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Tratamento da necrose isquêmica não-traumática 
da cabeça femoral* 
Sérgio Nogueira Drumondi 
Marcelo José de Magalhães I 
Décio José de Oliveira2 
ltamy Stanley Saraiva Bessa2 

RESUMO 

Quarenta e cinco quadris são revistos tendo em mira 
a epidemiologia da necrose isquêmica não traumática da 
cabeça femoral e o tratamento efetuado em diferentes es­
tágios de evolução da doença. Neste trabalho, procura-se 
dar ênfase à revisão dos casos tratados com cirurgia não 
radical. São apresentados os resultados de 20 quadris tra­
tados cirurgicamente por perfuração com broca (broquea­
mento) e enxerto ilíaco. É apresentado o método, que 
consiste numa variação da técnica de Phemister. São clas­
sificadas as condições clínicas e radiológicas dos pacientes 
submetidos a esse procedimento cirúrgico e analisados os 
resultados obtidos. Esse tipo de tratamento parece apre­
sentar satisfatória taxa de sucesso em casos precoces e 
intermediários. O procedimento é praticamente destituí­
do de complicações e apresenta técnica relativ~ente sim­
ples. 

SUMMARY 
On the treatment of non-traumatic ischemic necrosis of 
the femoral head 

A review of the epidemiology and the treatment of 
severa/ stages of the non-traumatic aseptic necrosis of the 
femoral head in 45 hips is presented. This paper empha­
sizes the review of the patients treated by non radical me­
thods. The results of 20 hips operated upon by drilling and 
iliac bone graft are presented. This method consist in a va­
riation of Phemister 's technique. The patients were gra­
ded in their preoperative condition and the results are re­
viewed. This procedure may be considered a good alter­
native of treatment in initia/ and intermediate cases. The 
surgery has a low complication rate anda relatively sim­
pie technique. 

• Trab. realiz. nos Hospitais Ortopédico e Belo Horizonte, MG. 
1. Ortop. dos Hospitais Ortopédico e Belo Horizonte. 
2. Resid. da Resid. Integrada em Ortop. e Traumatol. 

Rev. Brasil. Ortop. - V oi. 19. N~ S- Set·Out. 1984 

IDSTÓRICO 

A necrose isquêmica da cabeça femoral de causa não 
traumática foi descrita inicialmente, em 1926, por Fre­
und<21), que relatou casos de necrose isquêmica, junta­
mente com casos de osteocondrite dissecante. Ele notou 
que a osteocondrite dissecante se apresentava em pacien­
tes mais jovens e que tinha bom prognóstico, constituindo 
uma patologia diversa da outra. 

A necrose avascular idiopática por ele descrita apre­
sentava-se em pacientes na quarta e quinta décadas, com 
envolvimento mais amplo e com pior prognóstico. 

Em 1934, Phemister<21> discutiu uma obscura pato­
logia vascular que produzia necrose asséptica da cabeça 
femoral e, mais tarde, voltou a publicar vários trabalhos 
sobre esta moléstia. 

Em 1936, Chandler<2 t> relatou essa patologia em três 
pacientes e designou-a de doença coronariana do quadril, 
fazendo analogia com o infarto do miocardio em 1948. 

Anteriormente, em 1947, Sherman e Phemister des­
creveram osteonecroses semelhantes após fraturas do colo 
do fêmur e luxação traumática do quadril. 

Nas últimas décadas, a patologia tem-se tornado 
cada vez mais freqüente. O problema tem surgido em di­
versos tipos de condições, como em trabalhadores expos­
tos ao ar comprimido, já observado por Bornstein e Pla­
teos>, em 1911, trabalhadores de construção em túneis, 
pontes e plataformas submarinas, mergulhadores<ti ,I6,20J , 
no uso disseminado de cortisona<s>, no alcoolismo<12> e em 
pacientes portadores de uma série de patologias04>, como 
gota, pancreatite, anemia drepanocítica, doença de Gau­
cher, policitemia vera, diabetes, obesidade, colageno­
sesOJ>, etc. 

Apesar do grande avanço ocorrido no estudo da os­
teonecrose nas últimas décadas, a questão continua intri­
gante e insolúvel. Aparentemente, há um denominador 
comum de causa vascular, porém os mecanismos parecem 
distintos. Há evidências de existir ligação com o metabo­
lismo lipídico. De modo geral, sabe-se que o alcoolismo e 

163 



a cortisona são responsáveis pela grande maioria dos ca­
sos<B.I4J. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento da necrose idiopática da cabeça femo­
ral é um problema de difícil resolução, por apresentar-se 
em grupo de pacientes relativamente jovens e com acome­
timento freqüentemente bilateralOOJ. 

A técnica de perfuração com broca (broqueamento), 
com enxerto cortical, foi descrita por Phemister em 
1949<22J , em casos de necrose pós-traumática; ela foi sub­
seqüentemente aplicada ao grupo não traumático por 
Bonfiglio e Voke, que relataram seus casos em 1958<2J e 
1968<JJ. O tratamento sugerido por Phemister visava a 
apressar a revascularização e prover a estrutura da cabeça 
de um reforço durante a cura, na esperança de preservar o 
contorno cefálico femoral. 

Em 1958 e 1968, Bonfiglio et a/. relataram boa expe­
riência em 75 casos com a técnica de Phemister, porém 
não citaram o grau de acometimento dos casos envolvi­
dos. Em 1973, Marcus et a/. <17l chamaram a atenção para 
os diversos estágios da doença e preconizaram o enxerto 
tipo Phemister para os graus I e 11 (tipos não sintomáticos 

_ e iniciais da doença) de sua escala de I a VI. W ang e 
Thompson, em 1976<25J, trataram 11 quadris com a técni­
ca de Phemister em casos precoces, obtendo 7 bons resul­
tados. Eles concluíram que os resultados favoráveis eram 
obtidos quando a cabeça se apresentava congruente antes 
da cirurgia e os enxertos eram colocados na posição ade­
quada. Eles usaram enxerto da fíbula para evitar fraturas 
tardias da tíbia e queixa de dor no local doador de en­
xerto. 

Em 1977, no entanto, Dunn e Grow<sJ, após uma sé­
rie de maus resultados com esse tratamento, colocam em 
dúvida sua validade, porque após o enxerto a grande 
maioria dos quadris evoluía para um estágio mais avan­
çado da doença. A opinião de que o tratamento com en­
xerto ósseo oferece resultado pouco animador é comparti­
lhada por Meyers09J e por Sugioka<2JJ . Também os proce­
dimentos do tipo osteotomias trocanterianas de valgização 
e varização, com ou sem rotação, apresentam resultados 
pobresos.I9.21.23J. 

Com o advento das próteses, houve um arrefecimen­
to com relação ao uso de cirurgias conservadoras do tipo 
enxerto, a favor de tratamentos cirúrgicos radicais. 
Assim, em 1964, Patterson e cols. trataram a grande 
maioria de seus casos com prótese cefálica tipo Moore e 
taças de Smith-Peterson. Tais relatos se encontram tam­
bém na literatura francesa<L9. 24>. Sabe-se hoje que o resul­
tado com estes procedimentos deixa muito a desejar. Com 
a expansão e os resultados satisfatórios obtidos com a pró­
tese total do quadril , houve tendência a indicar-se este 
tipo de cirurgia em casos de osteonecrose. É evidente, no 
entanto, que a faixa etária dos pacientes acometidos com 
necrose isquêmica idiopática não pertence ao grupo etário 
ideal para a prótese total do quadril. E mesmo as substi­
tuições de superfície parecem afigurar-se como um fra-
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casso após curta vida útil , sendo portanto má indicação 
para este tipo de paciente<6J. Volta-se assim para uma con­
duta mais conservadora para esses pacientes. 

Essa tendência a procurar método mais conservador 
para tratar a osteonecrose tem sido a preocupação de inú­
meros ortopedistas. Assim, Ficat(7) e cols., na década pas­
sada, sugeriam a descompressão do centro da necrose, 
visando a diminuir a pressão, aliviar a dor e tentar uma 
reversão do processo necrótico. Tal procedimento foi tam­
bém preconizado por Hungerford e Zizic02.13), que anali­
sam as pressões intracefálicas e apresentam resultados 
animadores deste procedimento em pacientes de grau I e 
II07J. No entanto, a descompressão em casos de grau Ill 
ou com evolução adicional permitiu alguma melhora da 
dor, mas não impediu progressão da doença e colapso da 
cabeça femoral. 

O enxerto pediculado, apesar de preconizado por 
Meyers09J, que apresenta bons resultados, não é procedi­
mento adotado na prática ortopédica atual. Também en­
xertos osteocartilaginosos de cadáveres, por serem pouco 
práticos e apresentarem problemas legais, são pouco uti­
lizados09l. 

Trabalho recente, introduzindo nova idéia na abor­
dagem do problema, foi descrito por Sugioka<21l, que faz 
uma osteotomia rotacional da cabeça. O procedimento, 
apesar de tecnicamente complexo, parece estar tendo boa 
receptividade no tratamento desta patologia, podendo ser 
utilizado em casos precoces, intermediários e até mesmo 
em casos avançados. 

Os autores, também insatisfeitos com os resultados 
obtidos com a técnica clássica de Phemister<22J, iniciaram 
em 1978 esse procedimento modificado. Essa variação ci­
rúrgica apresentou, já nos primeiros casos, resultados ani­
madores, que nos levaram a prosseguir com a mesma. 
Consiste basicamente do broqueamento por via trocanté­
rica da cabeça femoral, curetagem ampla e preenchimen­
to da cavidade com enxerto ilíaco. 

Este trabalho analisa nossos casos de portadores de 
necrose isquêmica não traumática, onde se apresentam as 
causas da patologia, os tratamentos efetuados, com ênfa­
se no broqueamento com enxerto ilíaco. 

MATERIAL 

Foram 45 quadris operados em portadores de necro­
se isquêmica não traumática da cabeça femoral. Os trata­
mentos cirúrgicos foram conduzidos nos Hospitais Orto­
pédico, Belo Horizonte e Sarah Kubitschek (até 1982), de 
1971 a 1984. As causas da necrose são apresentadas na 
tabela I, onde se nota a prevalência de pacientes que usa­
ram cortisona para diferentes patologias (tabela 11). É 
também significativo o número de pacientes portadores de 
síndrome do caixão relacionada com a descompressão em 
grandes obras de engenharia, que exigem grandes funda­
ções (tabela III). O número de alcoólatras também é im­
portante e provavelmente está subestimado, devendo 
abranger parte dos diagnósticos não definidos na tabela I. 
Na tabela IV são especificados os tratamentos efetuados, 
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TABELA I 
Etiologia 

TABELA V 
Graus de acometimento lt7l 

Cortisona 
Síndrome do caixllo 
Alcoolismo 

10 
7 
5 
3 
2 
2 

Graus Clfnica RX 

Grau I Assintomático. Pontos de maior densidade. 
Infarto demarcado por área 
de maior densidade. 

Gota Grau 11 Assintomático. 

Butazolidina 
Pós-parto 
Drepanocitose 
lndometacina 

Grau 111 Primeira crise de Sinal da crescente . 
dor. Dor intermitente. 

Grau IV Dor com atividade. Depressão lateral da borda 
do infarto. Dor moderada. Abdução forçada no gesso 

Radioterapia 
Não definido 12 

45 

Grau V Dor com atividade 
intensa . 

Achatamento e compressão do 
infarto. 

Grau VI Dor em repouso. Depressão progressiva. Erosão 
da cabeça . Sinais de artrose. Total 

Lupo 

TABELA li 
Cortisona 

Síndrome nefrótica 
Dermatite 
Alergia 
Asma 
Linfoma 

Total 

TABELAIII 
Síndrome do caixlo 

Ferrovia do Aço 
Metrô 
Ponte Rio-Niterói 

Total 

TABELA IV 
Material 

Tratamento 

Broqueamento e enxerto 
corticoesponjoso 

Artroplastia total 
Artrodese 
Cup Smith-Petersen 
Osteotomia de Sugioka 
Thompson 

Total 

3 
2 
2 

10 

3 
2 
2 

7 

Quadris 

21 
20 

1 

45 

Grau 

11 

111 

IV 

v 

VI 

notando-se a predominância do broqueamento com en­
xerto ilíaco e a prótese total do quadril. 

O trabalho visa a dar ênfase à análise dos broquea­
mentos com enxerto ilíaco. A seguir, mostraremos os da­
dos referentes a esse material. 

Dos quadris tratados, 20 o foram pelo broqueamento 
e enxerto ilíaco. Os pacientes apresentavam acometimen­
to bilateral em 7 casos. Desses, 4 foram operados por essa 
técnica em ambos os quadris. Dos restantes, um foi sub­
metido a artroplastia total, outro a taça de Smith Peter­
son e o terceiro operado pela técnica de Sugioka. 

Foram 12 quadris em pacientes do sexo masculino e 8 
quadris em pacientes do sexo feminino. A idade média foi 

Rev . Brasil. Ortop.- V oi. 19, N' 5- Set·Out, 1984 

TABELA VI 
Correlaçllo acometimento da cabeça - resultado 

Resultado N~de pacientes Total de pacientes 
por grupo 

Muito bom 
Bom 
Regular 
Muito bom 
Bom 
Regular 
Muito bom 
Bom 
Regular 
Muito bom 
Bom 
Regular 
Muito bom 
Bom 
Regular 

Total 

2 

4 
3 

5 

3 
2 

20 

TABELA VIl 
Broqueamento e enxerto illaco 

Resultados 

Muitobom 8 
Bom 9 
Regular 3 
M~ O 

Total 20 

2 

7 

5 

5 

20 

de 31 anos, sendo a mínima de 17 e a máxima de 55 anos. 
O follow-up médio foi de dois anos e meio. O tempo mí­
nimo considerado foi de seis meses e o máximo de cinco 
anos. 

MÉTODO 

Os pacientes são selecionados para o tratamento ci­
rúrgico com broqueamento e enxerto ilíaco, consideran­
do-se principalmente a idade e o grau de acometimento 
classificado segundo Marcus e Enneking<17l (tabela V). 

Considera-se que pacientes com idade superior a 55 
anos são candidatos prováveis a prótese total do quadril. 
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Fig. I -Após posicionamento em mesa ortopédica. v guia é passado em 
AP (A) e perfil (B) . Em seguida, perfura-se com brocas progressivas (C) e 
cureta·se a cabeçafemoral (D). 

Visando ao broqueamento mais enxerto ilíaco, fez-se 
a seleção dos pacientes evitando-se casos com grandes in­
congruências e artrose instalada (grau VI). Apenas um 
paciente de grau VI foi submetido a broqueamento mais 
enxerto ilíaco, por tratar-se de jovem (23 anos) , portadora 
de síndrome nefrótica em uso de cortisona e acometimen­
to bilateral. Não se indicou a cirurgia em casos assinto­
máticos grau I, havendo apenas 2 casos operados de grau 
li com queixas moderadas, em caso bilateral em que o 
quadril contralateral apresentava-se em grau mais avan­
çado. Houve predominância de indicação nos pacientes 
com grau III , mas número significativo de pacientes com 
grau IV e V foi também submetido a esta cirurgia (tabela 
VI). 

. . 
TECNICA CIRURGICA 

O paciente é submetido previamente a radiografias 
em AP e perfil e planigrafias (a tomografia computadori­
zada foi utilizada em apenas um dos casos). O paciente é 
submetido a anestesia peridural com marcaína e colocado 
em mesa ortopédica, com controle radiológico em ântero­
posterior e lateral (com intensificador de imagens ou com 
dois aparelhos de raios-X convencionais). Após antis­
sepsia rotineira, faz-se acesso lateral tipo Watson-Jones. A 
seguir, resseca-se uma janela circular da parede trocanté­
rica lateral. Retira-se com osteótomo o enxerto esponjoso 
da região trocantérica, produzindo um túnel até a base do 
colo. Em seguida, passam-se os fios-guias , que são contro­
lados radiologicamente de modo a atingir o centro da por-

166 

Fig. 2 - Paciente portador de necrvse pós·alcoúlica. grau I V (A). São 
mostrados v broqueamento (B). a curetagem (C) e o resultado final bom 
(0). 

ção necrótica. Inicia-se o broqueamento através do fio­
guia eleito, com brocas canuladas até meio contímetro da 
superfície articular. O broqueamento é feito com brocas 
de espessuras sucessivamente crescentes de 9 a 17 milíme­
tros. Amplia-se a cavidade necrótica por meio de cureta­
gem sob controle radiológico. A cavidade é posteriormen­
te preenchida compactamente com enxerto ilíaco em for­
ma de lascas , juntamente com o enxerto da região trocan ­
térica previamente removido. Recoloca-se a janela da re­
gião trocantérica, instala-se dreno de sucção fechada con­
tínua e fecha-se a ferida por planos. Coloca-se enfaixa­
mento compressivo pelvipodálico. Em geral, faz-se repo­
sição peroperatória de um mil mililitros de sangue . Usa-se 
antibioticoterapia profilaticamente no per e pós-operató­
rio e aspirina na profilaxia de fenômenos tromboembóli­
cos. O dreno é removido de 48 a 72 horas. Inicia-se a mar­
cha com muletas sem apoio após o quinto dia. A alta em 
geral se dá no sétimo dia. O paciente é mantido com mu­
letas sem apoio por cerca de 6 meses , com controles radio­
lógicos periódicos. Todos os pacientes foram controlados a 
cada 6 meses. Os aspectos cirúrgicos são mostrados na 
figs. 1 (A ,B,C,D,) e 2 (B ,C) . 

RESULTADOS 

Os pacientes foram avaliados considerando-se alívio 
da dor, amplitude de movimentos, marcha, função e as­
pecto radiológico. Foram valorizadas as condições pré­
operatórias e os resultados são relacionados juntamente 
com a situação anterior do paciente segundo classificação 
de Marcus e Enneking (tabela VI). Os pacientes foram 
qualificados como muito bons quando se apresentaram 
sem dor com função normal e sem alteração radiológica. 
Os considerados bons não tinham dor, apresentavam mo­
bilidade satisfatória e alterações radiológicas discretas. O 
resultado regular prevê melhora ou ausência de dor, me­
lhora da mobilidade sugerindo paralisação da doença, 
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Fig. 3 - Paciente portador de artrite gotosa. Caso grau /11, com dor à 
marcha e radioluscência subcondral. A planigrafia mostra situação pré 
(A) e pós-operatória (8). Em C, aspecto final, com bom resultado. 

aceitando-se alterações radiológicas que poderão signifi­
car artrose futura. O mau resultado (não encontrado) se­
ria o agravamento do quadro clínico e aspecto radiográ­
fico. A tabela simplificada (tabela VII) mostra uma visão 
favorável dos resultados. 

