , em 
1937, realizou estudo analisando as radiografias de 447 
pessoas com dor na coluna e ciática. Desse total, 57% 
apresentaram diminuição do espaço discai. A idade dos 
pacientes não foi mencionada. 

Hult '9l, em 1954, na Suécia, procedeu a uma 
pesquisa em diversas áreas do continente, entre homens 
de diferentes profissões, com o objetivo de determinar 
a incidência da dor lombar. Cerca de 2.000 pessoas 
foram interrogadas, examinadas e radiografadas . A 
incidência foi de 65%. Após os 50 anos de idade, as 
mudanças estruturais se tornaram mais freqüentes, 
destacando-se os sinais radiológicos de degeneração 
discai e, por outro lado, foi constatado que a dor 
diminuiu sob o ponto de vista clínico a partir dessa faixa 

Fig. 3 - Esquema representati­
vo do grau de desen volvimento e 
classificação dos osteófitos 

uuu 
l7 l!M 

2.!? grau 4~ grau 
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etária. Splithoff 061, em 1953, realizou estudo comparatr­
vo de 100 doentes com queixa de dor lombar e igual 
número de assintomáticos. Estes últimos tinham pelo 
menos 40 anos de idade e eram amigos e parentes de 
pacientes, como também doentes que compareciam 
para tratamento de condição não relacionada rom a 
coluna. Os achados das radiografias da região lombar 
das pessoas consideradas normais foram bastante simi­
lares aos achados das radiografias das portadoras de 
lombalgia. As alterações degenerativas e leve diminui­
ção do ângulo do sacro se mostraram mais freqüentes 
nos exames dos pacientes sintomáticos (fig . 2). 

Fullenlove e col. (81 publicaram, em 1957, os resulta­
dos de uma investigação com 200 pessoas sintomáticas 
e 200 assintomáticas. A média de idade foi de 40 anos . 
Os exames radiológicos do segmento lombar foram 
feitos em AP, lateral e "spot" film de Ls. As anormali­
dades foram classificadas em: congênitas, traumáticas, 
degenerativas , inflamatórias , artríticas, neoplásicas e 
estruturais. Também foram analisados 200 pacientes 
encaminhados para mielografia e portadores de dor 
lombar com irradiação. Dessa série, 68 foram operados 
de hérnia de disco. Os autores concluíram que as 
alterações estruturais não devem ser consideradas cau-

o: 
I 

c : 
I 

A 

Fig. 4 

a 
l_j_j 

sas independentes de dor lombar. Nathan °21, em 1962, 
divulgou um trabalho de pesquisa baseado em estudo de 
400 colunas vertebrais, visando a avaliar o desenvolvi­
mento dos osteófitos, os quais ele classificou em grau 1, 
grau 2, grau 3 e grau 4 (fig. 3) . 

No grau 1, o osteófito aparece apenas como um 
ponto isolado do início da hiperostose. Grau 2, o 
osteófito consiste numa protrusão óssea se projetando 
mais ou menos horizontalmente do corpo vertebral. 
Grau 3, o osteófito assume a forma característica de 
"bico de papagaio". Vê-se nas radiografias a extremi­
dade livre encurvada na direção do disco intervertebral 
e muitas vezes em contato com a extremidade livre do 
osteófito da vértebra adjacente. Grau 4, os osteófitos 
de duas vértebras vizinhas estão unidos , formando uma 
ponte e imobilizando a articulação intravertebral cor­
respondente . Fahrni e col. !li , em 1965 , divulgaram a 
conclusão de um estudo radiológico comparativo da 
coluna das populaçõe s primitivas , com norte­
americanos e suecos. O exame das radiografias revelou 
que a incidência de alterações degenerativas do disco 
intervertebral nas populações primitivas era considera­
velmente menor que os achados nas pessoas civiliza­
das. Sugerem que a lordose participa na patogênese da 
degeneração. Present 03l, em 1974, recomendou que os 
exames radiológicos da coluna lombar não devem ser 
realizados isoladamente como rotina, para efeito de 
admissão ao trabalho, e sim em conjunção com a 
história, exame físico e outros procedimentos necessá­
rios ao dignóstico. Torgerson e col. (181 , em 1976, 
reportaram estudo comparativo de radiografias de 217 
pacientes assintomáticos e 387 sintomáticos. Os acha­
dos sugeriram que a doença degenerativa dos discos foi 
mais polivalente em pacientes sintomáticos. O disco é 
considerado sede de processo degenerativo quando 
apresenta diminuição maior do que 2mm ao nível de sua 
porção central, quando comparado com os discos 
adjacentes ou o próximo disco lombar normal. A 
presença de osteófito (espondilose) ocorreu com igual 
freqüência tanto nos sintomáticos , como nos assinto-

b c d 
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Fig. 5 A) A linha mostra que o 
peso incide sobre o sacro, favo­
recendo a estabilidade; B) Linha 
projetada para diante do sacro e 
dngu/o de Ferguson aumentan­
do; esses fatores favorecem a 
instabilidade; C) Linha próxima 
do normal, porém dngulo de 
Ferguson aumentado favorece a 
instabilidade; D) Ângulo de Fer­
guson normal; linha deslocada 
para diante do sacro favorece a 
instabilidade. 
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máticos de ambos os sexos. Consideram os autores que 
os osteófitos têm relação direta com a idade e não 
devem, isoladamente, ser causa de dor na coluna. A 
espondilolise e a espondilolistese apresentaram maior 
incidência dentre os sintomáticos. A lordose lombar 
fixa mostrou não estar associada com a prevalência da 
lombalgia. Frymoyer e co!. 171 realizaram nos Estados 
Unidos, no período de 1975-1978, pesquisa epidemioló­
gica sobre fatores de risco na dor lombar, utilizando 
1.221 homens de 18 a 55 anos de idade. Desse total, 368 
(30,1%) nunca tiveram dor, 565 (46,3%) referiram dor 
moderada e 288 (23 ,6%) tinham tido dor severa. Assim 
sendo , 853 (69,9%) responderam afirmativamente quan­
to à dor moderada ou severa. A média de idade foi de 32 
anos para os pacientes sem queixa, 32,6 para os de dor 
moderada e 32,2 para os que acusaram dor severa. Os 
fatores de risco associados com dor lombar severa 
incluem: trabalho que exige levantamento repetitivo de 
peso, britadeiras e/ou uso constante de máquinas elétri­
cas e operação com veículos a motor. Foi constatado 
que os pacientes acometidos de dor severa eram comu­
mente grandes consumidores de tabaco (cigarros). Não 
foi observada qualquer diferença relacionada às ativida­
des esportivas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Os autores relatam o resultado do interrogatório e 
exame radiológico de 439 pessoas nas faixas de 20-40, 
41-60 e acima de 60 anos de idade, assim distribuídos: 
sintomáticos , 183 (87 do sexo masculino e 96 do sexo 
feminino) e assintomáticos, 256 (139 masculinos e 117 
femininos) (tabela I). 