A maioria dos pacientes apresentou resultados bom e 
muito bom, mesmo se considerarmos que vários pacien­
tes exibiam graus avançados de acometimento (figs. 2 e 3). 
Houve 2 casos com resultado regular e em nenhum caso 
houve piora do quadro (fig. 4, A, B). 
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Fig. 4 - Paciente portadora de síndrome nefrótica tratada com altas' 
doses de cortisona. Apresentava grau 6 à De grau 4 à E. Após a cirurgia, 
mostrava completo alívio da dor, porém com limitação da abdução e 
achatamento moderado da cabeça femoral mais à D (resultado regular). 

COMPLICAÇÕES 

Não houve caso de infecção, fratura ou problemas 
gerais. Em apenas um caso a broca mais delgada perfu­
rou a cartilagem da cabeça femoral, não havendo no en­
tanto maiores repercussões no resultado final. O segui­
mento é ainda curto, porém não se detectou caso de dete­
rioração da doença ou artrose precoce. 

COMENTÁRIOS 

A necrose idiopática da cabeça femoral acomete um 
grupo de pacientes relativamente jovem e apresenta evo­
lução rápida e incapacitante. 

A etiologia parece estar ligada ao uso de cortisona, ao 
alcoolismo e a um número cada vez maior de casos de sín­
drome do caixão, relacionado com grandes obras de en­
genharia, como construção de ferrovias (Ferrovia do Aço), 
metrôs (Rio de Janeiro, São Paulo) e pontes (ponte Rio-Ni­
terói). 

O método conservador de tratamento, com abstenção 
do apoio e uso de muletas, é pouco eficiente e em geral não 
é aceito pelo paciente02>. 
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Os métodos radicais, como prótese total do quadril e 
métodos similares, não nos parecem indicados nesta faixa 
etária<6>. Cremos que procedimentos cirúrgicos menos ra­
dicais devem ser preferidos. 

O procedimento de Phemister parece ser eficiente so­
mente em casos muito iniciais. 

A descompressão do centro da necrose parece dar alí­
vio à dor, mas não evita a deformidade adicional da ca­
beçao2>. 

A modificação da técnica de Phemister que preconi­
zamos torna-a mais simples e sua aplicação em casos in­
termediários e mesmo avançados tem aliviado as dores dos . 
nossos pacientes e restabelecido marcha e função, sem 
deterioração do aspecto radiológico. 

É um método com baixo potencial de complicações, 
pois não usa material estranho, mas somente osso do pró­
prio paciente, e, por não alterar a conformação anatômica 
da articulação, permite procedimentos cirúrgicos poste­
riores. 

Pensamos também que, uma vez que este processo 
muda completamente o padrão vascular da cabeça femo­
ral, nova isquemia será pouco provável, mesmo quando 
não se retira a causa determinante (alcoolismo, uso obri­
gatório de cortisona). 

Na análise dos resultados, mesmo os casos referidos 
como regulares apresentam paralisação da doença, com 
alívio da dor, não tendo sido exigido tratamento adicional 
radical, como artroplastia, até o momento. Esse fato é 
muito animador, pois a necrose isquêmica não se com­
porta como a artrose primária, que evolui lentamente 
através dos anos, mas de modo rápido e incapacitante. 
Essa evolução em geral incapacita o paciente um a dois 
anos após feito o diagnóstico da doença, tempo no qual o 
tratamento preconizado deve ser instituído. 

CONCLUSÕES 

1) A necrose isquêmica não-traumática da cabeça fe­
moral tem-se tornado mais freqüente, relacionada com o 
uso de cortisona, com o alcoolismo e as grandes obras de 
engenharia. 

2) Acomete com freqüência adultos jovens, de modo 
bilateral, constituindo problema terapêutico. 

3) O broqueamento da cabeça femoral com enxerto 
ilíaco tem lugar no tratamento dessa patologia, pois é pro­
cedimento simples e eficiente, mesmo em casos interme­
diários. 

4) O método não usa material estranho e apresenta 
baixo índice de complicações. 

REFERÊNCIAS 

1. Aubriot, J.H.: Traitement par protheses fémorales metalliques des 
osteonecroses aseptiques primitives femorales, Rev. Chir. Orthap. 
59: 81-89, 1973. 

168 

2. 8onfiglio, M. & 8ardenstein , M.D.: Treatment by bone grafting 
of aseptic necrosis of the femoral head and non union of the femo­
ral neck (Phemister technique), J. Bane Jaint Surg. (Am) 40: 1.329-
1.346, 1958. 

3. 8onfiglio, M. & Voke, E.M.: Aseptic necrosis of the femoral head 
and non union of the femoral neck, J. Bane Jaint Surg. 50: 48-65, 
1968. 

4. Carey, E.J. & Amstutz, H.C.: Skeletal manifestations and treat­
ment of Gaucher's disease, J. Bane Jaint Surg. (Am) 48: 670-701, 
1966. 

S. Dunn , A.W. & Grow, T.: Aseptic necrosis of femoral head, Clin. 
Orthap. 122: 249-254, 1977. 

6. Dutton , R.O. et a/. : Tharies surface replacement for osteonecrosis 
of femoral head, J. Bane Jaint Surg. (Am) 64: 1.225-1.237, 1982. 

7. Focat, P. et a/.: Resultats therapeutiques du forage biopsie dans 
les osteonecroses femoracapitales primitive (100 cas), Rev. Rhum. 
Mal. Osteoartic. 38: 269, 1971. 

8. Fisher, D.E. : The role of fat embolism in the etiology of corticos­
teroid - induced avascular necrosis , Clin. Orthap. 130: 68-80, 
1978. 

9. Gerard, Y.: Nécroses idiopathiques de la tête fémorale, Rev. Chir. 
Orthop. 59: 74-80, 1973. 

10. Hawkins, R.H., Verhelst , M.P. & Mulier, J.C. : ldiopathic aseptic 
necrosis of the femoral head. Treatment by drilling and grafting, 
Acta Orthap. Belg. 40: 321-335, 1974. 

11. Heard, J.L. & Schneider, C.S.: Radiographic findings in commer­
cial divers , C/in. Orthap. 130: 129-138, 1978. 

12. Hungerford, D.S. & Zizic, T.C.: Alcoholism associated ischaemic 
necrosis of the femoral head, Clin . Orthap. 130: 144-153, 1978. 

13. Hungerford, D.S. & Zizic, T .M.: The treatment of ischaemic 
necrosis of bone in systemic lupus erythematosus, Medicine (Ba/ti· 
more) 59: 143-148, 1980. 

14. Jacobs, 8. : Epidemiology of traumatic and nontraumatic osteone­
crosis, Clin. Orthap. 130: 51-65, 1978. 

15. Jones Jr., J.P. & Behnke Jr., A.R.: Prevention of dysbaric osteo­
necrosis in compressed air workers , Clin. Orthop. 130: 118-128, 
1978. 

16. Kawashima, M., Torisu , T. , Hayashi , K. & Kitano, M.: Patho· 
logical review of osteonecrosis in divers , C/in . Orthap. 130: 107-
117, 1978. 

17. Marcus, N.D., Enneking, W.F. & Massam, R.A .: The silent hip in 
idiopathic aseptic necrosis , J. Bone Joint Surg . (Am) 55: 1.351-
1.366, 1973. 

18. Merle d'Aubigné, R., Postei , M. , Mazabrand, Massias, P. & 
Gueguen , J. : ldiopathic necrosis of the femoral head in adults, 
J. Baneloint Surg. (Br) 47: 612-633, 1965. 

19. Meyers, M.H. : The treatment of osteonecrosis of the hip with 
fresh osteochondral allografts and with the muscle pedicle graft 
technique, C/in . Orthop. 130: 202-209, 1978. 

20. Ohta, Y. & Matsunaga, H.: 8one lesions in divers, J. Bane Joint 
Surg. (Br) 56:3-16, 1974. 

21. Paterson, R.J., 8ickel, W.H. & Dahlin, D.C. : Idiopathic avascular 
necrosis of the head of the femur, J. Bone Jaint Surg. (Am) 46: 
267-282, 1964. 

22. Phemister, 8. : Treatment of the necrotic head of femur in adults , 
J. Banelaint Surg. (Am) 31 : 59, 1949. 

23. Sugioka, Y.: Transtrochanteric anterior rotational osteotomy of the 
femoral head in the treatment of osteonecrosis affecting the hip, 
C/in. Orthap. 130: 191-201 , 1978. 

24. Thomine, J.M.: L'arthroplastie par cupule gustée pour nécr.ose de 
latêtefémorale,Rev. Orthap. 59: 61-73 , 1973. 

25. Wang, G.J. & Thompson, R.C.: Treatment of aseptic necrosis of 
the femoral head with Phemister type bone grafts, Sauth . Med. J. 
69: 305-308, 1976. 

Rev. Brasil. Ortop. - Yol. 19 , N! 5 - Set·Out , 1984 



NAPROXEN SYNTEX 

Elimina a dor 1 1 

e, dá movimento ao dia-a-dia do reumático. 
AI Mo 
prolongado 
da dor. 
Potente ação 
anftinflamatórta 
e analgésica. 

~ Excelente 
tolerabilidade. 

Maior 
comodidade 
posológica. 

~~ 
Manhã Noite 



sulfametopirazina 200mg trimetoprim 250mg. 

UMA VEZ AO DIA 
• Otite 
• Sinusite 
• Amigdalite 
• Laringite 
• Faring ite 

• Laringotraqueíte 
• Pneumonia 
• Bronquite 
• Bronquiectasia 
• Broncopneumonia 

• Nefrite 
• Pielonefrite 

• Gastrenterite 
• Salmonelose 
• Shigelose 
• Enterite bacteriana 
• Disenteria baci lar 

• P rostatite 
• Pielite 
• Uretrite 
• Cistite 

FARMACOCINÉTICA QUE 
PROPORCIONA 
DE POTENTE 
BACTERICIDA 
ÚNICA DIÁRIA 

24 HORAS 
ATIVIDADE 
COM DOSE 

Absorção rápida e completa 

plasmáticos elevados e Níveis 
microbiologica mente 
horas . 

at ivos por 24 

Concentrações tissulares e urinárias 
que asseguram sinergismo anti­
bacteriano nos locais da infecção. 

POSOLOGIA 

1 CÁPSULA AO DIA, NOS DIAS SUBSEQUENTES. 

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO - KELF IPRIM é uma nov<l_associação quimioterápica. com amplo espectro de ação contendo trimetoprim ITMPI e 
sulfametoxipirazina ISMPzl na proporção 5:4. ESPECTRO DE AÇAO - O espectro de ação de KELF IPRIM é muito amplo: compreende numerosos germes 
Gram-positivos e Gram-negativos, como estreptococo, estafilococo, meningococo, gonococo , Borderel/a, Salmonel/a, Klebsiella, Aerobacrer, Shige//a, e 
Vibrião colérico assim como também Haemophilus influenzae, Eschenchia co/i, Proreus mirabi/is e Proreus vulgaris. CONTRA-INDICAÇÕES - Hipersen­
sibilidade ao Trime toprim e aos sulfamídicos. Lesões graves do parênquima hepático, discrasias sanguíneas , insuficiência renal comprovada: deficiência de 
glicose-6- fosfato dehidrogenase IG6PDI, pela possibilidade de ocorrência de hemólise . EFEITOS CO LATERAIS - Nas doses recomendadas KELFIPRIM é 
bem tolerado . Contudo podem ocorrer reações comuns à associação sulfonamida-t rimetoprim , tais como: náuseas, cefaléia, dores abdominais e, mais ra­
ramente, vômitos, glossite, eritema. Após administração prolongada, podem ser observadas em alguns casos, discrasias sangüíneas; entretanto, essas al­
terações são reversíveis ao se interrom per o tratamento. PRECAUÇÕES - Durante os tra tamentos prolongados, recomenda-se a realização de exames 
hematológicos e de urina. Nos períodos da gravidez, pós-parto e nos 3 primeiros meses de vida dos recém-nascidos, KELFIPRIM deve ser administrado 
somente em caso de real necessidade e sob controle médico. EFEITOS DA SUPER DOSAGEM E SEU TRATAMENTO - Os si nais e sintomas de uma inges­
tão acidental de uma dose maciça de KELFIPRIM incluem: vômitos, distúrbios visuais e mentais, petéquia s, púrpura e icterícia; em casos graves podem 
ocorrer hematúria, cristalúria e anúria. O tratamento é sintomático. Uma lavagem gástrLca pode ser útil desde que realizada imediatamente após a ingestão. 
Aconselha-se a ingestão adequada de líquidos e a alcalinização da urina . APRESENTAÇAO - Cápsulas - Embalagens com 10 cápsulas. 

AMPLA BIBLIOGRAFIA À DISPOSIÇÃO DA CLASSE MÉDICA 
~ GRUPO MO NT(DISO N 

~ FRRmiTRLIR 
~· CRRLO ERBR 



A enxertia autóloga esponjosa a céu aberto na correção de 
osteomielite crônica, pós-traumática e não-união infectada 

Apresentação de vinte casos 

Hildo José Traese/1 

Manoel Duarte Gilberto 1 

Paulo Femandez 2 

SUMÁRIO 

Os autores apresentam 20 casos de pacientes portadores 
de osteomielite crônica, pós-traumática, e não-união infecta­
da tratados pela enxertia autóloga esponjosa a céu aberto. 

São descritos o método de preparo da lesão para receber o 
implante e a técnica de preenchimento da mesma. Em média 
os pacientes foram acompanhados 15 meses após a enxertia e 
todos, exceto um, apresentavam ao fmal do tratamento re­
missão do processo patológico, com integração do enxerto ao 
final de 12 semanas. 

A análise dos casos é baseada em parâmetros clínicos que 
incluem o aspecto macroscópi<;o da lesão, o comprimento e 
função articular relativo ao início do tratamento, bem como 
a reabilitação do paciente. O estudo iiÍclui, também, avalia­
ções radiológicas durante a integração do enxerto. 

Em sua casuística, com o método, os autores obtiveram 
sucesso em 90% dos pacientes, estabelecendo o mesmo como 
alternativa viável e de fácil execução para tratamento da os­
teomielite crônica, pós-traumática, e não-união infectada. Os 
autores sugerem, ainda, a enxertia esponjosa a céu aberto co­
mo alternativa no tratamento de abscessos intra-ósseos. 

SUMMARY 

Autologous cancellous open bone graft in chronic post-trau­
matic osteomyelitis and infected nonunion 

1. Méd. ,Resid. (R2) em Ortop. e Traumatol. do Centro de Estudos 
Ortop. de Passo Fundo, Pronto Socorro de Fraturas e Hosp. São 
Vicente de Paulo . 

2. Instr. da Resid . Méd. do Centro de Estudos Ortop. de Passo Fun­
do. Mestre em Ortop. e Traumatol. pela Fac. de Med. de Ribeirão 
Preto da Univ. de São Paulo . 
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The authors show 20 patients with chronic osteomyelitis 
and infected nonunion, treated by autologous cance//ous bo­
negraft. 

At an average o f fifteen months, ali but one showed inte­
gration o f the bane graft at twelve weeks. 

A critica/ analysis of clinicai and functional aspects was 
included. A radiologycal study was utilized during bane graft 
integration. 

In this series good results rated 90%. The authors preconi­
ze the method for the management o f chronic osteomyelitis 
and infected nonunion and also to intraosseous abscesses 
(Brodie's abscess). 

INTRODUÇÃO 

Ao longo dos séculos, a osteomielite crônica pós-traumáti­
ca e a não-união infectada têm sido alvo da atenção de inú­
meros estudiosos e observadores. Provavelmente tão antiga 
como a própria humanidade, pesquisas em fósseis sugerem a 
ocorrência da doença há 500 mil anos. Muitas civilizações, 
mesmo sem o conhecimento da etiopatogenia, tentavam de­
belar o processo através de imobilizações associadas a infusó­
rios aplicados sob forma de compressas. 

Hipócrates, 200 anos a.C., já descrevia um método de tra­
tamento baseado no repouso e imobilização da extremidade, 
esperando a eliminação espontânea dos tecidos desvitaliza­
dos . A idéia da intervenção no processo patológico, removen­
do o osso e o tecido necrosado através de raspagem, surge 
com Celsus {século I a.C.). 

Diversas proposições para manuseio adequado da patolo­
gia surgiram posteriormente . As técnicas utilizadas incluíam a 
lavagem contínua da lesão com água ad libitum, limpeza total 
da ferida e amputações. Com a introdução do conceito de 
formação de seqüestros ósseos descrito no século XVI, a se-
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qüestrectomia passou a fazer parte ativa do arsenal terapêuti­
co da infecção óssea. 

Com a descoberta do agente etiológico por Pasteur (1869), 
as vagas observações existentes ganharam sólido apoio. Nos 
anos seguintes, Lorde Lister descreveu o agente etiológico da 
osteomielite aguda, abrindo assim nova perspectiva no seu 
tratamento . 

Mais tarde, o advento da antibioticoterapia proporcionou 
importante progresso na terapêutica da infecção óssea, princi­
palmente em sua fase aguda. 

Vários métodos e técnicas têm sido descritos para o trata­
mento da osteomielite crônica e pós-traumática, incluindo a 
remoção de todo tecido desvitalizado e irrigação da lesão 
com soluções antibióticas e detergentesl2 l. Mais recentemen­
te, além da adequada limpeza da lesão, W ahlig e cols . I 19 l su­
gerem a utilização de pérolas de gentamicina de liberação gra­
dual (PMMA). 

A idéia da utilização do osso esponjoso como coadjuvan­
te no tratamento da infecção óssea, principalmente quando 
associada a grandes falhas segmentares, surgiu com Matti (4 l, 
introduzindo uma modificação nos métodos terapêuticos 
até então empregados. 

Papineau (1951), em suas observações, sugeriu uma ação 
bacteriostática proporcionada pelo tecido de granulação for­
mado em feridas expostas. Nos anos seguintes, o próprio Pa­
pineauiB l associou a este tecido de granulação a capacidade 
regenerativa do osso autólogo esponjoso, utilizando o méto­
do em casos de osteomielite, com perda de grandes segmen­
tos ósseos. 

A despeito das inúmeras publicações da literatura ao lon­
go dos anos, a osteomielite crônica, pós-traumática e não­
união infectada, é assunto atual, exigindo a atenção dos que a 
ela se dedicam. Essas patologias freqüentemente são incapaci­
tantes para a espécie humana, principalmente nos casos onde 
existe extenso comprometimento ósseo. 

Baseado nas descrições de Papineau I 11 l e Roy Camille I 16 l , 
nosso trabalho analisa a experiência com a utilização do mé­
todo, sugerindo ainda a enxertia esponjosa autóloga a céu 
aberto como alternativa viável e de fácil execução no trata­
mento da osteomielite crônica e não-união infectada. 

MATERIAL E MÉTODO 

Material 
Nosso trabalho foi desenvolvido no serviço de Ortopedia e 

Traumatologia do Centro de Estudos Ortopédicos de Passo 
Fundo e Pronto Socorro de Fraturas, durante o período de 
1979 a 1983. 

Utilizamos, para correção de osteomielite pós-traumática 
e não-união infectada, a enxertia autóloga fresca a céu aber­
to, segundo a técnica preconizada por Papineau I B l. Ao todo, 
30 pacientes receberam esse tipo de tratamento e, desses, 20 
foram revisados pessoalmente pelos autores. 

Dos pacientes que compareceram para análisé, 1 7 eram do 
sexo masculino e 3 do sexo feminino . A média de idade foi 
de 37 anos, tendo o mais jovem 16 e o mais idoso 76 anos. 
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Em nossa casuística, a hbia foi mais freqüentemente com­
prometida (80%), seguida do rádio e do fêmur igualmente em 
10% dos casos (quadro I). 

Quadro I 
Distribuiçio topogr6fica dos casos de osteomielite crônica 

Local 

Tlbia 

Fêmur 

Rádio 

N9 casos 

16 

2 

2 

% 

80 

10 

10 

Todos os pacientes, anteriormente, haviam sido submeti­
dos a outros procedimentos t~rapêuticos , que incluíam a an­
tibioticoterapia associada ou não a procedimentos cirúrgicos. 
O tempo médio de hospitalização, prévio ao início do trata­
mento, foi de 30 a 40 dias. O tempo decorrido entre o início 
do processo patológico e a enxertia variou de 1 mês até 30 
anos, com média de 3 anos. 

Método 
Preparo do leito receptor 
O preparo do leito receptor inclui a remoção de todo o 

implante ou tecido desvitalizado presente ao nível da lesão . 
Isso é obtido, quando possível, através da manutenção de um 
campo cirúrgico exangue, com o garroteamento da extremi­
dade. 

A abordagem do sítio é feita através de incisão ampla, in­
cluindo todos os planos cirúrgicos, diretamente sobre a lesão. 
A incisão inclui, simetricamente, um segmento de osso vitali­
zado distai e proximal à lesão , aumentando assim os limites 
da falha a ser preenchida pelo enxerto esponjoso, posterior­
mente . 

Após cuidadosa inspeção, em um mesmo ato operatório é 
retirado todo o tecido desvitalizado, tanto ósseo como partes 
moles adjacentes, através da excisão e curetagem da lesão . 
Quando presentes, as fístulas, à distância do foco infeccioso, 
são também excisadas e limpas. Após a remoção do tecido 
necrótico, a ferida é exaustivamente irrigada com solução de 
Ringer-lactato, facilitando a remoção de eve.?tuais restos de 
tecido desvitalizado que possam permanecer ao nível da 
lesão. 

Em um passo seguinte , após removido o garroteamento, a 
ferida é inspecionada, buscando restos de tecido necrótico 
remanescente. A cavidade resultante é então preenchida com 
gaze embebida em vaselina estéril, em quantidade suficiente 
para manter afastados os bordos da lesão. 

No pós-operatório, realizamos a limpeza diária da lesão, 
preenchendo a mesma com gaze vaselinada, tomando o cui­
dado de evitar o colapso dos bordos da lesão. 

Após o preparo do leito, procedemos à imobilização do 
membro através de aparelhos gessados ou fixadores externos, 
estes últimos utilizados em lesões extensas ou quando neces­
sitamos adicionalmente manter o comprimento do segmento 
afetado. Quando optamos pelos aparelhos gessados, os mes­
mos são substituídos imediatamente antes da enxertia espon­
josa. 
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Consideramos o sítio da lesão pronto para receber a enxer­
tia autóloga esponjosa fresca quando observamos tecido de 
granulação cobrindo totalmente a cavidade, o que em média 
é obtido após a segunda semana (fig. 1). 

Preparo do enxerto autólogo 
Utilizamos para a enxertia exclusivamente enxerto espon­

joso autólogo fresco , retirado do osso ilíaco em seu segmen­
to anterior ou posterior. Sempre procuramos retirar uma 
quantidade superior à que planejamos utilizar. 

O enxerto, desprovido de todo o osso cortical, é secciona­
do em fragmentos retangulares com cerca de 0,5 mm de com­
primento, mantidos em solução de Ringer-lactato até o mo­
mento da sua utilização . 
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Fig. 1 - Fotografia infra-operatória. Notar tecido de granula­
ção abundante cobrindo a cavidade resultante da remoção 
do tecido desvitalizado. 

Fig. 2 - Fotografia infra-operatória. Implantação do enxerto 
esponjoso autólogo ao nível da lesão. Notar o preenchimento 
total da cavidade. 

Fig. 3 - Aspecto macroscópico da lesão. Notar a reepiteliza­
ção completa, doze semanas após a enxertia autóloga espon­
josa a céu aberto. 

Fig. 4 - Aspecto macroscópico da lesão. Notar a coloração 
escurecida na superfície do enxerto, cinco dias após a implan­
tação. Não há evidência de secreção purulenta ao nível da le­
saõ. 

Fig. 5 - Aspecto macroscópico da lesão mostrando sangra­
menta na base, após a retirada da camada superficial do en­
xerto. 

Enxertia óssea do sitio da lesão 
A enxertia ao nível da lesão é retardada até a cobertura da 

cavidade por um tecido de granulação. A remoção da camada 
mais superficial deste tecido completa o preparo, resultando 
assim um leito sangrante e totalmente viável para receber o 
osso esponjoso. 

A cavidade é exaustivamente irrigada com solução de Rin­
ger-lactato, removendo eventuais restos de tecido desvitaliza­
do, estando finalmente pronta para receber o implante. 

Em um passo seguinte , procedemos à colocação do enxer­
to esponjoso retirado do osso ilíaco . Tomamos o cuidado de 
colocar os fragmentos de osso exclusivamente esponjoso 
concentricamente à lesão . Com auxt1io de um instrumento 
rombo, camadas sucessivas do enxerto são compactadas no 
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interior da cavidade. O limite para preenchimento da lesão é 
estabelecido quando o enxerto atinge os bordos da ferida, 
prevenindo assim um colapso precoce dos mesmos (fig. 2) . 

Cuidados pós-operatórios 
No pós-operatório são mantidos os cuidados gerais de roti­

na para o paciente . A área enxertada só é abordada no 59 dia 
após o preenchimento com enxerto ósseo . Diariamente, até a 
2!l semana, substituímos as gazes vaselinadas. 

Decorridos cerca de 8 a 1 O dias da enxertia, iniciamos a re­
moção dos segmentos de enxerto desvitalizado situadc-·~ na 
superfície da lesão . Esse cuidado é observado até obtermos a 
integração do enxerto e reepitelização da área da ferida 
(fig . 3). 

RESULTADOS 

Em nosso trabalho avaliamos os aspectos macroscópico, 
radiológico e a função articular do membro em relação ao 
início do tratamento proposto. 

Após a segunda semana do procedimento, que incluía are­
tirada de todo tecido desvitalizado, todos os pacientes, exce­
to 2, apresentavam uma granulação cobrindo toda a cavidade . 
Observamos que essa formação de tecido avermelhado e friá­
vel era mais abundante próximo aos bordos perilesionais. 

Em 2 pacientes a formação granular só recobria toda área 
da lesão após 4 semanas. Ambos haviam sofrido fraturas ex­
postas de alta energia e, quando submetidos à remoção do 
material necrótico ao nível do processo infeccioso, resulta­
ram grandes falhas ósseas. 

No período que se seguia à enxertia da lesão, encontra­
mos, já no quinto dia pós-operatório, fma camada de osso de 
aspecto necrótico, que cobria toda a superfície da área im­
plantada. Nessas áreas, o enxerto adotava coloração escureci­
da, sem evidenciarmos sinais de secreção (fig. 4). A remoção 
desse tecido era feita 8 a 10 dias após a enxertia. Quando re­
tirávamos a camada superficial de tecido ósseo necrótico, vi­
sualizávamos sempre pequeno sangramento brotando ao nível 
da lesão, marcadamente na superfície (fig. 5). 

Após a segunda semana, em todos os pacientes, encontra­
mos pequena quantidade de secreção, geralmente acumulada 
na profundidade da lesão . Essa era habitualmente observada 
até a quarta semana após a enxertia. Em um caso de osteo­
mielite pós-traumática da tibia, a secreção foi bastante inten­
sa, tendo o mesmo desenvolvido uma periostite, com in­
fecção ao nível dos fios do fixador de Hoffmann. Esse pa­
ciente mais tarde desenvolveu uma vasculite e teve seu mem­
bro inferior amputado ao nível do terço proximal da perna. 

Após quatro semanas, na maioria dos casos, fma granula­
ção cobria totalmente a área enxertada. Os bordos da lesão 
mostravam nitidamente reação celular, que incluía reepiteli­
zação parcial da mesma. Em nenhum caso foi necessário utili­
zar enxerto ou retalhos cutâneos para cobrir a região e seu fe­
chamento completo era retardado cerca de 12 semanas. 

Todos os pacientes realizavam controle radiológico 8 se­
manas após o preenchimento da lesão com o osso esponjoso. 
Nessa ocasião, em todos eles já havia sinais radiológicos de in-

tegração do mesmo. Na maioria dos casos, essa integração, ra­
diologicamente, era completada após 12 semanas. Após esse 
período, quando se tratasse de extremidade de carga, liberá­
vamos o apoio parcial . 

A reparação completa da falha óssea ocorria em média 
após 12 semanas, exceto para 4 pacientes, com não-união in­
fectada, 2 dos qul!is ao nível do fêmur e os demais na tibia. 
Esses pacientes necessitaram maior período de imobilização 
da extremidade afetada. 

Encontramos em 90% dos casos, em relação ao início do 
tratamento, redução de cerca de 1cm na extremidade com­
prometida. Em apenas um paciente essa desigualdade foi 
maior que 3cm em relação ao comprimento inicial. 

Decorrido o período necessário para a integração total do 
enxerto, a função articular adjacente à lesão foi incrementada 
através de métodos de reabilitação. Todos os pacientes, exce­
to 2, retomaram às suas atividades anteriores. 

Em nosso trabalho avaliamos os resultados utilizando cri­
térios modificados de Papineau ( 11 l. Baseados nos achados 
anteriores ao início da aplicação do método, utilizamos os se­
guintes critérios : 

Bom - Secreção ausente; função articular inalterada; en­
curtamento fmal de até 1cm; retomo às atividades anteriores. 

Regular - Secreção ausente ou eventual; encurtamento 
adicional de até Sem; função articular pouco diminuída; re­
tomo às atividades anteriores. 

Mau - Secreção intermitente; encurtamento adicional 
maior que Sem; considerável diminuição na função articular; 
sem retomo às atividades anteriores. 

Os resultados por nós obtidos com a utilização da enxertia 
autóloga fresca na correção de osteomielite pós-traumática e 
não-união infectada estão sumarizados no quadro 11. 

Resultados 

Bom 

Regular 

Mau 

COMENTÁRIOS 

Quadro 11 

N9 CIIIOI 

18 
" 90 

5 

5 

O método por nós utilizado para tratamento de osteomie­
lite crônica, pós-traumática, e não-união infectada, conforme 
o descrito por Papineau (s l, associa dois princípios de ação da 
enxertia óssea. Um deles, a presença física do osso implanta­
do, favorece a remissão do processo através do preenchimen­
to da cavidade. Por outro lado, utiliza a capacidade do enxer­
to autólogo esponjoso em induzir a neoformação óssea, onde 
a mesma se encontra deficiente . 

Consideramos de vital importância para o sucesso do mé­
todo, conforme Papineau ( s .11 l, a remoção de todo o tecido 
desvitalizado. O garroteamento inicial facilita a realização de 
avaliação macroscópica da viabilidade tecidual ao nível da le­
são; com a revascularização, posteriormente, visualizamos os 
limites do tecido adjacente considerado viável. 
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Fig. 7 - Seguimento radiológico de uma não-união infectada ao nível 
da perna. A. Radiografia quatro semanas após a enxertia. Notar a in te· 
gração parcial do enxerto. B. Radiografia doze semanas após a enxer­
tia. Notar a consolidação da fratura. 

Fig. 9 - Seguimento radiológico. Osteomielite pós-traumática da tí­
bia. A Radiografia pré-operatória, mostrando uma grande falha óssea. 
B. Radiografia obtida 8 meses após a enxertia autóloga. Notar a in te· 
gração completa do enxerto e consolidaçaõ da fratura. 

Em nossos casos, realizamos sistematicamente a ampliação 
da falha a ser preenclúda. Esta incluía a retirada do tecido 
além dos limites da lesão, favorecendo assim a formação de 
um leito bem vascularizado , o que facilitava objetivamente a 
formação de tecido de granulação abundante. Em nenhum 
paciente foi necessário realizar nova abordagem da lesão para 
retirada de material necrótico. 
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Fig. 8 - Seguimento 
radiológico de uma 
não-união infectada 
do fêmur. A. 
Radiografia 
evidenciando o 
aspecto da lesão no 
pré-operatório. B. 
Radiografia obtida 
dezoito semanas 
após a enxertia, 
mostrando a 
integração do 
enxerto e 
resolução do 
processo patológico. 

Fig. 6 - Segui­
mento radiológi­
co de osteomielite 
pós-traumática da 
tíbia. A. Radiogra­
fia pré-operatória. 
B. Radiografia qua­
tro semanas após a 
enxertia. Notar a 
integração parcial 
do enxerto ao n í­
vel da falha óssea. 
C. Radiografia do­
ze semanas após a 
enxertia. Notar a 
consolidação da 
fratura e integra­
ção completa do 
enxerto ósseo. 

Escolhemos a enxertia autóloga fresca puramente esponjo­
sa, por ser o melhor tipo, levando em conta a sua incorpora­
ção( 1,3 ,s ,12 ,13 ,17 l, mesmo em meio infectado(? l. Conforme 
trabalhos de Stringa ( 1s l, existe uma correlação direta entre a 
revascularização e a integração do enxerto . De leu e Trueta ( 3 l 
foram mais longe ao afirmar que a velocidade de vasculariza­
ção do enxerto depende não apenas da afinidade do leito re­
ceptor, mas também pela facilidade oferecida pelo próprio en­
xerto à penetração dos vasos do hospedeiro, como é o caso 
do enxerto esponjoso por nós utilizado. 

Paralelamente a esta grande capacidade de neoformação 
óssea do enxerto , associamos um leito ricamente vasculariza­
do representado pelo tecido de granulação, formado por fi­
broblastos jovens e brotos vasculares que proliferam juntos 
para cobrir ou preencher a lesão. Este tecido, frente à capaci­
dade indutora do osso esponjoso, torna possível abundante 
neoformação óssea às custas, inicialmente , da reabitação dos 
canais vasculares, com posterior diferenciação de células me­
senquimais em osteoblastos e osteócitos ( 3 l. 

Ao realizarmos, rotineiramente, a compactação do enxer­
to ao nível da falha , acreditamos com isso estar reduzindo a 
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distância do enxerto, em suas camadas mais superficiais, ao 
leito da granulação. Além disso, com este procedimento esta­
mos evitando ou reduzindo a possibilidade de se formarem 
cavidades no interior do enxerto, o que poderia servir para o 
acúmulo eventual de secreção. Esta proposição nos pareceu 
óbvia, uma vez que sempre obtivemos a necrose tão somente 
das camadas mais superficiais, ao contrário daquelas na inti­
midade do enxerto. 

Concordamos com Papineau ( tt I e, Roy Camille ( 14 ,t s I, 

ao confirmarmos que a imobilização da lesão é de fundamen­
tal importância, pois a ausência de movimentos neste nível 
não só diminui a quantidade de secreção , como favorece li 
reabitação e a integração do enxerto . A nosso ver, a estabili­
zação se faz necessária em casos de não-união infectada. Em 
nossa casuística, nessas circunstâncias, utilizávamos prefe­
rentemente a osteotaxia. 

A ocorrência, na maioria de nossos casos, de pouca secre­
ção nos parece ser devida não só à imobilização e à ausência 
de tecido necrótico ao nível da lesão , como também à inexis­
tência de cavidades para acúmulo da mesma. 

Ao contrário de outros autores ( 61 , não realizamos a remo­
ção da secreção através da irrigação periódica da lesão e sim 
através da cuidadosa limpeza diária da região enxertada. No 
59 dia após a enxertia, sobre esta região, encontramos sem­
pre uma formação avermelhada semelhante a um coágulo 
sanguíneo. Enquanto o enxerto superficialmente permanecia 
com esta coloração, não procedíamos à sua remoção . A reti­
rada do material necrótico só era realizada quando havia níti­
da delimitação entre o enxerto em integração (geralmente na 
periferia da lesão) e o implante necrosado . Esses limites tor­
navam-se mais evidentes ao redor da segunda semana. 

Em todos os nossos casos optamos pela cicatrização por 
segunda intenção. Ao optarmos por tal procedimento, acre­
ditamos que , se houvesse algum material desvitalizado ao 
nível do implante, sua cobertura favoreceria a formação de 
abscessos. Em nossa casuística, em todos os pacientes, a 
reepitelização espontânea ocorreu no fmal da 12!l semana. 

Provavelmente, nossos maus resultados foram devidos a 
falha na estabilidade gerada pela insuficiência no método 
de fiXação. A agressividade do agente etiológico, apesar de 
antibioticoterapia específica de suporte, foi fator determi­
nante para a amputação subseqüente em um paciente. 

Em nossa casuística, à semelhança de Papineau( 111 , Roy 
Camille( 16 1 e Mendes( 61 com o método, obtivemos índice 
de sucesso em torno de 90%. Achamos também que sua 
indicação não é limitada aos casos de não-união infectada 
e osteomielite pós-traumática, mas também em pacientes 
portadores de abscessos intra-ósseos (Brodie ), nos quais, 
em situação semelhante, encontramos uma cavidade conten­
do material necrótico circundada por tecido ósseo de vascula­
rização deficitária. Cremos que a remoção deste material irá 
proporcionar as mesmas condições, visando a facilitação da 
integração do enxerto. 