O grupo sintomático é constituído de doentes com 
queixa de dor lombar por ocasião do exame e daqueles 
que mencionaram crise de lombalgia nos últimos três 
meses. O grupo assintomático é integrado de voluntá­
rios , em sua grande maioria médicos, enfermeiros, 
funcionários administrativos do Hospital Presidente 
Dutra (HPD) e de pacientes que procuraram o Instituto 
de Radiologia São Luís (IRSL) para exame radiológico 
não relacionado especificamente com dor na região 
lombossacra. 

Para a coleta de dados foi elaborada a seguinte 
ficha: 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 
CENTRO DAS CIÊNCIAS DA SAÚDE 
DEPARTAMENTO DE MEDICINA 11 

Pesquisa: Estudo Radiológico Comparativo da Coluna 
Lombar Sintomática e Assintomática 

1.0 Identificação: 
1.1 Nome 
I 2 Idade 

Re v. Bras il. Ortop. - V oi. 19 , N" 4 - Jui-Ago, 1984 

1.3 Cor 
1.4 Ocupação 
1.5 Residência 

2.0 Questionário: 
2.1 Tem dor na coluna? 
2.2 Já teve dor na coluna? 
2.2.1 Quando? 
2.3 Pratica esporte? 
2.4 Já praticou esporte? 
2.5 Nunca praticou? 

3.0 Classificação: 
3 . I Sintomática 
3.2 Assintomática 

4.0 Postura: 
4.1 Excelente 
4.2 Boa 
4.3 Pobre 
4.4 Má 

5.0 Outros dados de importância 

6.0 Exame radiológico: 
6.1 Data 
6.2 Resultado 

A postura foi classificada como excelc;nte (A), boa 
(B) , pobre (C) e má (D) (fig . 4) . 

Na postura excelente (A), ·a cabeça e ombros estão 
nivelados sobre a pélvis, quadris e tornozelos ; a cabeça 
ereta e o queixo elevado. O esterno é a parte mais 
projetada para a frente, o abdômen é "retraído" e as 
curvas da espinha dentro dos limites normais . Na má 
postura (D) , a cabeça está projetada para diante; o tórax 
é "deprimido" , o abdômen completamente relaxado e 
protuberante , as curvas da coluna são exageradas e os 
ombros estão situados para trás da pélvis0

7) . 

. Os exames radiológicos foram feitos nas incidên­
cias de AP e lateral, com o raio central na direção de 
L3 . Os quadris e joelhos posicionados em 45° de flexão. 
O ângulo do sacro foi medido de acordo com a técnica 
descrita por Ferguson (fig . 1). A lordose lombar fixa foi 
obtida de acordo com o seguinte esquema descrito por 
Meschan''01 (fig. 5): 

ANÁLISE DOS RESULTADOS 

Prática de esporte - Deixamos de comentar os 
dados sobre a prática de esportes em face da precarie­
dade das respostas dos pacientes. 

Postura - A postura de cada pessoa adquire 
características próprias e pode estar alterada por fato­
res funcionais , estruturais, ambientais e psíquicos. A 
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tabela 2 mostra a predominância das posturas pobre e 
má nos pacientes sintomáticos, assim como nos assinto­
máticos de idade avançada. 

Exame radiológico - As radiografias evidenciam 
que os osteófitos (espondilose) são as alterações mais 
freqüentes, tanto nos sintomáticos como nos assinto­
máticos de ambos os sexos, acima de 40 anos de idade. 
Pela tabela 3, verifica-se que o osteófito pode aparecer 
como condição isolada e também associado a outras 
alterações estruturais (figs. 6 e 7). 

Observa-se na tabela 3 que 189 pacientes são 
portadores de osteófitos, o que corresponde ao índice 
de 43% do total das pessoas examinadas . Se excluirmos 
os sintomáticos e assintomáticos da faixa de 20-40, o 
índice será de 68,6%, confirmando assim a maior 

TABELA 1 

prevalência a partir dos 40 anos de idade (tabela 4) (figs . 
8, 9 e 10). 

Vale lembrar que várias das condições constantes 
na tabela 5 ocorreram associadas à presença de osteófi­
tos, conforme consta da tabela 4. 

O pinçamento discai, embora também presente em 
pacientes assintomáticos, é a única alteração que predo­
minou dentre os sintomáticos. Outras, como hiperlor­
dose, alteração do ângulo do sacro, osteoporose, hérnia 
de Schmorl, espinha bífida e espondilolistese não figu­
ram nesta pesquisa como causa isolada de dor lombar 
(figs. 11, 12, 13 e 14). 