De acordo com nossa análise, apesar do pequeno número 
de pacientes revisados, acreditamos ser a enxettia autóloga 
fresca esponjosa utilizada em casos de osteomielite crônica 
e não-união infectada um método eficiente, de fácil execu­
ção, com baixo custo operacional. 
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CONCLUSOES 
1) Uma lesão óssea infectada submetida a completa remo­

ção do material desvitalizado apresenta granulação exuberan· 
te no fmal da segunda semana. 

2) A enxertia autóloga esponjosa fresca a céu aberto, uti­
lizada para correção de não-união infectada e osteomielite 
crônica, apresenta índice de sucesso em cerca de 90% dos 
casos. 

3) A integração do enxerto esponjoso autólogo fresco, 
quando implantado em uma lesão óssea infectada, ocorre em 
torno da 121!- semana, em todos os casos. 
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1 novo antiinflamatório 
Je ação rápida 
~om o sobrenome Ciba-Geigy. 

CATAFLAM: Para quem tem pressa 
no alívio da dor. 
Para evitar as conseqüêndas desagradáveis da inflamação e da dor, decorrentes 
de contusões, luxações e entorses, é importante o rápido alívio do padente. 
CAI AFIAM alivia a dor em poucos minutos, pois a sua atividade analgésica é 
superior à do naproxeno, áddo acetilsalicílico, ibuprofeno e outras substândas 
testadas. 

As ações de CATAFLAM 
devolvem a ação do paciente. 
CATAFIAM propordona controle mais eficaz da inflamação, favorecendo rápida 
redução da dor e do edema e assegurando maior cooperação do padente, graças 
a pronta recuperação dos movimentos. 

CATAFLAM não deixa 
o paciente impaciente. 
A ótima solubilidade de CAI AFIAM favorece rápida e completa absorção, 
fazendo com que seu efeito terapêutico se inide poucos minutos após a 
administração. 

Ação antiinflamatória superior. 
Em todos os testes de verificação da potênda antiinflamatória, analgésica, 
antipirética a antiexsudativa, CATAFIAM mostrou-se muito eficaz. 
Mas para a CIBA-GEIGY é pouco. Falta a palavra fmal, 
a aprovação de quem mais entende do assunto: a classe médica. 

Apresentação Posologia 

10 drágeas 50mg 1 a cada 8 horas 

5 supositórios para adultos 75mg 1 a cada 12 horas 

5 supositórios para crianças 12,5 mg 
2 mg/kg de peso ao dia 

5 supositórios para crianças 25mg 
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Sistema de Enfaixamentos 
CURITY. 

A compressão ideal para cada necessidade 

ATADURA CONFORM 
CURITY 
• Isenta de lanugem, 

impurezas e fios soltos. 
• Não abrasiva. 
• Amoldável. 
• Absorvente. 
• Adere-se sobre si mesma. 
• Resistente. 
• Aerada. 
• Macia. 
• Mais Leve. 

ATADURA ELÁSTICA 
CURITY 

ALTA COMPRESSÃO. 
Produzida com fios elásticos, é in­
dicada para enfaixamentos com­
pressivos tais como: 
• Pós-tratamento esclerosante de 

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

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

Os autores realizaram uma revisão das transposições 
dos músculos gastrocnêmico-porção mediai e/ou solear, 
no período de janeiro de 1976 a outubro de 1983, no Ser­
viço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Municipal 
Miguel Couto. 

Descrevem a técnica empregada em 35 casos de ex· 
posição óssea em região anterior da perna, em conseqüên­
cia de fraturas expostas, osteomielites e necrose cutânea 
isquêmica. Os resultados são avaliados segundo a indica­
ção, eficácia e complicações. 

SUMMARY 

Muscle transpositions with free skin graft in bone exposi­
tion of the leg 

The authors revised the transpositions o/ the media/ 
portion of gastrocnemius and or. solear muscles, during 
the period from January 1976 to October 1983, at the De­
partment of Orthopeadics and Traumatology at the Mi­
guel Couto Municipal Hospital. 

They described the technique used in 35 cases of bo­
ne exposition of the anterior aspect of the leg, as a con­
sequence o f exposed fractures, osteomyelitis and ischemi­
cal necrosis. The results were evaluated according to effi­
ciency, indication and complications. 
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INTRODUÇÃO 

A face anterior da tíbia é revestida pelo tegumento 
comum, que apresenta uma tela subcutânea bastante es­
cassa nesse local. Os traumatismos e infecções que ocor­
rem nessa região freqüentemente se transformam em le­
sões ulcerativas, com conseqüente exposição óssea, po­
dendo levar à instalação de processos infecciosos. Entre as 
lesões traumáticas, as fraturas expostas da tíbia consti­
tuem a causa principal dessas complicações, apesar do 
tratamento cirúrgico bem conduzido dessas fraturas gra­
ves no atendimento de urgência. Da mesma forma, as fra­
turas decorrentes de traumatismo direto determinam 
grande sofrimento dessa pele e, freqüentemente, evoluem 
para a exposição óssea. 

A osteomielite crônica da tíbia continua ocupando 
lugar de destaque, devido à sua alta freqüência e dificul­
dade de tratamento dentre as infecções, visto que pode­
mos encontrar fístulas, cicatriz e aderências ao plano 
ósseo. A via de acesso para as seqüestrectomias pode re­
sultar em deiscência de sutura e necrose, que comprome­
tem o sucesso terapêutico. Por esse motivo, a cirurgia re­
construtora representa complementação importante no 
tratamento dessas osteomielites. -

A finalidade do presente trabalho é a de apresentar 
nossa conduta, técnica cirúrgica e resultados utilizando as 
transposições musculares e enxerto livre de pele, quando 
nos encontramos diante desses difíceis problemas. 

IDSTÓRICO 

O tratamento das perdas de substância de pele decor­
rentes de processos traumáticos ou infecciosos necessita, 
freqüentemente, do auxilio de técnicas de cirurgia plás­
tica. 

O tratamento clássico dessas perdas de substância é 
realizado com enxertos livres e retalhos locais ou de per-
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Fig . I -Músculo gastrocnêmico 

na oposta (contralateral). Quando se optava pela realiza­
ção desses enxertos, havia a necessidade de se esperar o 
desenvol~en~o do tecido de granulação para cobertura 
da superflc1e ossea exposta, servindo de leito ao enxerto 
de pele. A exposição óssea prolongada leva à necrose óssea 
e, conseqüentemente, favorece a instalação dos processos 
infecciosos, que acarretavam a perda desses enxertos . 

A existência de grande número de complicaçÕes veri­
ficada com o tratamento clássico levou ao desenvolvi­
mento de outros métodos para a resolução desses proble­
mas. Assim, Ger publicou, em 1968, técnica utilizando 
retalho do músculo solear com enxertia de pele sobre o 
músculo (J), Em 1971 , esse mesmo autor descreveu a rota­
çãcr do músculo gastrocnêmico sobre o terço proximal da 
tíbia, com enxertia primária de pele <4>. 

Mathes, Vasconez e McCraw<12> estudaram, em 1974, 
os retalhos miocutâneos e delimitaram muito bem a área 
de atuação e a anatomia do retalho do músculo gastrocnê­
mico, observando que o retalho da porção mediai é maior 
e vai deste , à altura da fossa poplítea, até 5 em do maléolo 
mediai , e que o da porção lateral pode ir até 10 em do 
maléolo lateral. 

Outros autores, como McHugh e Prendiville<14>, La­
boureau01 >, Feldman & cols.(2), McCraw & cols.<13>, Sun­
dell e Seljavaara07>, Kojima & cols.<IO>, Janecka<B>, Tol­
hurst <19>, Miura, D' Andrea e Oliveira os> , Gilbert (7> e An­
der! O>, têm utilizado retalhos musculares e miocutâneo , 
obtendo bons resultados. 

Em 1982, Ger <6> utilizou a transposição muscular no 
tratamento da osteomielite, obtendo também bons resul­
tados. 

Recentemente, tem-se desenvolvido o emprego da 
técnica microcirúrgica nessas lesões. Entretanto, por ser 
técnica sofisticada, requer instrumentação e equipe alta­
mente especializada. Além disso , requer boa circulação e 
boas condições locais para sua realização, o que nem sem­
pre existe. Assim, seu campo de ação é muito limitado e os 
resultados se apresentam um tanto imprevisíveis. 

ANATOMIA DA REGIÃO 

Situada entre o joelho e o tornozelo , a perna pode ser 
dividida em três regiões: uma anterior , região tíbia! ante-
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Fig . 2 - Vascularização proxima/ do músculo gastrocnêmico a nível da 
fossa poplítea 

Fig. 3 - Vasculari­
zação da região pro­

----• xima/ do músculo so-
liJIIiill'•l.tlll...-; tear 

rior; uma posterior, região tibial posterior; e uma tercei­
ra, formada pelos ossos da perna (TestutOB>). 

A região tibial anterior apresenta-se com pele delga­
da, pouco móvel , descansando diretamente ao nível da 
crista da tíbia e com uma tela subcutânea escassa sobre­
posta diretamente sobre toda face ântero-medial da tíbia. 

A região tibial posterior compreende o conjunto de 
partes moles que se dispõe por trás da tíbia e da fíbula. 
Nessa região encontramos os músculos gastrocnêmico e 
solear. O gastrocnêmio (fig. 1), por sua origem, pertence 
à fossa poplítea. Possui duas porções, uma lateral e outra 
mediai, cada qual constituída por um corpo carnoso, lon­
go e espesso, convexo em sentido transversal. O relevo 
deste é que constitui a panturrilha. As duas porções se 
unem entre si na linha axial do membro, formando um 
sulco longitudinal que corresponde à veia safena parva. 
Ao chegar à parte média da região, dirige-se à face poste­
rior do tendão calcâneo (tendão de Aquiles) . Sua vascula­
ri~ação. ~e faz ~ediante ramos procedentes da artéria po­
phtea, Ja ao mvel da fossa poplítea, através das artérias 
surais e das artérias inferiores lateral e mediai do joelho, 
que penetram no músculo na sua região proximal. Mais 
inferiormente, recebe ramos comunicantes da artéria ti­
bial posterior (ramo do tronco tibiofibular) (fig. 2) . 

Re v. Brasil. Ortop.- V oi. 19. N! 5- Set-Out. 1984 



MC 098/84 

• • * 

1nor1 
(sulindac, MSD) 

nas afecções artríticas 

•Marco Registrado 

-EFICACIA: 
Comprovado melhoro 
prcgressivo mês após 
mês. 

SEGURANÇA: 
Alto índice de tolerância 
no terapia o longo prazo, 
Em um estudo com 
8,417 pacientes com 
osteoortrite; 83, 1 % dos 
pacientes não 
apresentaram efeitos 
colaterais, 

Referência : 
1 - Delcambre, B.: The SULINDAC profile : use of SULINDAC 

in hospital and private practice . Multicenter study 
in general practice. Europ. J. Rheum. lnfl . 1:47-50, 
January 1978. 

Nota : 
Informações detalhadas à disposição 
dos Senhores Mêdicos, a pedido. 

MSD 
MERCK 
SHARP& 
DO HME 

04-85 COR 84-B-098-J 





~~ li 

•'. 
' I 
~ , I 

\ 

Fig. 4 - Exposição óssea a nível do 113 pro­
ximal da perna. Incisão curvilínea ao longo da 
borda ântero-medial do gastrocnêmio até sua 
inserção mais dista/. 

Fig. 5 - A porção media/ do gastrocnêmio é 
identificada e liberada dista/mente na sua tran­
SiÇão muscu/otendinosa, ao mesmo tempo em 
que divu/sionamos e ligamos seus vasos comu­
nicantes 

Fig. 6 - Tunelização através do tecido subcu­
tâneo e passagem do músculo à área receptora 
previamente desbridada 

O sóleo é um músculo irregularmente quadrilátero, 
largo, espesso, situado por baixo do gastrocnêmio, ao qual 
ultrapassa, às vezes por fora. Sua borda superior, oblíqua 
de cima para baixo e de fora para dentro, insere-se suces­
sivamente: na cabeça e face posterior da fíbula, na linha 
oblíqua da tíbia, imediatamente por debaixo do poplíteo e 
entre a fíbula e a tíbia, em uma espécie de arco fibroso, 
arco do sóleo, que se estende de um a outro osso. Esse ar­
co, situado por trás do ligamento interósseo, limita com 
este último um amplo orifício, o anel do sóleo, pelo qual 
passam os vasos poplíteos e o nervo fibular profundo. 

Quanto à sua vascularização, na porção proximal, 
faz-se através da artéria inferior lateral do joelho (ramo da 
artéria poplítea) e ramos musculares procedentes do tron­
co tibiofibular (fig. 3). Mais inferiormente, por ramos da 
artéria fibular. Ainda por 3 ou 4 comunicantes proceden­
tes da artéria tibial posterior. 

Os ossos da perna, constituídos pelo corpo da tíbia, 
ligeiramente encurvado em S itálico, prismática triangu­
lar em seus dois terços proximais, três faces, mediai, late­
ral e posterior, três bordos, mediai, lateral e anterior ou 
crista da tíbia, cilíndrica no terço distai; e a fíbula, com 
um corpo mais fino, de forma prismática triangular e tam­
bém com três faces e três bordos. 

MATERIAL E MÉTODO 

Estudamos 35 pacientes operados no período de ja­
neiro de 1976 a outubro de 1983, no Serviço de Ortopedia 
e Traumatologia do Hospital Municipal Miguel Couto, no 
Rio de Janeiro, variando a faixa etária de 9 a 78 anos, com 
idade média de 34 anos, sendo 28 do sexo masculino e 7 do 
sexo feminino (tabelas I e 11). 
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TABELA I 

Idade em anos Nl'decasos Distribuiçlo percentual 

o -10 2,86% 
11-20 2,86% 
21-30 15 42,85% 
31-40 6 17,15% 
41-50 8 22,85% 
51-60 3 8,57% 
61 ou mais 1 2,86% 

Total 35 100,00% 

TABELA li 

Sexo Nl'decasos Distribuiçlo percentual 

Masculino 28 8>% 
Feminino 7 20% 

Total 35 100% 

O ato operatório é iniciado observando-se as moder­
nas técnicas de assepsia e antissepsia, com preparação de 
todo o membro inferior em que se fará a transposição 
muscular e também da coxa contralateral. Após elevação 
do membro por alguns minutos, é feita isquemia utili­
zando atadura de crepom e, então, insuflado o "mangui­
to" pneumático, com pressão média de 100mmHg acima 
da pressão arterial máxima. A incisão é feita incluindo 
pele e tela subcutânea, segundo o músculo a ser utilizado, 
da seguinte forma (podendo ser modificada de acordo com 
a lesão pré-operatória): para a porção media/ do gastroc­
nêmio (fig. 4), ·iniciando de forma curvelínea ao longo da 
bprda ântero-mediai deste, até sua inserção mais distai e, 
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Fig. 7 - Ancoragem do músculo e tecido sub­
cutâneo com mononái/on 5 zeros; sutura da in­
cisão operatória com mononái/on 4 zeros. 

Fig . 8 -Enxerto livre de pele retirado da coxa 
contra/atera/ 

Fig. 9- Exposição óssea a nível do /13 médio 
da perna; a incisão se inicia a nível da região 
retroma/eo/ar media/, subindo em ziguezague 
até a transição muscu/otendinosa do gastroc­
nêmio, daí em forma curvilínea ao longo da 
borda ântero-media/ deste. 

Fig . 10 - O sóleo é identificado através de sua 
massa muscular terminal junto ao tendão do 
tríceps; daí se começa seu isolamento, desin -
serindo-se até sua transição com o músculo gas- Fig. 11 - Identificação e ligadura dos vasos 
trocnêmico. comunicantes 

caso seja necessário, prolongando em ziguezague inferior­
mente; para o músculo solear (fig. 9), iniciamos a incisão 
ao nível de região retromaleolar mediai, junto ao tendão 
do tríceps da perna, subindo em ziguezague até a transi­
ção com a massa muscular do gastrocnêmio e, a partir 
daí, sob forma curvelínea, ao longo da)borda ântero-me­
dial deste. 

A porção mediai do gastrocnêmio (figs. 5, 6, 7 e 8) é 
identificada e liberada distalmente na sua transição mus­
culotendinosa, ao mesmo tempo em que divulsionamos e 
ligamos seus vasos comunicantes com mononáilon 4 zeros. 
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Fig . 12 - Visualização do pedículo vascular 

O sóleo (figs. 9, 10, 11, 12, 13 e 14) é identificado 
através de sua massa muscular terminal junto ao tendão 
do tríceps da perna; a partir daí, começamos seu isola­
mento desinserindo-se até sua transição com o músculo 
gastrocnêmico, ligando seus vasos comunicantes junto ao 
septo intermuscular. Em seguida, é feita a preparação da 
área a ser coberta através do desbridamento cirúrgico nos 
casos de osteomielite e redução das fraturas, que podem 
ser firmadas por meio de fixação interna ou externa e, 
ainda, colocação do enxerto ósseo nos casos de pseudar­
trose. É realizada a tunelização, através da tela subcutâ-
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Fig. 13 - Rotação do 
músculo sob o tecido 
subcutâneo: preVIa 
desbridamento da área 
receptora. 

nea, para a passagem do músculo à área receptora. Colo­
ca-se uma bandagem compressiva sobre a ferida operató­
ria, a qual permanece por 10 minutos, após ser desinsu­
flado o "manguito" pneumático. Retirada a bandagem 
compressiva, faz-se hemostasia por eletrocoagulação. 
Nesta fase , é necessária a observação da vitalidade da ex­
tremidade distai do músculo a ser transposto, já em seu 
leito definitivo. Após nova isquemia do membro, seguem­
-se a ancoragem do músculo à tela subcutânea ou pe1e 
com mononáilon 5 zeros e a sutura da incisão operatória 
com mononáilon 4 zeros. Retira-se o enxerto livre de pele 
da região lateral da coxa oposta com dermátomo elétrico 
ou faca de enxerto, para a massa muscular transposta. 

O curativo é realizado com gaze furacinada, acom­
panhada de coxim compressivo, sendo então retirado o 
"manguito" pneumático. 

No pós-operatório imediato, o paciente é imobilizado 
com tala gessada cruropodálica, elevando-se o membro 
utilizando férula de Braum; o primeiro curativo é reali­
zado no 5? dia e a retirada dos pontos é feita em tomo do 
15? dia. 

COMENTÁJUOSERESULTADOS 

Nos 35 pacientes estudados, a lesão inicial foi de ori­
gem traumática, consistindo de fratura de tíbia e fíbula, 
sendo 27 (77,15%) abertas e 8 (22,85%) fechadas (tabe­
la III). O tratamento básico inicial das fraturas abertas 
constou, em todos os casos, de limpeza mecânico-cirúrgi­
ca e de: tração transesquelética em 21 casos (77,78%), fi­
xação bipolar em 5 (18,52%) e, em 1 (3,70%) , imobiliza­
ção com aparelho gessado (tabela IV). Nos casos de fra­
turas fechadas , usaram-se placa e parafusos em 4 casos 
(50%), 2 casos (25%) foram de osteossíntese com fios cru­
zados de Kirschner e em 2 casos (25%) empregou-se fi­
xação bipolar (tabela V). 
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TABELAIII 
Tipo de fratura 

Fig. 14 - Sutura da 
ferida cirúrgica com 
mononáilon 4 zeros e 
enxerto de pele retira­
do da coxa contralate­
ral, com prévia anco­
ragem do músculo no 
tecido subcutâneo com 
mononáilon 5 zeros. 

Tipo Nl'de casos Diatribuiçlo percentual 

Aberta 
Fechada 
Total 

27 
8 

35 

TABELA IV 

n,15% 
22,85% 

100,00% 

Tratamento inicial nos casos de fraturas abertas 

Tratamento Nl'decasos Distrlbuiçlo percentual 

limpeza mecânico-cirúrgica 

+tração 21 71,78% 

Limpeza mecânico-cirúrgica 
+ bipolar 5 18,52% 

Limpeza mecânico-cirúrgica 
+gesso 3,70% 

Total Il 100,00% 

TABELA V 
Tratamento inicial nos casos de fratura fechada 

Tratamento 

Osteossíntese com placa 
e parafusos AO 

Osteossíntese com fios 
cruzados de Kirschner 

Bipolar 

Total 

N!'de casos Distribuiçlo percentual 

4 50% 

2 25% 

2 25% 

8 100% 
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Com transposição muscular e enxerto livre de pele se 
tratam as· complicações resultantes da lesão inicial ou de 
seu tratamento, de tal forma que o diagnóstico pré-opera­
tório mais freqüente foi fratura com exposição óssea em 17 
casos (48,57%), em que esta se deveu a sofrimento da 
pele, conseqüente do mesmo trauma ou da infecção da fe­
rida; 13 casos (37,14%), no momento da cirurgia, apre­
sentavam, além da fratura com exposição óssea, processo 
infeccioso ativo a nível da lesão; 5 casos (14,29%) eram de 
pseudartrose, dos quais 2 (5,7%) com exposição óssea, 
2 (5, 72%) com cicatriz retrátil aderente ao plano ósseo e 
1 caso (2,85%) com infecção (tabela VI). 

Sabemos que a transposição muscular melhora o 
aporte sanguíneo da região receptora, contribuíndo de 
forma importante no tratamento da infecção e favorecen­
do o processo de cicatrização dos tecidos, inclusive a con­
solidação óssea. 

O método permitiu o tratamento primário do defeito 
cutâneo e também, em alguns, simultaneamente o da le­
são óssea. Nos casos de fratura sem infecção, o tratamen­
to escolhido foi de acordo com cada caso: osteossíntese 
com placa e parafusos, enxertia óssea ou imobilização 
gessada. Os casos de osteomielite foram tratados com des­
bridamento cirúrgico, associado com colar de pérolas de 
gentamicina; após a cicatrização da ferida e inatividade 
do processo infeccioso, foram submetidos a osteossíntese 
com placa e parafusos e enxertia óssea. A pseudartrose 
sem infecção foi tratada mediante osteossíntese com placa 
e parafusos e enxerto ósseo. 

Observamos que o tempo transcorrido entre a lesão 
inicial e a transposição muscular variou de 1 a 46 meses, 
com tempo médio de 6,8 meses, e também que a partir de 
1980 esse tempo foi menor, pois passamos a indicar mais 
precocemente a transposição, diferentemente do que 
acontecia antes, em que os pacientes eram submetidos a 
diversos tratamentos, tais como enxerto livre de pele, 
curetagem, cross /eg, etc., que evoluíam de forma insatis­
fatória (tabela VII). 

TABELA VI 
Diagnóstico antes da transposiçlo muscular 

Diagnóstico 

Fratura com exposição 
óssea 

Fratura infectada 
com exposição óssea 

Pseudartrose com 
exposição óssea 

Pseudartrose infectada 
com exposição óssea 

Pseudartrose com 
cicatriz retrátil aderida 
ao osso 

Total 

180 

N~de casos Distribuiçlo percentual 

17 48,57% 

. 13 37,14% 

2 5,72% 

2,85% 

2 5,72% 

35 100,00% 

O músculo utilizado com maior freqüência foi o so­
lear em 29 casos (82,9%), dos quais 22 para as lesões do 
terço médio, 4 para a proximal e 3 para a distai; a por­
ção mediai do gastrocnêmio em 5 casos (14,2%), 4 dos 
quais para as lesões do terço proximal e 1 para as do terço 
médio. Em 1 caso (2,8%) foi utilizada a transposição de 
ambos os músculos (tabela VIII). 

No pós-operatório a curto prazo, analisamos a cober­
tura cutânea utilizando os seguintes parâmetros: conside­
rando como "excelente" a cicatrização da ferida cirúrgi­
ca sem sofrimento do enxerto; "bom" , sofrimento de até 
113 do enxerto; "regular", sofrimento do enxerto cutâneo 
até 1/3, com sinal de infecção; e "insatisfatório", perda 
do enxerto maior que 1/3 e/ ou infecção. Em 32 pacientes 
(91,43%), foram classificados como excelente e bom; em 2 
pacientes (5,72%), regulares; e em 1 paciente (2,85%), 
como insatisfatório (tabela IX). 

1976 
19n 
1978 
1979 
1!8> 
1981 
1982 
1983 

Total 

Nivel da 
I e si o 

1/ 3 proximal 
1/ 3médio 
1/ 3 distai 
Total 

TABELA VIl 
Tempo decorrido desde a lesAo inicial . 

até a transposiçlo muscular 

N~decasos Tempo médio (meses) 

1 
3 
3 
6 
4 
3 
5 

10 

8,00 
5,33 

22,66 
8,00 
7,25 
4,33 
2,40 
2,50 

35 6,00 (média geral) 

TABELA VIII 
Músculo utilizado e nivel da lesAo 

Porçlo Solear + 
mediai porçlo 
dogas- mediai do 

Solear trocn. gastrocn. Total 

4 4 1 9 
22 1 o 23 
3 o o 3 

29 5 1 35 
(82,9%) (14,2%) 12,8%) 

TABELA IX 
Classificaçlo do resultado imediato 

Distribuiçlo 
percentual 

25,71% 
65,71% 
8,58% 

100,00% 

Classificaçlo N~de casos Distribuiçlo percentual 

Excelente 10 28,57% 
Bom 22 62,86% 
Regular 2 5,72% 
Insatisfatório 1 2,85% 
Total 35 100,00% 
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Considerando corno longo prazo um mínimo dr. 12 
meses de pós-operatório, foi-nos possível a avaliação da 
função da unidade gastrocnêrnio-sóleo em apenas 12 pa­
cientes, pelas condições sócio-econôrnícas e procedência 
dos mesmos; destes, 10 (83,34%) não apresentaram alte­
ração; em 1 paciente (8,33%) em que utilizamos ambos os 
músculos, houve diminuição da força muscular, embora 
apresentasse marcha normal; no outro paciente (8,33%), 
a análise foi prejudicada, .por apresentar o pé em atitude 
de flexão plantar, por lesão associada do nervo fibular su­
perficial . 

CONCLUSÕES 

- Este método tem produzido resultados satisfató­
rios na cobertura da exposição óssea da face anterior da 
perna, apresentando corno vantagem a realização do tra­
tamento em um só tempo cirúrgico, favorecendo urna re­
cuperação precoce e, conseqüentemente, diminuindo o 
tempo de internação. 

- A transposição muscular está indicada no auxílio 
do tratamento das fraturas , osteornielites e pseudartroses 
com exposição óssea ou com cicatriz aderente ao plano 
ósseo. 

- Os músculos gastrocnêrnico e solear, por apresen­
tarem vascularização predominante na sua região proxi­
rnal, permitem sua rotação em torno do eixo de seu pedí­
culo, sem comprometimento da vitalidade do músculo 
transposto. 

- A porção mediai do gastrocnêrnío é utilizada para 
as lesões de 113 proxirnal da tíbia e o músculo solear para 
o 113 médio e distai. 

- A transposição muscular, proporcionando au­
mento do fluxo sanguíneo ao local transposto, atua de 
forma a contribuir não só para a cobertura rnusculocutâ­
nea, a cicatrização e a osteogênese, corno também no 
combate à infecção. 

- O paciente poderá ser submetido, se necessário, a 
urna nova intervenção cirúrgica logo após a cicatrização 
da ferida operatória, para tratamento das seqüelas ósseas. 

- Quanto à seqüela estética, julgamos ser perfeita­
mente aceitável, em relação a outros procedimentos re­
construtores dentro das cirurgias reparadoras de trata­
mento. 

- O déficit funcional , quanto à transposição mus­
cular da porção mediai do gastrocnêrnio e do sóleo, inde-
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pendente, não foi observado. A transposição de ambos os 
músculos concomitantemente apresentou-se diminuída, 
embora sem comprometimento da marcha. 
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Fraturas pertrocantéricas do fêmur no idoso: 
análise de 2 métodos de tratamento cirúrgico* 
FranciscoA.S. CafaJ/il 
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RESUMO 

Foram analisados 140 pacientes com idade igual ou 
superior a 70 anos, portadores de fraturas da região per­
trocantérica do fêmur, submetidos consecutivamente à 
osteossíntese com placa e prego ou pinos de Ender. Divi­
diram-se em dois grupos de 70 pacientes semelhantes 
quanto à idade, sexo, antecedentes mórbidos, tipo de fra­
tura, intervalo entre a fratura e a cirurgia e período de in­
ternação hospitalar. 

Estudaram-se os seguintes fatores: infecção, transfu­
são sanguínea intra-operatória, necessidade de reopera­
ção e mortalidade até o 3~ mês. 

Além do método de tratamento, é ressaltada a impor· 
tância do menor período de confmamento ao leito. 

SUMMARY 

Pertrochanteric fractures of the femur in the aged: an ana­
lysis of two methods for surgical treatment 

One hundred and jorty patients 70 or more years old, 
withfractures of the pertrochanteric region of the femur, 
were analysed. The patients had been submitted to osteo­
synthesis with plate and peg or Ender rods. They were 
divided into two groups of 70 patients similar as to age, 
sex, antecedent morbidity, kind of fracture, time span 
between fracture and surgery and period o/ hospita/iza­
tion. 

The following factors were studied: infection, intra-
·operatory blood transfusion, need of reoperation and 
mortality until the Jrd. month. 

Besides discussing the method of treatment, the au­
thors emphasize the importance of the shortest possible 
rnnfinement to bed. 

• Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. , Hosp . do Serv. Públ. 
Est. Francisco Mora to de Oliveira. 

1. Coordenador de ensino. 
2. Resid . do 3~ ano. 
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INTRODUÇÃO 

O tratamento das fraturas da região pertrocantérica 
do fêmur é motivo de grande preocupação para o ortope­
dista, considerando-se que ocorrem com maior freqüên­
cia em pacientes com idade avançada e clinicamente debi­
litados, o que condiciona alta mortalidade ou incapacic 
dade para deambulação<2.4.7.8,I0,11.1 2. 1S.17, 1B>. 

Essas constatações provocaram o abandono do trata­
mento conservador, demonstrando ser de maior importân­
cia a precocidade da instituição do tratamento e da mobi­
lização do paciente. Outros fatores na escolha do melhor 
método de tratamento seriam um ato cirúrgico menor e 
um baixo risco de infecção<u.s.I0.12,14,16.1B> . 

Esta análise tem por objetivo comparar os resultados 
de 140 osteossínteses com prego e placa e pinos de Ender 
realizadas no Hospital do Servidor Público Estadual de 
São Paulo. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram revisadas 140 fraturas da região pertrocanté­
rica do fêmur em pacientes com idade igual ou superior a 
70 anos, tratadas consecutivamente por fixação interna no 
Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, no 
período de janeiro de 1977 a janeiro de 1981. Os primeiros 
70 casos da série foram tratados pelo método de fixação 
interna, usando prego de Thornton e placa de McLaugh­
lin (grupo I) e os 70 casos subseqüentes com os pinos con­
dilocefálicos descritos por Ender (grupo 11) (figuras 1 e 2). 

A distribuição etária nos 2 grupos foi semelhante (ta­
bela 1), com médias de idade iguais (78 anos), variando de 
70 a 93 anos nos pacientes tratados com prego e placa 
(grupo I) e de 70 a 96 anos nos pacientes tratados com pi­
nos de Ender (grupo 11). Quanto ao sexo, a distribuição 
foi coincidentemente igual nos dois grupos: 54 mulheres 
(77,14%) e 16 homens (22,86%). Os antecedentes mórbi­
dos foram analisados e são apresentados na tabela 11, no-
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tando-se que 27 pacientes (38,5%) do grupo I e 26 
(37,1 %) do grupo 11 não apresentavam patologias prévias. 
F oram também relacionadas as dosagens séricas de hemo­
globina no período pré-operatório (tabela III). 

Os pacientes do grupo I foram operados, em média, 6 
dias após o trauma e, os do grupo 11 , após 8 dias (tabe-

TABELA I 
Distribuiçllo etária dos pacientes 

Idade Prego placa 111 Ender(ll) 

70-79 39(55,7%) 40(57,1 %) 
lll-89 28(40,0%) 27(38,6%) 
90 - 3( 4,2%) 3( 4,2%) 
Totais 70 70 

X= 78(70- 93Janos x = 78(70-91)anos 

Moléstia 

Cardiopatia 
Diabetes 
Diab. + cardiop. 
Neuropatia 
Totais 

x~bs = 1,2191 

TABELA li 
Antecedentes mórbidos 

Prego placa (I) Ender(ll) 

22(31,4%) 23 (32,8%) 
5( 7,1%) 8(11,4%) 

11 (15,7%) 9 (12,8%) 
5( 7,1%) 4( 5,7%) 

43 44 

x; = 9,4877 x2 <X2 
obs e-Tab4 

Fig . 1 - Osteossíntese 
com prego e placa 
(caso 40) 
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Totais 

79 (56,4%) 
55(39,3%) 
6( 4,2%) 

140 

Totais 

45 (32, 1%) 
13 ( 7,6%) 
20(14,2%) 
9( 6,4%) 

87 

a = 0,05 

la IV). Esta diferença não apresentou significância esta­
tística. O período médio de internação hospitalar foi de 16 
dias para os 2 grupos. 

As fraturas foram classificadas radiologicamente, se­
gundo sua região anatômica, em: basocervicais, transtro­
cantéricas e subtrocantéricas; e, quanto à sua estabilida· 
de, segundo os critérios de Evans(7.BJ. 

Nota-se nessa análise predomínio das fraturas trans­
trocantéricas (75, 7%), com distribuição semelhante nos 2 
grupos (tabela V) e, quanto à estabilidade, 43 pacientes 
(61,4%) do grupo I e 34 (48,5%) do grupo 11 (tabela VI) 
com fraturas instáveis. 

As fraturas foram reduzidas ao foco fechado, em me­
sa ortopédica, monitorizadas com intensificador de ima­
gem. 

Nas osteossínteses com prego e placa, a incisão foi la­
teral longitudinal; naquelas com pinos de Ender, a via foi 
sobre o côndilo femoral medial(12l. 

Foram registradas as transfusões sanguíneas intra­
-opera.tórias segundo o volume; a ocorrência de infecção; 
as reoperações e a taxa de mortalidade até o 3~ mês pós­
-operatório, não havendo preocupação com o tempo e o ti­
po de consolidação. 

RESULTADOS 

Foi necessária a transfusão sanguínea no período 
transoperatório em 54 pacientes (77,1 %) do grupo I e em 
apenas 9 (12,8%) do grupo 11. A tabela VII mostra a dis­
tribuição do volume de sangue utilizado. 

Fig. 2- Osteossíntese 
com pinos de Ender 
(caso 121) 
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TABELA 111 
Taxa de hemoglobina pré-operatória 

g/100ml Prego placa (I) Ender(ll) Totais 

- 10 8(11,4% ) 5( 7,1%) 13( 9,2%) 

10- 12 30(42,8%) 32(45,7%) 62 (44,2%1 
12- 32(45,7%) 33147,1%) 66(46,4%) 

Totais 70 70 140 

x~bs = 0,4552 X~ = 5,9914 X 2 <X2 obs e-Tab2 
O' = 0,05 

TABELA IV 
Intervalo desde a fratura até a ciru,rgia 

Dias Prego placa (I) Ender (11) Totais 

0 - 3 19(27,1%) 6( 8,5%) 25(17,8%) 
4 - 7 27(38,5%) 26 137,1%) 53(37,8%) 
8- 14 21 (30,0%) 32 (45,7%) 53(37,8%) 

15 - 3( 4,2%) 6 1 8,5% ) 9( 6,4%) 
Totais 70 70 140 

Teste de Smirnoff Dmax = 0,18570 < 0,22984 a = 0,05 

TABELA V 
Classificaçio anatOmica das fraturas 

Tipo Prego placa (I) Ender (li) Totais 

Basocervicais 6( 8,5%) 14 (20,0%) 20 114,2%) 
Trans-
trocantéricas 52(74,2%) 541n,1%) 106(75,7%) 
Sub-
trocantéricas 12(17,1%) 2 1 2,8%) 14(10,0%) 
Totais 70 70 140 

TABELA VI 
Classificaçlo quanto à estabilidade das fraturas (Evans) 

Tipo 

Estáveis 
Instáveis 
Totais 

x~bs = 1,1687 

Volume 

500ml 
1.000ml 
Superior a 
1.000ml 
Totais 
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Prego placa (I) 

27(38,5%) 
43(61,4%) 
70 

X~ = 3,8414 

Ender (li) 

36 (51 ,4%) 
34 (48,5% ) 
70 

TABELA VIl 

Totais 

63(45,0%) 
n !55,0%l 

140 

Q' = 0,05 

Transfuslo sanguinea intra-operatória 

Prego placa (I) 

34(48,5%) 
16 (22,8%) 

4( 5,7% ) 
541n,1 % ) 

Ender (li) 

8111 ,4%) 
1 ( 1,4%) 

9 (12,8%) 

Totais 

42 (30%) 
17(12,1%) 

4( 2,8% ) 
63(45,0%) 

No grupo de pacientes em que se utilizou o método de 
Ender não houve infecção, enquanto que, no grupo ope­
rado com prego e placa, esta ocorreu em 9 casos (12,8%), 
sendo 5 (7,1%) infecções profundas e 4 (5,7%) superfi­
ciais (tabela VIII). 