COMENTÁRIOS 

Este trabalho, baseado no exame de 439 pacientes 
de ambos os sexos , 183 sintomáticos e 256 assintomáti-

Distribuição por sexo e faixa etária dos pacientes sintomáticos e asslntomátlcos 

TABELA 4 
Demonstrativo da incidência de 

osteófitos em pacientes pesquisados, 

acima de 40 anos de idade 
Sintomático Sub- Assintomático 

Sexo total 
Acima Acima 

20-40 41-60 60 20-40 41-60 60 

Masculino 15 39 33 87 85 48 6 
Feminino 27 42 27 96 67 40 10 
Total geral 42 81 60 183 152 88 16 

TABELA 2 
Demonstrativo de postura por faixa etária 

Sintomáticos Sub- Assintomáticos 
Postura 

20-40 
Acima total Acima 

41-60 60 20-40 41-60 60 

E 06 o o 06 32 07 o 
B 16 12 o 28 88 30 02 
p 15 62 28 105 27 46 11 
M 05 07 32 44 05 05 03 

Total Geral 42 81 60 183 152 88 16 

TABELA 3 
Incidência de osteófltos por faixa etária 

Sintomáticos Sub- Assintomátlcos 
Especificação Acima total Acima 

20-40 41-60 20-40 41-60 
60 60 

Osteófito 06 24 06 36 09 32 02 
Osteófito com 
pinçamentodiscal 06 21 16 43 o 02 04 

Osteófito com 
osteoporose o 12 21 33 o 04 03 
Osteófito e 
escollose o o o o o 06 01 
Osteófito e 
hiperlordose o 03 03 06 o 05 o 
Osteófito e 
hérnia de 
Schmorl o o o o o 03 o 
Total geral 12 60 46 118 09 52 10 
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Sub-
total · 

139 
117 
256 

Sub-
total 

39 
120 
84 
13 

256 

Sub-
total 

43 

06 

07 

07 

05 

03 
71 

Total 
geral 

226 
213 
439 

Total 
geral 

45 
148 
189 
57 

439 

Total 
geral 

79 

49 

40 

07 

11 

03 
189 

Pacientes 
Especificação pesquisados 

Sintomáticos 141 
Assintomáticos 104 
Total 245 

6 

7 

Presença 
osteófitos 

106 
62 
168 

Fig. 6- R. S. O. , 47 anos, assintomático. 
Discretas formações hipertróficas 
de LJ e L4. · 

Fig. 7 - J.R.D., 49 anos, assintomático. 
Osteófitos de LJ, L4, L5 e pinçamento 
de L5-SJ. 
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TABELA 5 
Outras alterações encontradas nos pacientes pesquisados 

Sintomático Sub- Asslntomálico Sub- Total 
Especificação 

total Acima 
20-40 41-60 

60 20-40 41-60 

Escoliose 03 06 03 12 17 10 
Osteoporose o 03 03 06 o 05 
Hiperlordose 03 06 o 09 11 09 
Pinçamento discai 02 07 01 10 o 02 
Hérnia de Schmorl o o o o 02 o 
Espinha bífida o o o o 03 02 
Espondilolistese o o o o 01 o 
Total 08 22 07 37 34 28 

cos , conclui, à semelhança de outros resultados publi­
cados , que a presença de osteófitos (espondilose) 
representa, na maioria das vezes, tão-somente um 
achado radiológico. 

É de interesse fundamental que a população e os 
órgãos de assistência médica sejam devidamente escla­
recidos sobre o problema. Evitar-se-á, assim, que 
lesões simples e quase sempre sem importância sob o 
ponto de vista patológico continuem, por desinforma­
ção, a causar distúrbios à maioria dos doentes, que 
rotineiramente são transformados em assíduos freqüen­
tadores das "academias" e "institutos" de ginástica, 
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M.A .S. , 
48 anos, 

assiontomática 
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Na than) 

Fig. 9 
M.G. F., 
33 anos, 
assintomática 
(gra u 2 de 
Na than) 

Fig. 10 
M.D.R., 
58 anos, 
assintomática 
(grau 3 de 

Na than) 

Fig. 11 
M. C. D., 
65 anos, 
sintomática. 
Pinçamento 
discai e 
osteófitos. 
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102 Fig. 12- M. C. S ., 50 anos, 
assintomática. Osteoporose. 

Fig. 13 
E. C. S. , 

47 anos, 
assintomática. 
Hiper/ordose 
lombar; 
ângulo de 
Ferguson 

aumentado. 

Fig. 14 
R.N.N., 
42 anos, 

assintomático. 
Osteófit os e 
hérnia de 

S chmorl. 

que em nosso país constituem (a despeito da crise) 
negócio rendoso , paradoxalmente , com a conivência 
dos serviços oficiais de assistência médica. 

Nachemson (ll J, em estudo crítico sobre os métodos 
correntes de tratamento da dor lombar , assegura que 
" muitas causas , tais como anomalias congênitas e 
diminuição do espaço discai , não mostraram ter relação 
com a lombalgia. Ao mesmo tempo , tratamentos fre­
qüentemente usados, incluindo manipulação da coluna , 
várias formas de fi sioterapia, medicamentos e artrodese 
podem representar nada mais que uma atitude arbitrá­
ria. Dos pacientes com episódios de lombalgia, 60% se 
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recuperam em três semanas e 90% em dois meses, 
qualquer que tenha sido o tipo de tratamento. Seríamos 
mais honestos com nossos pacientes e conosco mesmos 
se indicássemos uma terapêutica menos perigosa, bara­
ta e simples, tal como repouso no leito, emprego de 
salicilatos e efetivas instruções ergonômicas" . 

Outro aspecto de igual dimensão e importância é o 
do uso indiscriminado dos exames radiológicos. Ferris<•> 
assinala que muitos achados anteriormente considera­
dos de importância etiológica ocorrem com igual fre­
qüência em pessoas com e sem dor lombar. O autor 
sugere, como rotina, que esses exames sejam limitados 
inicialmente a duas incidências: AP e lateral; chama a 
atenção para os cuidados que devem ser observados na 
solicitação de exames radiológicos da área, particular­
mente para as pessoas jovens e os portadores de 
sintomas agudos e subagudos. Esses sintomas podem 
estar relacionados com distensões ligamentares ou 

REFERÊNCIAS 
I. Badgley , C.E.: Clinicai and roentgenological study of low back 

pain with sciatic radiation . Clinicai aspects, Am.J.Roentgenol. 37: 
454 , 1937. 

2. Beals , R.K . & Hickman , N.W.: Industrial injuries of the back 
and extremities, J.Bone Joint Surg.(Am) 54: 1.593 , 1972 . 