A reoperação foi necessária em 7 (10,0%) dos pacien­
tes do grupo I e em 15 (21 ,42%) do grupo 11. Deste gru­
po, 6 foram devidas à retirada de material de síntese após 
a consolidação da fratura, pois a migração distai provoca 
dor ao nível do joelho (figura 4); as 9 reoperações restan­
tes foram feitas por insuficiência da osteossíntese. Das 7 
reoperações do grupo I, 2 foram por infecção e 5 por insu­
ficiência da osteossíntese (tabela IX) (figura 3). 

Considerando a mortalidade até o 3~ mês pós-opera­
tório, as taxas não apresentaram diferença estatistica­
mente significante (tabela X), havendo 10 óbitos (14 ,2%) 
no grupo I e 8 óbitos (11 ,4%) no grupo 11, relacionados 
segundo suas causas nas tabelas XI e XII , respectiva­
mente. 

DISCUSSÃO 

Os grupos analisados são compatíveis, pois se equi­
valem quanto à idade, sexo e condições clínicas pré-ope­
ratórias dos pacientes. A distribuição dos tipos de fratura 
nos dois grupos segundo a região anatômica e a estabili-

Tipo 

Superficial 
Profunda 
Totais 

lndicaçlo 

Infecção 
lnsuf . osteos . 
Ret. material 
Totais 

Técnica 

Prego placa (I) 

Ender (1 1) 

Total 

TABELA VIII 
lnfecçlo pós-operatória 

Prego placa (I) Ender(ll) 

4( 5,7%) 
5( 7,1%) 
9 (12,8%) 

TABELA IX 
Reoperações 

Prego placa (I) Ender (11) 

2( 2,8%) 
5 ( 7,1%) 9(12,8%) 

6( 8,5%) 
7(10%) 15(21 ,4%) 

TABELA X 
Mortalidade até o 3~mês pós-operatório 

N~ 

10 
8 

18 

x ~bs = 0,2448 x; = 3,8414 

Totais 

4(2,8%) 
5(5,3%) 
9(6,4%) 

Totais 

2( 1,4%) 
14(10%) 
6( 4,2%) 

22 (15,7%) 

14,2 
11 ,4 
12,8 
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TABELA XI 
Óbitos até o 3~mês PO no grupo I (p. placa) 

Caso n~ DiaPO Causa 

1 20? Hemorragia gástrica 
23 ~ lnsuf. cardíaca 
24 37? Ac . vascular cerebral 
30 1~ Embolia pulmonar 
50 51? Hemorragia gástrica 
51 32? Broncopneumonia 
53 84? Caquexia + osteomielite 
55 59? Broncopneumonia 
57 80'? Septicemia + osteomielite 
70 27? Caquexia 

Total 10 Casos 

*13 1 ano e 2 meses Septicemia + osteomielite 

TABELA XII 
Óbitos até o 3~mês PO no grupo 11 (Enderl 

Caso n~ PO(diasl Causa 

71 9'? Embolia pulmonar 
77 13? Embolia pulmonar 
90 4&. Broncopneumonia 
92 30? Ac. vascular cerebral 
97 1? lnsuf. cardf11ca 
98 33? Embolia pulmonar 

107 50? Broncopneumonia 
116 14? Broncopneumonia 

Total 8 Casos 

Fig. 3- Migração 
intrapélvica do 
prego (caso 53) 
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dade foi semelhante àquela encontrada na literaturaO.J.s.w. 
12,16, 18) 

A predominância de fraturas instáveis no grupo I 
(61, 7%) foi ocasional, uma vez que todos os casos foram 
consecutivos. 

Realizamos esta análise admitindo a comparabilida­
de entre os dois grupos e considerando que o tratamento 
das fraturas pertrocantéricas do fêmur pelo método de 
Ender foi adotado em nosso Hospital visando à menor 
morbidade e devido à facilidade de sua execução, à peque­
na taxa de infecção e à possibilidade de mobilização pre­
coce que permiteO.J.s,JO.I2,16.JB>. 

Em nosso material, constatamos a ausência de infec­
ção no grupo de pacientes no qual se utilizou o pino de 
Ender, enquanto que, no grupo com prego e placa, esta 
ocorreu em 9 casos (tabela VIII), sendo causa de óbito em 
2 até o 3~ mês pós-operatório e em 1 (caso *13), com 1 ano 
2 meses pós-operatório (tabela XI). 

Também é importante ressaltar que enquanto, no 
grupo I, 54 pacientes (77,1 %) foram transfundidos intra­
-operatoriamente, 20 (28,5%) dos quais recebendo volu­
me igual ou superior a l.OOOml de sangue, no grupo 11, 
esse procedimento foi necessário em 9 pacientes (12,8%), 
sendo que 8 (11,42%) receberam apenas SOOml. 

Esses dois fatores observados, menor taxa de infec­
ção e menor necessidade de transfusão sanguínea intra­
-operatória, concordes com a literaturaO.J.s.JO.I2.14.16,18>, 
realmente indicam a menor morbilidade do método de os­
teossíntese com os pinos de Ender. 

O número de reoperações no grupo 11 foi maior, po­
rém 6 (8,5%) destas foram retiradas do material de sínte-

Fig. 4 - Migração 
distai dos p inos 
(caso 123) 
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se e as 9 (12,8%) restantes, por insuficiência da osteossín­
tese, foram cirurgias de pequeno porte. 

A permanência hospitalar foi longa nos dois grupos. 
Os pacientes do grupo 11 foram, anormalmente, operados 
mais tarde, por problemas não ligados a eles, mas sim ao 
hospital, dos quais o principal decorreu da dificuldade de 
obtenção do material de osteossíntese. 

Pela maior morbidade do método de Ender indicada 
pelos fatores citados, esperaríamos diferença significante 
entre as taxas de mortalidade observadas nos dois grupos. 
Acreditamos que isso não ocorreu devido à mobilização 
tardia destes pacientes, conseqüente a sua maior perma­
nência no leito, isto em discordância com o que é preconi­
zado na literatura 0.2. 7,8,9,10,I1,12.1J,14.15,18, 19J. 

Poderíamos, portanto, reafirmar que no tratamento 
das fraturas pertrocantéricas do fêmur, no idoso , é impor­
tante não só a qualidade do método cirúrgico, mas princi­
palmente o período em que o paciente permanece confi­
nado ao leito; em outros tempos, isto promoveu o abando­
no do tratamento não cirúrgico destas fraturas<2.4.7.8.11.19J. 
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Artroplastia com cimento acrílico "em dedo de luva" 
no tratamento da anquilose temporomandibular 
Apresentação de quatro casos 

Ygar Ribeiro Gandral 

RESUMO 

O autor introduz uma nova técnica chamada "dedo 
de luva". Baseado em 40 casos de uma tese anterior sobre 
artroplastias da articulação temporomandibular, com e 
sem interposição, ele agora obteve bons resultados com 
este método no tratamento cirúrgico de quatro pacientes. 

Comparando o método de tratamento usado por ou­
tros autores com o seu, o autor conclui que este método 
apresenta novas vantagens, tais como bons resultados 
imediatamente depois da cirurgia, sem porosidade do ci­
mento acrílico, riXação sólida e, ao mesmo tempo, permi­
tindo um alongamento do ramo da mandíbula. 

SUMMARY 

Arthroplasty "in glove finger" with acrylic cement in the 
treatment of temporomandibular ankylosis. Presentation 
of four cases 

The author introduces a new technique that was ca/1-
ed "glove finger"_ Based on 40 cases of an anterior thesis 
on arthroplasties in the temporomandibular joint with and 
without interposition, he obtained now good resu/ts with 
this method in the surgica/ treatment of four patients. 

Comparing the methods of treatment employed by 
other authors and by himself, he concludes that this 
method presents new advantages, such as good resu/ts 
immediately after the surgery, without porosity of the a cri­
fie cement, strong fixation and a/lowing at the same time a 
/enRhtening of the mandibular ramus. 

1. Diretor do Serv. de Cir. e Tramatol. Buco-Maxilo-Facial do Inst. de 
Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo. Prof. 
Tit. de Cir. e Traumatol. Buco-Maxilo-Facial da Fac. de Odontol. 
de Piracicaba-Unicamp. 
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INTRODUÇÃO 

Tendo em vista: ser a anquilose* temporomandibu­
lar uma afecção que envolve a função mastigatória, im­
possibilitando-a; a oclusão rígida da cavidade oral, com 
riscos de obstrução respiratória e de infecções dentais; o 
aspecto estético da assimetria ou de micrognatismo, quan­
do ocorre ainda em fase de desenvolvimento esquelético; 
tendo em vista, por outro lado, a grande tendência da re­
cidiva do processo, temos tido a constante preocupação 
com o aperfeiçoamento de nosso método de tratamento. 

Já em trabalho realizado anteriormente(S> e apresen­
tado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Facul­
dade de Medicina da Universidade de São Paulo (Serv. do 
Prof. Flávio Pires de Camargo), em 1972, analisamos uma 
seleção de 40 casos de anquilose temporomandibular ope­
rados por nós. Esta análise nos permitiu, principalmente, 
observar os fatores que influenciaram nos resultados não 
satisfatórios. 

Naquela época, relatamos nossa experiência na utili­
zação de 3 técnicas diferentes: 1) artroplastia com exére­
se do tecido ósseo anquilosado; 2) artroplastia com exére­
se do tecido ósseo anquilosado e fixação do côndilo repre­
sentado por peça de acrílico rígido pré-confeccionado, 
através de parafusos de aço inoxidável; 3) artroplastia 
com exérese de tecido ósseo anquilosado e revestimento da 
fossa mandibular com resina acrílica autopolimerizável, 
ou cimento acrílico, técnica por nós idealizada e apresen­
tada naquela ocasião. 

Temos tido razoável acompanhamento dos pacientes 
operados, principalmente pelas duas últimas técnicas cita­
das. Uns com bom'resultado mantido e outros deixando 
ainda algo a desejar. 

Pudemos observar através de exames clínico, radio­
gráfico e a campo aberto, que as recidivas se verificaram 
mais do coto mandibular para o temporal. 

• Utilizamos a denominação anquilose, aceita universalmente, embora 
tenhamos empregado anci/o.se em outro trabalho, o que é igualmente 
correto(S). 
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Tendo em vista que a remoção considerável de osso 
da região da fossa média craniana oferece risco de trepa­
nação, resolvemos voltar nossa atenção à restauração do 
processo condilar. 

Dada a maior experiência com emprego do acrílico 
cirúrgico autopolimerizável, idealizamos novo tipo, nova 
técnica de artroplastia, motivo deste trabalho, em virtude 
de sua simplicidade e bom resultado estável e imediato. 

Devido à utilização inicial de segmento de um dedo 
de luva cirúrgica para conter o cimento acrílico e para em­
prego na adaptação de coto mandibular, é assim que pas­
samos a denominar essa técnica. 

REVISÃO BffiLIOGRÁFICA 

Preocupando-se como nós com a recidiva do processo 
de anquilose, diversos autores realizaram várias técnicas 
de artroplastia com tipos diferentes de interposição inter­
articular. 

Eggers<4> demonstrou seu desapontamento após as re­
cidivas que observou em crianças operadas, o que o levou 
a procurar colocar interposições. Utilizou fáscia primeira­
mente e, depois, tântalo em folhas. Não obteve o resultado 
esperado. Tylman<l3), devido ao mesmo problema, utili­
zou, além de fáscia e tântalo, músculo, cartilagem, plati­
na, ouro, aço e outras interposições na área operada. Rea­
lizava a abordagem operatória pelo ângulo mandibular. 
Aubry e Freidel<l), tendo já utilizado a interposição de vá­
rios materiais orgânicos, como fáscia, músculo, tecido 
adiposo e outros, preferiram fazer ampla ressecção e in­
terpor, provisoriamente, dreno de borracha por 48 horas 
e um calço de madeira entre os dentes, para manter as su­
perfícies ósseas afastadas. Relataram os seguintes resul­
tados: dos 20 casos operados, 14 tiveram pós-operatório 
imediato satisfatório e 6 um mau resultado. Após quatro 
anos de observação, dos 14 com resultado satisfatório, 9 
apresentaram recidiva. 

Snijman<Jl), que interpunha cartilagem bovina fervi­
da durante duas horas, compensava as assimetrias decor­
rentes da anquilose, com interposições de acrílico por su­
perposição. Cristensen(J), para tentar solucionar o proble­
ma das recidivas, realizou a inclusão de peça de vitalium 
na fossa mandibular, moldada em um primeiro tempo 
operatório e fixada com parafusos. Hellingeros> interpu­
nha folhas de tântalo dobradas sobre o coto mandibular e 
preconizava exercícios de abertura bucal que começavam 
com um período diário de meia hora e progrediam, grada­
tivamente, para 4 horas por dia. Piser<9> utilizava fáscia 
conservada em baixa temperatura e tratada com strepto­
micina e penicilina, suturando-a ao periósteo . Ginestet (7) , 
além da ampla ressecção, interpunha peça de cartilagem 
ou de acrílico, fixando-as ao osso temporal. W are04>, 
adepto do transplante de centros de crescimento para os 
casos de anquilose temporomandibular, admite três hipó­
teses: 1~) cirurgia apenas após o desenvolvimento esquelé­
tico completo (maior incidência de recidiva durante a fase 
de desenvolvimento); 2~) várias cirurgias durante o desen­
volvimento; 3~) osteoartrotomia e implante costocondral 
(6~. 7~ e 8~ costelas), fixando o implante lateralmente ao 
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Fig . 1 - A) artroplastia ampla, sem interposição; B) interposição de 
peça de acrílico rígido, parafusada no coto mandibular; C) artroplastia e 
preparo do temporal; D) forram ento da fossa mandibular com resina 
acrílica. 

Fig. 2- Segmento de um dedo de luva 

ramo da mandíbula, com a face cartilaginosa voltada 
para cima, para o osso temporal, após remoção da parte 
anquilosada. Este autor refere-se ao trabalho de Taylor 
(1966) em crianças entre 6 e 12 anos. Dos casos acompa­
nhados, embora com função limitada, houve crescimento 
da mandíbula de 11 milimetros em 16 meses. Um ano 
após, não havia mais sido registrado qualquer crescimen­
to. Relata ainda o autor que um dos 6 casos selecionados 
apresentou recidiva de anquilose. Sada<tO> , visando evitar 
a proliferação óssea ao nível da área ressecada, realiza tra­
ção no ângulo mandibular, para baixo, fortemente, conec­
tando um fio de aço a molas em capacete gessado. Man­
tém, dessa forma, as superfícies mandibular e temporal 
afastadas. 

No trabalho realizado por nós, já citado <s>, nos 40 ca­
sos selecionados empregamos três técnicas: a da ressec­
ção ampla, a da interposição de peça de acrílico pré-con­
feccionada e parafusada no coto mandibular e, finalmen­
te, a do revestimento da fossa mandibular com resina acrí­
lica autopolimerizável, após os devidos preparos (fig. 1). 

Cook <2> fez estudos experimentais em coelhos, satu­
rando o teflon aos tecidos moles adjacentes, com bons re­
sultados quanto à tolerância. Posteriormente, fez as mes­
mas experiências com macaco Rhesus, pela maior seme­
lhança com o homem. Removeu os côndilos do lado direi­
to de 4 animais, com abordagem pré-auricular; cobriu os 
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Fig. 3 - Processo rudimentar para confecção de matrizes em "dedo de 
luva ·· de polietileno: A) recipiente de po/ietileno, aproveitável experi· 
mentalmente; B) parte a ser aquecida; C) lâmpada a álcool: D) tipo de 
estampo em forma de dedo, para dar forma à matriz; E) matriz pronta 
para, uma vez esterilizada, preencher-se com cimento acrílico e restau· 
rar o coto mandibular, refa zendo o processo condi/ar. 

cotos mandibulares com uma peça de teflon, fixando-a 
com sutura de categute. Após 13 meses, sacrificou os ani­
mais, verificando boa tolerância ao material e ausência de 
anquilose nas articulações. 

Posteriormente, utilizou a mesma técnica em 4 pa­
cientes, um dos quais sofreu severa osteoartrite na articu­
lação, tendo os demais sido satisfatórios. 

W orleyos> , por sua vez, fez estudos da tolerância da 
resina acrílica autopolimerizável, utilizando-se de 11 cães; 
concluiu pela boa aceitação dos tecidos adjacentes aos im­
plantes, desde que tivessem sido utilizados corretamente. 

Em 1981, na cidade de Florianópolis, no VI Congres­
so do Colégio Brasileiro de Cirurgia e Traumatologia Bu­
comaxilofacial, apresentamos nossa nova técnica denomi­
nada artroplastia em "dedo de luva" , a qual passaremos a 
descrever, tendo sido idealizada para assegurar um resul­
tado bom, imediato e que perdure, além de ser de fácil 
realizacão. 

MATERIAL E MÉTODO 

Para realização da artroplastia em "dedo de luva" 
com cimento acrílico, empregamos para esse fim especí­
fico dois materiais: 

1) Cimento acrílico, que é a resina acrílica autopoli­
merizável, ou ativada quimicamente, ou cimento cirúrgi­
co, que é constituído de duas partes que se misturam pa­
ra uso imediato e que são o pó (polímero) e o líquido (mo­
nômero-éster metílico de ácido metacrílico); 

2) Um invólucro ou matriz para conter a massa do ci­
mento acrílico para vestir o coto mandibular reproduzindo 
a forma do processo condilar. Esta matriz poderá ser feita 
com segmento de um dedo de luva cirúrgica (fig. 2), ou 
moldado previamente em polietileno (fig. 3). 

Em virtude de termos tido, em uma das vezes, dificul­
dade na adaptação do dedo de luva preenchido com acrí­
lico , devido à consistência que apresentava, imaginamos 
uma forma de matriz com as mesmas características, po-
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A 

c 
Fig. 4 - A) exérese Óssea; B) perfurações convergentes; C) pressão no 
ramo para baixo e colocação do acrílico com a matriz em dedo de luva; 
D) restauração do processo condi/ar. 

rém que nos permitisse controle melhor, proporcionado 
por mais resistência do continente. Aquecemos um peda­
ço de polietileno em uma lâmpada de álcool, modelando-o 
em seguida, exercendo pressão sobre uma matriz de gesso 
em forma de dedo, obtendo assim o formato de dedo de 
luva em material mais resistente, com as mesmas vanta­
gens do anterior, além de não se deformar com facilidade 
(fig. 3-E). Para removê-lo, basta cortar uma face com bis­
turi e destacá-lo, facilmente. O processo para a obtenção 
desta matriz foi, evidentemente, rudimentar, experimen­
tal. A técnica do "dedo de luva" para conter acrílico foi 
comprovadamente válida em 4 pacientes, de forma enco­
rajadora. 