3. Fahrni , W.H. & Trueman , G.E . : Comparative radiological study 

of the spines of a primitive population with North Americans and 
Northern Europeans , J.Bone Joint Surg.(Br) 47: 553, 1965 . 

4. Ferris , M.H.: Overutilization of radiological examinations, Ra­
diology 120: 443 , 1976. 

5. Ferris, M.H.: Back pain and the radiologist , Radiology 137: 861, 
1980. 

6. Finnenson, B. E. : Diagnosi s and management of pain syndromes , 
Philadelphia & London, W.B.Saunders, 1962. 

7: Frymoyer, J .W., Pope , M.H., Clements, J .H ., Wilder, D.G., 
MacPherson , B. & Ashikaga , T.: Risk factors in low-back pain , 

J.Bone Joint Surg.(Am) 65 : 213 , 1983 . 

8. Fullenlove , T.M. & Williams, A.J. : Comparative roentgen fin­
dings in symptomatic and asymptomatic backs , Radiology 68: 
572, 1957. 

9. Hirsch, C.: Studies on the pathology of low back pain , J.Bone 
Joint Surg.(Br) 41: 237 , 1959. 

156 

musculares. Os exames devem ser indicados apenas 
para os pacientes que não melhorarem com o tratamen­
to conservador. O autor considera a tomografia compu­
tadorizada (CT) o método de eleição para o diagnóstico 
da estenose da coluna, possivelmente para o da hérnia 
de disco e das anormalidades das articulações facetá­
rias. 
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LIXISCOPE: novo aparelho radiológico a 
serviço da traumatologia e da cirurgia da mão 

Osvandre Lech 1 

RESUMO 

LIXISCOPE é um aparelho radiológico portátil, facilmen­
te manuseável, que utiliza 1125 como fonte de energia e que 
emite pequena quantidade de radiação; sua recente introdu­
ção na área médica, especialmente na cirurgia da mão, trouxe 
importantes vantagens sobre os métodos convencionais de 
avaliação radiológica. 

SUMMARY 

LIXISCOPE : a new radiologic device at the service o f trauma­
tology and hand surgery 

LIXISCOPE is a hand-he/d portable radiologic device 
utilizing / 125 as a source o f power, with a sma/1 amount of 
radiation; its recent introduction into medica/ specialties, 
especially in hand surgery, has brought important advan­
tages over the conventional methods of roentgenographic 
evaluation. 

LIXISCOPE é a sigla para "Low Intensity X-Ray Imaging 
Scope" (aparelho radiológico com baixa intensidade de ima­
gem). O instrumento foi desenvolvido originalmente nos anos 
70 pelos cientistas da NASA (National Aeronautics and 
Space Administration), no Goddard Space Flight Center, 
EUA. 

O sistema se constitui num emissor de energia nas regiões 
de raio-X e 'Y do espectro, com o objetivo de obter imagens 
radiográficas de alta qualidade com baixa emissão radiológi­
ca, para estudo de objetos espaciais. 

A obtenção destas imagens visuais através do espectro de 
baixas radiações foi importante avanço tecnológico. Após 
completo êxito do aparelho no campo experimental e espa-

1. Instrutor de resid. med., lnst. de Ortop. e Traumatol. (IOT), Passo 
Fundo, RS , atualmente realizando fellowship em cir. da mão no 
Hand Surgery Associates, Louisville, Kentucky, EUA. 
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cial, pensou-se na sua aplicação na área médica, odontológica, 
veterinária e industrial. O LIXISCOPE encontrou grande 
aplicabilidade na traumatologia, cirurgia da mão e medicina 
esportiva, como importante complemento ao sistema radio­
lógico convencional. 

O INSTRUMENTO 

O LIXISCOPE (fig. 1) é um aparelho fluoroscópico por­
tátil, facilmente manuseável, que utiliza o isótopo radioati­
vo I 125 na produção de raios de baixa energia e intensidade. 
Os componentes básicos do aparelho são : uma fonte de ener­
gia (raio-X ou raio 'Y, a partir do 1125

) , uma tela fluorescente 
com coeficiente de alta absorção radiológica e conversão dos 
raios em imagem, e uma placa de microcanais para a intensifi­
cação de imagem. O princípio operacional do aparelho foi 
descrito recentemente por Tansey(3). 

A baixa intensidade de radiação é demonstrada pela com­
paração entre um exame radiológico convencional da mão em 
posição póstero-anterior, onde o paciente absorve 84mR 

Fig. 1 - O LIXISCOPE é protegido em estojo especial para facilitar o 
transporte 
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Fig. 2 Avaliação ambulatorial de provável fratura da base da falange 
proximal do dedo anular 

Fig. 4 -A va/iação 
transopera tória da 

articulação 
carpometacarpiana 

(núlirads)* , e um exame radiológico de duração de um minu­
to, utilizando o LIXISCOPE, onde o paciente absorve menos 
de 6mR. A redução de exposição radiológica foi de 86%. 

É desnecessário o uso de protetores de chumbo pelo 
radiologista , assistentes e técnicos , já que os raios são origina­
dos pelo isótopo I 125 como fonte de energia localizada no 
corpo do aparelho e completamente absorvidos na tela de 
conversão, imediatamente após ultrapassar a estrutura que 
está sendo radiografada. 

USO CLINICO 

O LIXISCOPE foi utilizado em estudo experimental du­
rante 5 semanas no Hand Surgery Associates, em Louisville , 
Kentucky, EUA, sob a supervisão do Dr. Harold Kleinert. 
As conclusões deste estudo foram: 

- É um aparelho que pernúte avaliação rápida e satisfa­
tória das lesões da mão (figs. 2 e 3), onde há suspeita clíni­
ca de fraturas , corpos estranhos, injeções de produtos in­
dustriais , etc . 

- É apropriado para avaliações das instabilidades liga­
mentares nos casos agudos , crônicos e nas avaliações pós-ope­
ratórias . 