Para a realização desta técnica, procedemos da se­
guinte forma: 

A) Exérese Óssea na área da anquilose temporoman­
dibu/ar - Seguindo basicamente os princípios da artro­
plastia temporomandibular, evidentemente com pleno co­
nhecimento da região e da técnica cirúrgica, aborda-se o 
osso por via pré-auricular. Primeiramente, após a delimi­
tação da área, remove-se o osso ligado ao temporal; refaz­
-se assim a fossa mandibular, sem, contudo, reduzir mui­
to sua espessura (fig. 4-A). 

A seguir, uma vez liberada a mandíbula, verifica-se 
seu contorno, principalmente junto à face interna do seu 
colo, não visível nas radiografias em norma lateral, mas 
nas ântero-posteriores, como a de Blondeau, por exem-
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plo02>. Deve-se remover qualquer prolongamento da face 
interna do colo mandibular que se projete para a base do 
crânio. 

Esculpe-se o coto condilar da mandíbula, sem neces­
sidade de exérese exagerada, realizando, finalmente, duas 
perfurações, partindo da cortical externa para a interna, 
ligeiramente convergentes, para melhor retenção (fig. 
4-B). 

B) Realização do processo condi/ar em cimento acrí­
lico - De acordo com o tamanho desejado, corta-se a 
ponta de um dedo de luva de látex, que tem em cada mão, 
evidentemente, cinco peças disponíveis (fig. 2), ou dispõe­
-se das matrizes de polietileno (fig. 3-E). 

Enquanto os assistentes mantêm o campo bem apre­
sentado e com perfeita hemostasia, completa-se o dedo de 
luva com o cimento acrílico preparado por outro assisten­
te, envolvendo o coto mandibular, tendo preenchido antes 
os dois orifícios com o mesmo material (fig. 4-C). 

Nesta fase, deve-se ter o cuidado de manter a base do 
dedo de luva bem adaptado ao colo mandibular, para evi­
tar o escorrimento do cimento acrílico. Ao mesmo tempo, 
um assistente manterá a mandíbula impulsionada para 
baixo, exercendo pressão com uma pinça Kocher de 18cm 
presa à chanfradura ou à base da coronóide, com a finali­
dade de alongar a dimensão vertical do ramo. Assim de­
verá permanecer, até o final da polimerização, quando já 
se notará aumento da dimensão vertical (fig. 4-D). 

O tempo para a completa polimerização do acrílico é 
de cerca de 10 minutos, a partir de seu preparo, sendo 
perfeitamente suficiente, desde que haja sincronismo na 
equipe cirúrgica. 

Esta técnica permite modelar convenientemente a no­
va cabeça da mandíbula, pois o acrílico estará contido pe­
la matriz, e não haverá pressão da mandíbula contra a fos­
sa mandibular do temporal, pois estará sendo pressionada 
para baixo, conforme descrevemos, enquanto o acrílico 
polimeriza. Uma vez completada a polimerização, pinça­
se a matriz em dedo de luva, que se destacará facilmente, 
e se a retira. 

Teremos, assim, uma nova cabeça da mandíbula, li­
sa, polida, regular, fortemente fixada ao osso mandibular 
através da insinuação do acrílico nas perfurações conver­
gentes realizadas e do envolvimento total da superfície do 
colo mandibular. É assim refeito o processo condilar, bem 
como o alongamento do ramo. Verifique-se, nesta fase, a 
movimentação da mandíbula e proceda-se à sutura por 
planos, pela maneira habitual. 

Em 1972, apresentamos trabalho, já referido, onde 
analisamos quarenta casos de anquilose por nós operados 
pelas técnicas habituais e pela que idealizamos, ou seja, a 
de restauração da fossa mandibular com cimento acrílico. 

Neste trabalho, após vários casos tratados pelas téc­
nicas anteriores durante os últimos 12 anos, utilizamo-nos 
da técnica denominada "em dedo de luva", com restaura­
ção do processo condilar e alongamento do ramo da man­
díbula nos quatro casos seguintes: 

Caso 1 - J.A.P., reg. I.O.T. 4.003.311, sexo mascu­
lino, branco, 27 anos. Etiologia: seqüela de P.l. Anquilo-
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se temporomandibular do lado esquerdo, apresentando 
micro e laterognatismo. Duração: 20 anos. Operação: ar­
troplastia "em dedo de luva", com alongamento do ramo 
e mentoplastia com enxerto ósseo autógeno proveniente da 
área da anquilose, via intra-oral. Evolução: funcional e es­
teticamente bom. Perda de parte do enxerto por exposição 
bucal. Tempo de seguimento: 3 anos. Resultado: bom. 

Caso 2 - H.P.M.N., sexo masculino, branco, 7 
anos. Etiologia: traumática. Anquilose temporomandibu­
lar do lado esquerdo, com micro e laterognatismo. Dura­
ção: 5 anos. Operação: artroplastia "em dedo de luva" e 
alongamento do ramo mandibular do lado esquerdo. Evo­
lução: boa função. Infecção na área da incisão 15 dias 
após o ato cirúrgico, tendo cedido por completo com em­
prego de cefalosporina e irrigações locais com trimerosol. 
Tempo de evolução: 2 anos. Resultado: bom. 

Caso 3- L.A.G., reg. I.O.T. 4.016.895, sexo femi­
nino, cor parda, 7 anos. Etiologia: inflamatória. Anquilo­
se temporomandibular do lado esquerdo, com micro e la­
terognatismo. Duração: 6 anos. Operação: artroplastia 
"em dedo de luva", com alongamento do ramo mandibu­
lar do lado esquerdo. Mentoplastia com enxerto ósseo au­
tógeno, proveniente da área da anquilose, via mandibu­
lar. Evolução: boa, funcional e esteticamente. Tempo de 
seguimento: 1 ano. 

Caso 4- L. S., sexo masculino, branco, 7 anos. Etio­
logia: traumática. Anquilose temporomandibular bilate­
ral, com discreto micrognatismo. Duração: 1 ano. Opera­
ção: artroplastia temporomandibular bilateral "em dedo 
de luva", com restauração dos processos condilares com 
cimento acrílico e alongamento dos ramos mandibulares. 
Evolução: boa. Tempo de seguimento: 6 meses. Resulta­
do: bom. 

COMENTÁRIOS 

Observamos em nosso trabalho anterior, e, pelo que 
se depreende dos diversos autores, que além da preocupa­
ção óbvia de restaurar a movimentação da mandíbula nos 
portadores de anquilose, existe a grande preocupação da 
recidiva do processo. 

Surgiram, por um lado, os adeptos da ressecção com 
exérese ampla do tecido anquilosado, como Aubry e Frei­
del O>, que, como vários outros e nós mesmos, preconiza­
vam-na. Não é aconselhável, entretanto, em fase de desen­
volvimento esquelético. 

Dadas as recidivas e o grande poder osteogenético, 
mais observados durante a fase de desenvolvimento, fo­
ram então utilizados os mais diversos tipos de interposi­
ção, como Eggersl4>, que utilizou fáscia e tântalo, ou en­
tão Tylmani!J), que experimentou, provavelmente devido a 
resultados não satisfatórios, fáscia, tântalo, músculo, car­
tilagem, platina, ouro e aço inoxidável; outros preferiram 
fazer a cirurgia em dois tempos, como Cristensen(3>, que, 
na primeira, praticava a exérese com a artroplastia e mo­
delava a região para, em um segundo tempo, colocar peça 
de vitalium fixada à fossa média do crânio com parafusos. 
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Fig. 5 - Radiogra· 
fia de Úma peça 
onde se pode obser· 
var as perfurações, 
as restaurações do 
processo condi/ar e 
sua perfeita adap­
tação com "dedo 
de luva" 

Fig. 7 - Xerorradiografia do caso 4 (menino de 7 anos), onde se obser­
vam as fraturas cominutivas dos processos condi/ares, consolidadas vi· 
ciosamente, tendo originado a anquilose temporomandibular bilateral 

Fig . 9- Radiogra­
fia em incidência 
lateral de Djian , 
evidenciando a an­
quilose temporo· 
mandibular em sua 
extensão 
posterior 

ântero-
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Fig. 6 - Radiogra· 
fia da região ante­
rior da mandíbula, 
onde vemos a men­
toplastia realizada 
com osso da área 
anquilosada, logo 
após a artroplasth 

Fig. 8- Xerorradiografia do caso 4, que nos permite observar a perfeita 
adaptação do cimento acrílico nos cotos mandibulares, após a artrop/as­
tia bilateral 

Fig. 10 - Com a 
mesma incidência 
mostrada na figura 
9, podemos ver ni­
tidamente o que 
chamamos de 
"dedo de luva ". 
Observe-se o con­
torno adequado, 
bem como a pre­
servação da super­
fície craniana. 
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Ginestet(7) utilizou o acrílico com bom resultado, po­
rém com fixação por encaixes no osso temporal, como 
Cristensen o fazia com vitalium. 

Nós o fizemos praticando duas pequenas retenções no 
osso temporal, porém na parte da hipertrofia óssea da 
anquilose e, somente então, colocamos interposição reali­
zada no momento, em acrílico cirúrgico, restaurando a 
fossa mandibular<s>. 

Segundo a informação de Ware04>, o transplante de 
centros de crescimento deu bom resultado. O transplante 
do metatarso, da cabeça do perônio e da junção costocon­
dral tem sido usado inclusive até nossos dias, sendo este 
último tipo o mais recomendável. Entretanto, como cita o 
referido autor, Taylor (1965) relata crescimento de 11 mi­
límetros em 16 meses, em pacientes de 6 a 12 anos; após 
esse p~ríodo, já não se registrou mais crescimento algum. 

Vemos que, na realidade, a preocupação se amplia 
em pouco mais, ou seja, a de se evitar a recidiva, a de se 
•:olocar firmemente a interposição e de que esta seja com­
patível, melhorando ainda o aspecto causado pela falta de 
desenvolvimento ósseo, principalmente no ramo. 

Foram estes fatores que nos impeliram a idealizar o 
processo que chamamos "dedo de luva", com cimento 
acrílico, pois pode-se fazer a interposição evitando a reci­
diva e promovendo imediata movimentação; fixamos, por 
outro lado, muito bem esta interposição, através dos ori­
ficios convergentes e da matriz, além do fato de permitir o 
alongamento imediato do ramo pelo impulso para baixo, 
mantido durante o período de polimerização (fig. 4-C). 

Esta matriz em "dedo de luva" também oferece duas 
outras vantagens: não permite que o cimento acrílico es­
corra para o interior da cavidade operatória e deixa a su­
perfície acrílica, após a polimerização final, totalmente 
compactada e polida (fig. 5), o que não ocorria de outra 
forma, quando ficaria porosa. 

Observaremos já este fato quando utilizamos o ci­
mento acrílico em perda de substância óssea significante 
em mandíbula e realizamos "pontes acrílicas" com a mas­
sa enrolada em placa de polietileno<6> . 

Em dois dos casos em que empregamos o "dedo de 
luva", utilizamo-nos do próprio osso removido da área da 
anquilose para a melhora do perfil, introduzindo-o no 
mento (fig. '6). 

Além do resultado imediato que observamos ao mo­
ver a mandíbula com o paciente ainda anestesiado, ao se 
tornar este consciente, temos visto que movimenta muito 
melhor do que com as outras técnicas anteriormente em­
pregadas. 

Para um controle pós-operatório efetivo, devemos nos 
;oasear na observação da área operada e nos exercícios pa­
il'a a movimentação orientada, tendo, para nossa docu­
mentação e controle, que realizar radiografias nas quais 
possamos visualizar a restauração dos processos condila­
res e as superfícies articulares. 

Para tanto, podemos nos utilizar das radiografias pa­
norâmicas, das póstero-anteriores, ou mesmo de outros 
recursos, como a xerorradiografia (figs. 7 e 8), pois, como 
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disse Souza<12>, "projeções atípicas que realcem as zonas 
anatômicas atingidas" devem ser igualmente utilizadas. 

Podemos realizar a complementação dos nossos exa­
mes através das radiografias convencionais, em norma la­
teral, pelas técnicas de Schüller, de Djian, com bons resul­
tados, como observamos nas figuras 9 e 10. 

CONCLUSÕES 

Anteriormente, apresentamos 40 casos com outras 
técnicas. Aqui, apenas 4. 

Embora tenham sido somente 4 casos, 1 adulto com 
20 anos e 3 crianças com 7 anos, baseados nos resultados 
imediatos, na segurança do procedimento, no conforto em 
trabalhar com cimento acrílico sem escorrimento, com eli­
minação praticamente total da porosidade, a boa fixação 
obtida com as perfurações convergentes, a simplicidade 
do método, torna-o mesmo recomendável para este tipo de 
operação, bem como para outras similares, em outras 
áreas anatômicas. 
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O cisto poplíteo na artrite reumatóide: 
tratamento pela sinovectomia do joelho* 

J::uler C. Vidigal 1 

Franklin Tormin2 
RogérioJ.N. dos Santos J 

RESUMO 

Os autores estudam 10 casos de cisto poplíteo na ar­
trite reumatóide com comunicação para a articulação 
femorotibial tratados pela sinovectomia anterior do joélho 
e enfatizam que o cisto poplíteo, sendo apenas o resul­
tado da alta pressão intra-articular produzida pelos fenô­
menos inflamatórios da artrite reumatóide, deverá ser tra­
tado pela sinovectomia do joelho comprometido e não pela 
ressecção do cisto comunicante. 

SUMMARY 

The popliteal cyst in rheumatoid arthritis. Treatment by 
synovectomy of the knee 

The authors study 10 cases of popliteal cyst in rheu­
matoid arthritis with a communication to the femorotibial 
joint, treated by anterior synovectomy of the knee. They 
stress that, since the popliteal cyst is only the result of the 
high infra-articular pressure caused by the inf/ammatory 
processes of rheumatoid arthritis, treatment should be 
synovectomy of the knee affected and not resection of the 
communicating cyst. 

Após os estudos de Jayson (l6-20>, mostrando que o cis­
to poplíteo na artrite reumatóide origina-se da elevada 
pressão positiva dentro da articulação do joelho, o hori­
zonte do tratamento daquele cisto voltou-se para a elimi­
nação da fonte geradora de pressão intra-articular, ou 
seja, a sinovectomia anterior do joelho comprometido. 

• Trab . realiz. no Hosp. de Base do Distrito Federal (HBDF) . 

1. Cirurgião Ortopedista (HBDF). 
2. Reumatologista (HBDF). 
3. Cirurgião ortopedista (lnst. de Ortop . e Traumatol. do Rio Grande 

do Norte , Natal, RN. 
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PACIENTES E MÉTODOS 

Todos os pacientes incluídos neste trabalho eram por­
tadores de artrite reumatóide clássica ou definida(2), com 
queixa de dor na face posterior da perna durante a mar­
cha, com alívio parcial ou total da mesma ao repouso, 
mostrando sinais físicos e radiográfico de espessamento da 
membrana sinovial do joelho e cisto poplíteo correspon­
dente. A artrografia do joelho comprometido, realizada, 
em todos os casos deste trabalho, antes da sinovectomia e 
um ano após a operação, demonstrou no pré-operatório 
comunicação da cavidade articular com o cisto poplíteo. 

A técnica da sinovectomia usada foi a preconizada 
por Pinder<ZJ> sem modificações, com a via de acesso ao 
joelho feita através de incisão parapatelar, seguida de mo­
bilização mediai da pateta, a fim de se obter melhor acesso 
ao compartimento anterior femorotibial. A membrana si­
novial espessada foi ressecada com bisturi elétrico, ao ní­
vel do fundo de saco quadriciptal , na fossa intercondiliana 
e nos ligamentos cruzados. Após a sinovectomia, usou-se 
de rotina a compressão manual do cisto, mantendo-se o 
joelho em flexão, obtendo-se, na maioria das vezes, saída 
de líquido e coágulos de fibrina através da fossa intercon­
diliana. Nenhuma tentativa foi feita para identificar a co­
municação entre a porção posterior da cápsula e o cisto. 

Após a sutura da ferida operatória, usou-se enfaixa­
mento com algodão e atadura de crepom, desde o pé até a 
raiz da coxa, não se utilizando a drenagem por sucção do 
joelho operado. Os pontos da ferida operatória foram reti­
rados após 15 dias e, quando não se verificou a flexão do 
joelho ao nível de 90 graus após a primeira semana de fi­
sioterapia, cuidadosa manipulação foi realizada sob anes­
tesia geral. 

RESULTADOS 

Dos 10 joelhos submetidos à sinovectomia anterior, 
em apenas 1 houve reaparecimento de pequeno cisto po-
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TABELA 1 
Detalhes dos pacientes com cisto popliteo na artrite reumatóide. 

Evolução a pó a Slnoveclomla 

Número Lado do Iniciais do Idade Suo Duração da Duração do clsil antes Artrografla Tempo Cisto Artrografla 
de ordem joelho poclente daenca (anos) da slnovectomla (meses) pré- operatória ( meses) palpdvel após (I) ano 

I o E.G.S 20 M 3 

2 o M.A.C 44 F lO 

3 E M.A.C 44 F lO 

4 o J.V 53 F 5 

5 E J.V 53 F 5 

6 o M.A.S 55 F 4 

7 E MAS 55 F 4 

8 E E.P 62 M lO 

9 E S.R 62 M 12 

lO o M.H 48 F 6 

plíteo após 40 meses da cirurgia (tabela 1), observando-se 
também naquele joelho reincidência da hipertrofia sino­
vial intra-articular de intensidade moderada. Nos 9 joe­
lhos restantes, o exame clínico não evidenciou presença de 
cisto poplíteo até a data da elaboração do presente tra­
balho. 

Em todos os casos incluídos neste estudo, o cisto po­
plíteo tornou-se impalpável somente após decorridos 30 
dias da sinovectomia. 

RELATO DE CASOS 

Caso 1 - Masculino, 20 anos de idade, com artrite 
reumatóide há 3 anos, apresentando dor no espaço poplí­
teo esquerdo há 6 meses, com exacerbação dolorosa na 
deambulação prolongada e alívio parcial da dor ao repou­
so. No exame físico, observa-se cisto poplíteo medindo 
aproximadamente 4 centímetros de diâmetro, mostrando 
à palpação tensão líquida intracística intensa, notando-se 
na face anterior do joelho correspondente sinais físicos de 
hipertrofia sinovial e derrame intra-articular. Na artro­
grafia pré-operatória, vê-se preenchimento de cisto poplí­
teo comunicante (figura 1). 