* Handbook of radiation doses in nuclear medicine and diagnostic 
X-ray. 
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Fig. 3 - Nftida imagem 
radiológica obtida 

Fig. 5 - Uso do LIXISCOPE na avaliação de lesões dos membros 
inferiores 

- A maior vantagem do aparelho , quando comparado 
com o exame radiológico convencional, é durante o ato ope­
ratório , pois a obtenção da imagem é instantânea (fig. 4), 
diminuindo assim consideravelmente o tempo cirúrgico e, 
com ele , suas possibilidades de complicações , tais como 
infecções, prolongada exposição cirúrgica, etc. 

- A nitidez de imagem não é diminuída durante o con­
trole radiológico do membro protegido com tala gessada ou 
gesso circular. 

Todos estes conceitos possuem similar aplicação aos mem­
bros inferiores (fig. 5), o que diversifica seu uso, estenden­
do-o à ortopedia, traumatologia e medicina esportiva; presen­
temente não é possível a utilização do LIXISCOPE na ava­
liação radiológica do quadril e coluna, já que o aparelho 
possui dimensões portáteis . 
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Avaliação da eficácia e tolerabilidade do 
piroxicam em 4.356 pacientes com traumatismo 
osteoarticular; estudo multicêntrico 

Gottfried Koberle 1 

RESUMO 

Um estudo aberto, multicêntrico, envolvendo 4.356 
pacientes, foi realizado por 954 médicos de todo o país, 
avaliando a eficácia e tolerabilidade do piroxicam no 
tratamento de lesões traumáticas articulares e de partes 
moles. 

Concluiu-se que a droga possui efeito antiinflamató­
rio potente, reduzindo rapidamente o edema pós­
traumático e possibilitando rápido retorno funcional. 
Acompanha esta ação uma ação analgésica muito efi­
ciente. 

Os resultados foram considerados bons ou excelentes 
em 96,7% dos casos. 

Apesar de 24,5% dos pacientes referirem algum tipo 
de reação adversa à droga, apenas 3,0% tiveram que 
tomar medicação sintomática e 1,2% tiveram de abando­
nar o tratamento devido a estas reações adversas, de­
monstrando uma boa tolerabilidade à droga. 

SUMMARY 

An evaluation of the efficacy and tolerability of 
piroxicam in 4,356 patients with osteoarticular trauma­
tism; a multicenter study 

An open multicenter study of 4,356 patients has 
been conducted, involving 954 physicians from the 
whole country. 

The effectiveness and tolerability o f piroxicam in the 
treatment of traumatic injuries of the joints and soft 
tissues was studied. 

I. Prof. Tit. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac . de Ciências 
Médicas, Unicamp, Campinas , SP. 
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It was concluded that the drug has a strong 
antiinflamatory effect, allowing a quick functional reco­
very and reduction of the post-traumatic edema. These 
effects are accompánied by an effective analgesic action. 

The results were considered good or excellent in 
96.7% of the cases. 

Although 24.5% of the patients presented some kind 
of adverse drug reaction, only 3.0% of them had to take 
some symptomatic medicament in order to tolerate the 
side effects, and 1.2% had to discontinue the treatment 
because of them. This shows a good tolerability to the 
drug. 

INTRODUÇÃO 

Todo traumatismo no sistema musculoesquelético 
provoca, além da dor, um processo inflamatório agudo, 
cujas manifestações mais evidentes são o edema e a 
perda de função. 

Para combater essas manifestações, são usadas, 
além de medidas físicas a nível local , drogas que devem 
atuar na redução do edema, no retorno da função e no 
alívio da dor. É recomendável que a droga a ser 
utilizada possua, concomitantemente à ação analgésica 
eficiente, também eficiente ação antiinflamatória, bem 
como tolerabilidade muito boa. 

O piroxicam, descoberto em 1967, pertence à 
família dos "oxicams" e possui um grupo enólico que 
o diferencia dos outros antiinflamatórios não esteróides 
que possuem grupos carboxílicos. Esse grupo enólico 
(fig . 1) confere à droga um .caráter ácido , maior que o da 
indometacina e do naproxen, com lipofilidade igual à 
do naproxen, porém maior que à da indometacina. 

Essas duas propriedades físicas explicam a boa 
penetração da droga nos tecidos inflamados e suas 
propriedades farmacocinéticas <2) . 
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Fig. I - Fórmula estrutural do piroxicam 

O modo de ação do piroxicam se baseia principal­
mente na inibição da biossíntese das prostaglandinas0 ' . 

A meia-vida plasmática da droga é de 38 horas e 
sua absorção bastante rápida, com um pico plasmático 
após 50 minutos e outro após 8-12 horas, reflexo de um 
ciclo entérico rápido <2>. Essas propriedades permitem u­
ma única dose diária; a dose inicial de ataque, de 40mg, 
deve ser reduzida à dose de manutenção de 20mg 
diários após os 2 primeiros dias de tratamento, pois se 
sabe que doses superiores a 30mg por dia estão ligadas a 
maior incidência de reações adversas. 

Vários estudos entre nós relatam a eficácia do 
piroxicam no tratamento de doenças musculoesqueléti­
cas agudas <

7>, traumatismos <
4

•
8
' e são confirmados por 

estudos similares no exterior <3·
5

·
6>. 

O presente estudo teve como objetivo avaliar a 
ação antiinflamatória e analgésica do piroxicam em 
lesões de articulações e partes moles . 

MATERIAL E MÉTODO 

Num estudo multicêntrico envolvendo 954 médi­
cos, avaliaram-se 4.356 pacientes com traumatismos 
articulares-e de partes moles, com idade variando de 18 
a 97 anos, sendo a média de 32 anos ! 13; a maioria 
dos pacientes (78%) estava na faixa dos 18 aos 40 anos , 
sendo que somente 150 apresentavam idade superior ou 
igual a 60 anos. 

Todos os pacientes, quando de sua inclusão no 
estudo, foram classificados, quanto à sua atividade 
esportiva, em atletas competidores (10, 1 %), atletas não 
competidores (36,7%) e não participantes de atividades 
esportivas (53,2%). Os diagnósticos considerados fo­
ram: contusão (44,8%), entorse (49,8%) e luxação 
(5,4%). 

Os pacientes foram avaliados quanto ao grau de 
edema (ausente-mínimo-leve-moderado-severo) , 
sensibilidade local (ausente-muito leve-presente­
presente com reação leve ao toque-presente com reação 
antálgica ao toque), restrição à movimentação (sem 
restrição-25% de restrição-50% de restrição-75% de 
restrição-100% de restrição), e auto-avaliação quanto à 
dor, realizada através de uma escala linear variando de 
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0-31, onde o paciente era solicitado a apontar o nível de 
sua dor, sendo O a ausência de dor e 31 o máximo de 
dor. Esta avaliação foi realizada no início , estabelecen­
do a linha básica, e novas apreciações foram efetuadas 
no 3o e 7o dias, procedendo-se ainda a mais uma 
avaliação no 14° dia nos pacientes que não receberam 
alta no 7°. 

Cada investigador, ao fim da observação de cada 
um dos pacientes, realizava uma avaliação global do 
tratamento, classificando conforme os seguintes parâ­
metros : 

Excelente - ~em sinais ou sintomas no 3o ou 7o dia 
de avaliação; sem reações adversas ou reações adversas 
leves que foram toleradas sem medicação sintomática. 

Bom - Redução acentuada dos sinais e sintomas e 
redução da dor em 50% ou mais, na auto-avaliação do 
paciente (escala de dor). Sem reações adversas ou 
reações adversas leves e transitórias que desaparece­
ram com a manutenção do tratamento. 

Regular - Redução dos sinais e sintomas e/ou 
redução da dor em menos de 50%, de acordo com a 
auto-avaliação do paciente. Reações adversas leves ou 
moderadas, porém compensadas. 

Fraco - Sinais e sintomas sem alterações e persis­
tência da dor na auto-avaliação do paciente e/ou presen­
ça de reações adversas severas que obrigaram à inter­
rupção do tratamento. 

Não foram admitidos ao estudo pacientes que 
tivessem tomado antiinflamatórios não esteróides (in­
cluindo AAS) e corticosteróides (sistêmicos ou locais) 
até uma semana antes de estudo, bem como pacientes 
com fraturas, gestantes ou nutrizes, portadores· de 
doenças hepáticas ou renais, doença péptica e pacientes 
que já tivessem apresentado manifestações alérgicas a 
antiinflamatórios não esteróides. 

O tratamento consistiu no uso de piroxicam* em 
cápsulas de 20mg, sendo administrados 40mg em dose 
única, em 2 dias consecutivos, e a manutenção realiza­
da com 20mg diários, até completarem-se 7 dias de 
tratamento, que, quando necessário, foi estendido até o 
14° dia. Só se permitiram, como medidas locais, o uso 
de calor úmido e imobilização, não sendo autorizado o 
emprego de analgésicos ou anti-reumáticos concomitan­
temente à droga em estudo. 

RESULTADOS 

O tratamento foi iniciado num período após o 
trauma que variou de O hora até 30 diás , sendo que 
83,6% dos pacientes começaram a medicação antes de 
72 horas. O diagnóstico mais freqüente foi o de entorse 
de tornozelo em 24,7% dos pacientes. A articulação 

• Feldene, Pfizer. 
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Fig . 2 - Edema moderado ou severo: evolução percentual por 
dia de tratamento. 
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Fig. 4 - Restrição dos movimentos igual ou superior a 50%: 
evolução percentual por dia de tratamento. 

envolvida em maior número de casos foi a do tornozelo 
(30,0%), seguida da do joelho (24,3%). 

Descrevemos a seguir a evolução dos sinais e 
sintomas para avaliação já descritos: 

1. Edema: no início do tratamento, o edema era 
moderado ou severo em 61 ,4% dos pacientes, passando 
a 13 ,2% no 3o dia e, no 7o, a 1 ,6%. No J4o dia, 0,09% dos 
pacientes apresentavam moderado e nenhum mostrava 
edema severo (fig. 2). 

2. Sensibilidade local : 61 ,8% dos pacientes apre­
sentavam sensibilidade local moderada ou severa no 
início do tratamento; no 3° dia , 9,2%; e, no 7o dia, 0,7%; 
no !4° dia, nenhum dos pacientes apresentava sensibili­
dade local classificada como moderada ou severa (fig. 
3) . 
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Fig. 3 - Sensibilidade local moderada ou severa: evolução 
percentual por dia de tratamento. 
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Fig. 5 - Dor severa ou moderada (esca la de dor): evolução 
percentual por dia de tratamento. 

3. Restrição dos movimentos : era maior ou igual a 
50% em 78 ,5% dos pacientes no início do tratamento, ao 
passo que no 3° dia em 23,7% e, no 7o dia, em 3,3% dos 
pacientes . No 14° dia, apenas 0,2% apresentavam tal 
restrição (fig. 4). 

4. Escala de dor : auto-avaliação de dor, para efeito 
de análise, foi subdividida em 5 faixas: considerando-se 
de O a 6 como dor ausente , de 7 a ·12 como dor mínima, 
de 13 a 18, leve , de 19 a 25, moderada-, e de 26 a 31, 
severa. 

A dor era moderada a severa em 77, 1% dos 
pacientes no início do tratamento, no 3° dia em 9,8% e , 
no 7o dia , em 0,5%. No J4o dia , somente I paciente 
relatava dor moderada e nenhum relatava dor severa 
(fig. 5). 
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Do total de 4.356 pacientes analisados, 184 (4,2%) 
apresentaram reações adversas suficientemente severas 
para interferir no tratamento : 131 (3,0%) necessitaram 
de medicação sintomática e 53 pacientes (1 ,2%) tiveram 
de abandonar o tratamento . Outros 885 pacientes 
(20,3%) apresentaram alguma reação adversa, porém 
tolerada sem necessidade de medicação sintomática, 
perfazendo um total de 1.071 casos (24,5%). 

Do total de reações adversas, 488 (11,2%) se 
referiam a epigastralgia, 136 (3,1%) a náusea, 4I (0,9%) 
a diarréia e 66 (1 ,7%) a outras manifestações gastrintes­
tinais. Os demais tipos se referiam a cefaléia (84 casos), 
tonturas e vertigens (67 casos), rash cutâneo e/ou 
prurido (47 casos) e edema (12 casos), sendo que 29 

pacientes apresentaram reações adversas variadas clas­
sificadas como "outros". Dentre os pacientes portado­
res de dor epigástrica, 0,32% abandonaram o tratamen­
to devido a reações adversas, sendo que, dos restantes, 
I ,6% a toleraram com uso de medicação sintomática e 
9,3% sem o uso da mesma. 

Com base na avaliação global, os resultados foram 
considerados excelentes em 67,0%, bons em 29,7%, 
regulares em I ,9% e fracos em I ,2%. 

COMENTÁRIOS 

O presente estudo mostrou uma ação antiinflama­
tória potente do piroxicam, fazendo baixar a incidência 
do edema severo ou moderado existente em 6I ,4% dos 
casos no início do tratamento para 13,2% no 3o dia e 
1 ,6% no 7o dia . A queda da sintomatologia dolorosa, 
seja dor espontânea ou à palpação, foi paralela, caindo 
de 77,1% e 61,8%, respectivamente, para 0,5 e 0,7% no 
7o dia, o que demonstra que a droga possui, além do 
efeito antiinflamatório, ação analgésica potente. Com 
isso, em 96,7% dos casos os resultados foram conside­
rados excelentes ou bons . 

Apenas 4,2% (184 casos) tiveram de usar medica­
ção sintomática ou abandonar o tratamento devido a 
reações adversas , o que se compara favoravelmente 
com os dados de Laredo (7) , que encontrou I2,22% de 
reações adversas. No entanto, no presente estudo 55% 
dos pacientes estavam abaixo dos 30 anos de idade, 
enquanto na série de Laredo '7> apenas 26,3% eram dessa 
faixa etária. 

Ao todo, 1.071 (24,5%) pacientes apresentaram 
algum tipo de reação adversa, dos quais 885 (20,3%) não 
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necessitaram de medicação sintomática para tolerar os 

efeitos colaterais. 
É interessante notar que a grande maioria dos 

sintomas se referia ao trato gastrintestinal (731 casos), 
sendo que 488 casos eram de epigastralgia. Esses 
efeitos colaterais são comuns a todos os inibidores da 
síntese das prostaglandinas , pois ácredita-se que tam­
bém inibem o efeito citoprotetor da· prostaciclina na 

mucosa gástrica '9'. O estudo deste grande número de 
pacientes demonstrou a eficácia e boa tolerabilidade do 
medicamento neste tipo de patologia, permitindo-nos 
afirmar que se constitui num útil adjuvante no trata­
mento de afecções traumáticas. 
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O sucesso de uma cirurgia depende, muitas vezes, do 
instrumental que o médico usa. Com o Conjunto Cirúrgico 

Ortopédico IHL~ esse sucessopoderá estar, definitivamente, 
em suas mãos. 

• QUALIDADE -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 polivalente. 
-perfurador rotativo. 
-broca com guia. 
- lãminas para 

osteotomia. 

-chaves para parafuso: 
técnica suíça e 
americana. 

- mandril de J acobs. 
- kit elétrico- motor-

pedal reostato e cabo 
mecânico . 

• GARANTIAE 
ASSISTÊNCIA 
TÉCNICA IHV' 
Solicite nosso catálogo 
ilustrado . 

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

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





Notícias 

24° Congresso, em Belo Horizonte 
"Afecções da Coluna Vertebral" é o tema de uma 

das jornadas programadas como pré-realização do 24° 
Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, 
marcado para o período de 12 a 16 de novembro 
próximo, em Belo Horizonte. 

Essa jornada terá a duração de um dia, dividido 
em dois períodos: um sobre Deformidades e outro 
sobre Traumatismos Vertebrais. Também comparece­
rão ao conclave convidados estrangeiros de renome, 
que ditarão conferências sobre Temas Vertebrais. 

Responde pela organização da Jornada sobre 
Afecções Vertebrais o Prof. Waldemar de Carvalho 
Pinto P, cujo endereço para correspondência é Santa 
Casa de São Paulo, Pavilhão Fernandinho Simonsen, 
Rua Cesário Mota, 112- CEP 01221, São Paulo, SP. 

CONGRESSO 

As inscrições para o 24° Congresso Brasileiro de 
Ortopedia e Traumatologia poderão ser feitas anteci-

padamente mediante preenchimento de ficha contendo 
nome , endereço completo, telefone, cidade, Estado, 
CEP e seu envio à Eventus Operadora de Congressos, 
rua 8 de Dezembro, 547, Graça, Salvador, juntamente 
com um cheque nominal ao XXIV Congresso Brasilei­
ro de Ortopedia e Traumatologia num dos seguintes 
valores: Sócios da SBOT, Cr$ 70.000,00; não sócios, 
Cr$ 90.000,00; residentes, Cr$ 40.000,00; estudantes, 
Cr$ 30.000,00; acompanhantes, Cr$ 40.000,00. Para 
residentes e estudantes, será exigida comprovação. 

Como já foi noticiado, o programa científico do 
conclave é composto de cursos sobre Tratamento 
Funcional das Fraturas, Tratamento das Fraturas 
Expostas, Artroplastia Total, Cola de Fibrina e Fixa­
ção Externa, além de conferências por especialistas do 
exterior e de mesas-redondas sobre Artroplastia, Pato­
logia Infantil, Artroscopia, Iatrogenia em Ortopedia, 
Traumatologia , Osteossínteses , Tumores Ósseos, Fra­
turas Expostas, Ciências Básicas, Patologia do Joelho, 
Luxação Congênita Coxo-Femoral. 

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

~ ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. 
~ RIO DE JANEIRO 
Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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Rua Francisco Sá, 35 - S/Lj. 208/21 O 

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296 
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Notícias 

Brasileiros em Buenos Aires 
O Professor Donato D'Angelo participou, como convidado, do Curso de 

Patologia do Ombro, realizado em homenagem ao Prof. Carlos De Anquin , em 
Buenos Aires, nos dias 9, 10 e 11 de abril último. 

Além do Prof. Donato D'Angelo, que falou sobre o tratamento das luxações 
recidivantes do ombro , estiveram presentes os Profs. Carvalho Pinto , como ex­
Presidente da SLAOT; Marco Antonio Lazcano, seu atual Presidente; e Sérgio 
Reyes B. , seu presidente eleito, os quais participaram das homenagens ao ilustre 
ortopedista de Cordoba, como último Presidente da SLAOT. 

O Curso , organizado pelo Dr. Fernando Silberman, abordou todos os aspectos 
da patologia e do tratamento das afecções do ombro, precedido de aulas sobre 
anatomia, embriologia, biomecânica e vias de acesso , tendo obtido ótima repercus­
são , por sua organização e pelo alto nível dos temas apresentados . 

Pro f. Mesquita ministra curso em Portugal 
Por convite da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia (SPOT) e do 

Colégio de Ortopedia dos Hospitais de Lisboa, o Professor Karlos de Mesquita 
ministrou curso de Ortopedia (workshop) sobre a Técnica AO, no Serviço de 
Ortopedia do Hospital Curry Cabral, nos dias 27, 28 e 29 de fevereiro último. Na 
mesma oportunidade , o Prof. Mesquita pronunciou conferência sobre o mesmo tema 
na sede da SPOT, em Lisboa, assim como no Serviço do Professor Norberto Canha, 
em Coimbra. 

Durante sua permanência na capital portuguesa, o Prof. Mesquita foi homena­
geado com a medalha comemorativa do 25° aniversário da SPOT. 
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Tipóias 
PRÁTICAS, SIMPLES, EFICIENTES 

MOD. TT 

ORTOPEDIA SALVA-PÉ 
RUA AUGUSTA, 664- SÃO PAULO- CEP 01304- TEL. (011) 256-4848. 

PEÇA NOSSO CATÁLOGO 
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MOD. TS 
SACOLA 
SIMPLES 

Ex-Estagiários: 
58 Jornada 

em São Paulo 
Realiza-se nos dias 7 e 8 de 

dezembro vindouro, no Instituto de 
Ortopedia e Traumatologia do Hos­
pital das Clínicas da FMUSP, em 
São Paulo, a 5' Jornada de Ortopedia 
da Associação dos Ex-Estagiários de 
Ortopedia e Traumatologia daquele 
instituto. 

Cursos sobre Ortopedia Infantil 
e Patologia do Pé , ministrados por 
convidados estrangeiros, além de 
conferências, sessões de temas li­
vres, mesas de perguntas e respostas 
constam do programa científico. 

Outras informações no Conse­
lho Diretor do Instituto de Ortopedia 
e Traumatologia do Hospital das 
Clínicas da FMUSP, rua Ovídio Pi­
res de Campos, s/no, CEP 05403, na 
capi tal paulista, ou pelo te!. 852-
1691 . 

Informática: 
diplomação de 

deficientes 
A AACD (Associação de Assis­

tência à Criança Defeituosa) , de São 
Paulo , que desde sua fundação tem­
se preocupado com a reabilitação 
física de seus pacientes, assim como 
com sua educação e , recentemente, 
também com sua formação profis­
sional , diplomou em maio último , 
em cerimônia realizada em sua sede, 
alunos portadores de limitação física 
que concluíram cursos de programa­
ção em microcomputadores. 

Idealizando c adaptando os pro­
gressos da informática ao deficiente 
físico , num projeto pioneiro , a 
AACD criou os cursos de programa­
ção "basic" de microcomputadores . 
No período de novembro de 1982 a 
março último, a AACD graduou, em 
10 cursos, 37 pessoas com deficiên­
cia física e 11 funcionários . 

Atualmente, a AACD está em. 
condições de proporcionar tais cur­
sos não só a seus pacientes, mas 
abri-los a toda a comunidade porta­
dora de limitação física. 
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Favorece o restabeleêi~~~~". ~·""' ' 
liberdade de movime....,.'ltr.l~ 

nas afecções inflamatórias do sistema 
ósteo-neuro-muscular. 

DEXAMETASONA 
• Potente e eficaz atividade antiinflamatória 
• Pronto alívio da dor 
• Prolongado efeito terapêutico 

DEXACOBAL apresenta também em sua formulação, 
vitaminas 81, 86 e 812 

Informações para prescrição à disposição da Classe Médica 

SEARLE DO BRASIL S.A. 

DIVISÃO LABORATIL 
Rua Pamplona, 512 - S. Paulo - SP. 
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NORMAS li 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. 

I O. 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, editorJ 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 clinica, Barcelona, 
Salvat, 1955 . Cap . 8, p. 147-149. 

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

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

Ex. : 

2. Kite , J.H .: Prin.ciples involved in the treatment of 
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 
permissão para reproduzi-las. 

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., 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 deverão 

ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 
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FIXAÇÃO EXTERNA BAUMER 
(TIPO HOFFMANN) 

É o método mais efetivo de Fixação Externa do esqueleto 
para uso na trauma e nas cirurgias ortopédicas e plásticas. 

BAUMER 
ORTOPEDIA 

É versátil, flexível e completamente estável. 
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EXTERIOR: SÃO PAULO - EQUIPLAN- Tel : (011) 279.9333- Telex : 1123191 BEMH BR 
USA- KIRKSTI L CORP. - Tel : (314) 821.0528 - Telex : 9107601392 RIV STL 



Dor espontânea 

Dor ao movimento 

Dor sob pressão 

Nach J. Tepe et ai. 

23,2Jtg 
no tecido 
inflamado 

Curaemelhora 93,4% 

Curaemelhora 89,7% 

Curaemelhora 86,6% 

6,6% 
inalterado 

10,3% 
inalterado 

13,4% 
inalterado 

Um ensaio clínico realizado com um grande número de pacientes (7.863) comprovou o sucesso 
extraordinário no tratamento da dor. 



ETOFENAMATO 

• ARTRITE • BURSITE • MIALGIAS • SINOVITE 

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



• 
10· 

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 


	