Após 2 meses da sinovectomia, o paciente não refere 
dor no espaço poplíteo, durante ou após a deambulação, 
não se observando ao exame físico do joelho esquerdo cis­
to poplíteo palpável, derrame intra-articular ou espessa­
mento sinovial. A artrografia realizada 1 ano após a sino­
vectomia não mostra preenchimento de cisto comunicante 
(figura 2). 

Caso 9 - Sexo feminino, 62 anos de idade, com ar­
trite reumatóide há 12 anos, referindo, há 7 meses, dor na 
face posterior da perna esquerda e claudicação, o que, 
inicialmente, a levou a procurar um especialista em vasos 
periféricos, para investigação de tromboflebite. No exame 
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12 SIM N'ÃO 
Cisto 

811· ausente 

20 SIM 36 NÃO Cisto 
ausente 

24 SIM 40 SIM Pequeno 
cisto 

24 SIM 24 NÃO Cisto 
ausente 

20 SIM 28 NÃO Cisto 
ausente 

6 SIM 12 NÃO Cisto 
ausente 

8 SIM 14 NÃO Cisto 
ausente 

lO SIM 42 N'ÃO Cisto 
au"nte 

9 SIM 40 NÃO Cisto 
ausente 

6 SIM 30 NÃO Cisto 
ausente 

Fig. I - Artrografia pré-operatória mostrando cisto poplíteo e preen­
chimento de linfáticos eferentes na periferia da membrana cística 

Fig. 2- Artrografia pós-operatória sem preenchimento de cisto poplíteo 
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Fig. 5 - Artrografia 
pós-operatória sem 
preenchimento do 
cisto poplíteo 

Fig. 3 - Artrografia 
pré-operatória, onde 
se vê expansão do 
cisto poplíteo ao ní­
vel do terço médio da 
perna esquerda 

físico , observa-se cisto poplíteo de aproximadamente 3 
centímetros de diâmetro, notando-se na palpação tensão 
líquida intracística acentuada. Na mensuração da circun­
ferência do terço médio de ambas as pernas, a esquerda 
apresenta-se 2 centímetros mais volumosa que a direita. 
No joelho esquerdo , são evidentes os sinais de hipertrofia 
sinovial e aumento de líquido intra-articular. A artrogra­
fia no pré-operatório mostra cisto poplíteo expandindo-se 
até o terço médio da perna esquerda (figura 3). 

No peroperatório, imediatamente após a sinovecto­
mia e ainda sob ação do garrote, a pressão manual na face 
posterior da perna esquerda deixa refluir líquido sinovial 
com coágulos de fibrina (figura 4) . No pós-operatório, 30 
dias depois da sinovectomia, a paciente está livre da dor à 
marcha , com a circunferência da perna esquerda igualan-
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Fig. 4 - Na cuba-recipiente, observa-se conteúdo cístico, composto de 
líquido sinovial e coágulos de fib rina, obtidos através de pressão manual 
ao nível do cisto, após a artrotomia do joelho esquerdo 

A 8 

Fig. 6 - As setas indicam aumento da pressão dentro do joelho, forçan­
do a passagem do líquido intra·articular para o cisto comunicante; o re­
fluxo do conteúdo cístico para o joelho é impedido por dois principais 
tipos de válvula: A) tipo bola; 8) tipo bico de Bunsen. (Reprodução da 
figura 7 do trabalho: Jayson, M .l . V. & Dixon , A. Se.]. : Valvular me­
chanisms in juxta·articular cysts. Ann. Rheum. Dis. 29: 415-419, 1970, 
autorizada pelo Editor). 

do-se à direita. Artrografia após 1 ano da sinovectomia 
não evidencia cisto poplíteo comunicante (figura 5). 

DISCUSSÃO 

No joelho em repouso, a pressão intra-articular é ne­
gativa, variando entre -2Hg a - lOHg abaixo da pressão 
atmosférica(24l; durante a marcha, devido à contração 
quadriciptal, aquela pressão negativa pode alcançar 
- 30Hg(2I l, facilitando , dessa forma, os movimentos arti­
culares. Quando existe derrame intra-articular, a pressão 
negativa do joelho torna-se positiva e a distensão capsular 
estimula os receptores do corpúsculo tipo IOil, produzin­
do-se então impulsos aferentes que inibem a contração 
quadriciptal (J.9.IO.I2) e sua conseqüente atrofia. A intensi­
dade de pressão positiva dentro do joelho com derrame 
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depende da capacidade de distensão capsular do volume 
do conteúdo intra-articular <2ll . 

O joelho na artrite reumatóide , mesmo em repouso, 
apresenta pressão intr3;-articular positiva por três motivos: 
1) perda da elasticidade da cápsula articular devida à sua 
fibrose ; 2) hipertrofia da membrana sinovial; 3) aumento 
do líquido sinovial07l. Durante a marcha, a contração 
quadriciptal submete o joelho com artrite · reumatóide a 
pressão intra-articular positiva elevada<16. 18), podendo ha­
ver rotura da junta<B.1Sl ou lesão da cartilagem articular , a 
qual se manifesta através da formação de grandes cistos 
subcondrais , com sua expansão facilitada pela osteopo­
rose existente<7. 15.20) . O mecanismo de compensação para 
diminuir a alta pressão intra-articular se processa pela in­
suflação progressiva da cápsula articular , originada da 
herniação de sua parede posterior<S.22) ou na comunicação 
da bursa do gastrocnêmio e semimembranoso com a cavi­
dade articular<l.4.6.12.14.25), levando à formação de cisto po­
plíteo comunicante. 

Na marcha, a contração quadriciptal força a passa­
gem do líquido intra-articular do joelho reumatóide para 
dentro do cisto poplíteo comunicante, sem refluir para o 
joelho, quando cessa a contração quadriciptal, devido a 
processo valvularo2.19.25> (figura 6); em conseqüência, di­
minui a forte pressão positiva dentro do joelho reumatói­
de e aumenta a do cisto comunicante, evitando-se, por 
este mecanismo, a rotura da junta os). O conteúdo cístico é 
lentamente reabsorvido através dos linfáticos existentes 
em torno da membrana cística (figura 1), diminuindo o 
líquido intracístico, e aumentando a concentração de fi­
brinao9>. O aumento progressivo do volume do cisto po­
plíteo pode provocar dor na perna e claudicação, devido à 
compressão das estruturas no espaço poplíteo e na face 
posterior da perna, sendo necessário freqüentemente o 
diagnóstico diferencial com tromboflebite . 

Concluindo, acreditamos que a sino.vectomia anterior 
do joelho deve ser o tratamento de eleição para o' cisto po­
plíteo na artrite reumatóide e não a ressecção do cisto em 
si, pois este apenas representa a conseqüência da alta 
pressão intra-articular e protege a junta contra a rotu­
raOJl. Nossa experiência no tratamento dessa patologia em 
apenas 10 joelhos (Pinder publicou , em 1973, experiência 
semelhante em 16 joelhos e Jayson, em 1972, em 9 joelhos) 
é suficiente para confirmar que a sinovectomia anterior 
produz quase sempre o desaparecimento do cisto poplíteo 
comunicante (tabela 1), comprovado através de artrogra­
fia realizada 1 ano após o ato operatório em todos os 10 
casos deste trabalho. Presume-se que o não desapareci­
mento imediato do cisto poplíteo após a sinovectomia se 
deva à concentração de fibrina , que dificulta a reabsorção 
dentro da cavidade cística. 

Por ser a artrite reumatÓide uma doença evolutiva, é 
provável que a longo prazo possa haver reincidência do 
cisto poplíteo, se houver recrudescência da patologia reu­

. matóide dentro do joelho. 
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Multipunctura as_sociada à imobllização gessada no 
tratamento da lesão de Osgood-Schlatter 
Alexandre David 1 

Carlos Roberto Schwartsmann2 

RESUMO 

Os autores apresentam um método pouco difundido 
de tratamento da lesão de Osgood-Schlatter. 

Foram tratados 22 pacientes através de multipunctu­
ra (perfurações) com agulha hipodérmica sob anestesia 
local, em sessões semanais, associada ao aparelho gessa­
do. Realizaram-se 3 sessões. O gesso permaneceu 45 dias, 
sendo mantido o paciente em repouso esportivo por ou­
tros 45 dias. 

Os resultados foram altamente satisfatórios, com o 
desaparecimento da dor em 91% dos casos, seguidos por 
360 dias. 

Os autores indicam-no como método eficaz no trata­
mento da entidade, devido aos resultados superiores, com­
parados aos métodos convencionais. 

SUMMARY 

Multipuncture associated to knee plaster cast in the treat­
ment of Osgood-Schlatter lesion 

The authors present an unfrequent method of treat­
ment for the Osgood-Schlatter lesion. 

22 patients received a multipuncture treatment in the 
anterior tuberosity of the tibia. It was applied with a hypo­
dermic needle, under local anesthesia, in weekly sessions, 
and was associated to a knee piaste r cast for 45 days. The 
patient was kept in sports repose for 45 days more. 

The results were highly satisfactory with the pain di­
sappearing in 91% of the cases. The follow-up was 360 
days. 

The authors indicate it as a very satisfactory treat­
ment for the Osgood-Schlatter lesion, compared to the 
more usual methods. 

L Prof. Assis!. da Disc. de Ortop. e TraumatoL do Dep. de Cir. da 
Fundação Fac. Fed. de Ciências Médicas de Porto Alegre (Serv. do 
Prof. E. J. Kanan). 

2. Prof. Assis!. substituto do mesmo Serviço. 
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INTRODUÇÃO 

Desde 1903, quando Osgood (EUA) e Schlatter (Ale­
manha) descreveram isoladamente "lesões do tubérculo 
tibial ocorrendo na adolescência", vários autores têm pu­
blicado grupos de casos com patologia na tuberosidade ti­
bial durante o período de crescimento. 

O presente relato é um trabalho prospectivo, a fim de 
verificar os resultados da multipunctura associada à imo­
bilização gessada no tratamento da lesão de Osgood-Sch­
latter. 

A multipunctura é um método pouco difundido, que, 
a nosso ver, pode ser empregado nessa entidade. Trata-se 
de procedimento de ambulatório, simples, de rápida reso­
lução e facilmente aceito pelos pacientes. 

Os autores, não satisfeitos com os resultados obtidos 
somente com a imobilização gessada ou o repouso, resol­
veram associar a multipunctura ao aparelho gessado, no 
intuito de acelerar a cura do processo. Com o método con­
vencional (gesso ou repouso), as recidivas ou a continua­
ção do quadro são muito freqüentes. 

MATERIAL E MÉTODO 

Trataram-se 22 pacientes com idades que variaram 
de 9 a 16 anos. 

Baseou-se o tratamento na realização de perfurações 
múltiplas (multipunctura), sob anestesia local, na região 
dolorosa da tuberosidade anterior da tíbia (TAT). Fazia­
-se com que a própria agulha de anestesia local perfuras­
se o(s) fragmento(s) afetado(s) por várias vezes. Coloca­
va-se aparelho gessado inguinomaleolar. Após 7 dias, 
através de janela no gesso (fig. 1), fazia-se a 2~ sessão de 
multipunctura. Na semana seguinte, realizava-se a 3~ ses­
são. O aparelho gessado permanecia por 45 dias. Orien­
tou-se repouso esportivo por mais 45 dias, após o que, em 
ausência de dor, liberou-se o paciente para todas as ativi­
dades. 

Os pacientes eram 19 (86%) do sexo masculino e 3 
(14%) do feminino. Dezesseis (73o/o) casos situavam-se na 
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Fig. 1 - Apa;elho 
gessado inguino· 
maleolar com ja· 
nela aberta sobre a 
tuberosidade ante· 
rior da tíbia para 
as multipuncturas 

Fig. 2-A.R.S., masc., JJa. A) RXmostrandofragmentaçãofinana 
TAT. B) 90? dia do início do tratamento, mostrando ausência de frag· 
mentos soltos. 

Fig. 3 - E.R.S.B. , masc., 13 a. A) 
RX mostrando fragmentos destacados 
na TAT .bilateral. B) 1 ano do início 
do tratamento no lado D, mostrando 
consolidação do fragmento com a 
TAT. 

Fig. 4 - J.D.C.A., masc .. 14 a. A) 
RX mostra um fragmento grande. B) 
45? dia de tratamento já mostra união 
do fragm ento com a TAT. C) 90? dia 
mostra ausência de fragmentos soltos. 
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faixa etária de 12 a 14 anos, os demais variando de 9 a 
16 anos. Nove casos eram do lado esquerdo, 8 do direito, 
sendo 5 bilaterais. 

O tempo decorrido do início dos sintomas até a 1~ 
consulta foi muito variável. Somente 8 casos procuraram 
tratamento no 1~ mês. Cinco casos apresentavam sinto­
mas há mais de 6 meses. À 1~ consulta, 6 casos apresen­
tavam calor local à palpação;. os demais, não. 

Para fins de avaliação, foram adotados os seguintes 
critérios: bom, ausência de dor; regular, diminuição de 
dor; mau, inalterado ou piorado. 

RESULTADOS 

Evoluçlo da dor é pressão digital 

Inicial 1 sem. 2 sem. 3 sem. 46 dias 90 dias 1 ano 

Nada o* o 5 10 21 20 20 

Leve o 8 13 9 o 2 2 

Moderada 8 12 4 3 o o 

Intensa 14 2 o o o o o 

• n~de casos 

Aos 90 dias, obtivemos o seguinte resultado, que se 
manteve com 1 ano de evolução: bom, 91 o/o; regular, 9%; 
mau, Oo/o. 
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Fig. 5 - M.S. , masc., 14 a. A) RX mostra tênue fragmento arrancado da TAT. B) 45? dia já mostra f usão do fragmento com a TAT. C) 90? dia 
mostra ausência de f ragmentos soltos. O) RX com I ano de evolução mostra aparência normal. 

Os 2 casos de resultado regular assim permanece­
ram após nova série de multipunctura. Recusaram cirur­
gia. 

DISCUSSÃO 

Vários nomes têm sido dados à mesma alteração da 
tuberosidade anterior da tíbia (TA T): doença de Osgood­
·Schlatter, apofisite da adolescência, necrose asséptica da 
tuberosidade tibial, apofisite tibial, etc. Todos os epôni­
mos falham no conhecimento da causa da lesão. 

Estudos recentes<7·13> têm mostrado, cada vez mais, 
tratar-se a patologia de "microfraturas em diferentes está­
gios de consolidação, ocorrendo na fase apofisária do de­
senvolvimento da TA T". Daí o termo mais apropriado de 
"lesão de Osgood-Schlatter" (3.s.6.7,9, !0.13>. 

A evolução da dor parece acompanhar a fusão do(s) 
fragmento(s) com a TAT. Nos nossos casos, o RX, após 90 
dias do início do tratamento , mostrava fusão óssea do(s) 
fragmento(s) (figs. 2a a 6c). 

O quadro clínico é variável de acordo com a fase da 
lesão em que se encontra<4.B. 12>. Em geral, dor sobre a 
TA T, à extensão forte do joelho e à pressão digital, é o 
achado mais freqüente. A dor provavelmente existe devido 
à mobilidade do fragmento na inserção do tendão patelar. 
No momento em que há a consolidação daquele(s) com a 
TAT, desaparece a dor. Eventualmente, encontram-seca-
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Fig. 6- A.L.P., masc., IJ a. A) RX 
mostra grande fragmento solto na 
TAT. B) 90? dia de evolução, com 
aparente fusão. C) I ano de evolução, 
com aparência normal. 

lor leve à palpação e aumento de volume local. Os nossos 
casos com calor local ao exame inicial não guardavam re­
lação com o tempo do início dos sintomas. Em poucas pa­
lavras, o calor local era desencadeado, quase certamente, 
por um despreendimento recente (microfratura). 

O sexo masculino é o mais atingido na grande maiori­
ria das estatísticas, substancialmente na nossa. 

Quanto à idade<3.4,J , não parece haver discussão de 
que é uma entidade própria da adolescência, podendo 
eventualmente ser encontrados casos, com achados clíni­
cos parecidos, no adulto(ll ,l4l, 

A lesão parece preferir o lado esquerdo<3.lll, mas é, 
com freqüência , bilateral. Com relação aos nossos casos, 
não houve diferença significativa. Nos casos bilaterais, 
tratamos, para fins do trabalho, apenas o lado com maior 
sintomatologia. 

O tempo decorrido do início dos sintomas à 1~ con­
sulta variou de 1 mês a vários anos, fato pouco menciona­
do na literatura. Muitos autores concordam que os sinto­
mas cessam com o fechamento da linha fisária. Contudo, 
temos visto casos com fragmento móvel e fise fechada , ain­
dacom dor. 

No estudo histológico da região <J.4.9.ll ,l3,14>, não se ob­
servaram, na literatura, sinais inflamatórios, ~ecrose 

avascular ou alterações anaplásicas de osso ou tendão. No 
entanto, foram verificadas alterações compatíveis com ca­
lo ósseo em diferentes estágios de consolidação03>. Os os­
sículos intratendão patelar constituem-se de osso espon­
joso viável circundado por cartilagem 04J. 
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As perfurações funcionam, provavelmente, como tú­
neis para penetração capilar, acelerando o processo de 
consolidação. 

CONCLUSÕES 

Os resultados satisfatórios elevados, associados à to­
tal ausência de complicações, torna, em nossa opinião, a 
multipunctura associada ao aparelho gessado um método 
muito eficaz no tratamento da lesão de Osgood-Schlatter. 

Estamos, no presente, fazendo novo trabalho pros­
pectivo para avaliar a ação da multipunctura sem a asso­
ciação com o aparelho gessado. Os resultados serão objeto 
de futura publicação. 
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Modo prático para marcar incisões 
(marcador regulável) 

Jan P. T. Kossobudzki 1 

SUMÁRIO 

O autor propõe o uso de um marcador regulável para 
marcar incisões na cirurgia de mão. Tal método permite a 
regulagem adequada da largura da linha a ser desenhada, 
podendo ser usada de modo simples, como "caneta", 
pelo cirurgião, permitindo traçar a linha de incisão, 
desenhar, escrever, marcar, riscar, pontear e sombrear. 
O marcador regulável é um simples tira-linhas, que 
poderá ser adquirido em qualquer papelaria. 

SUMMARY 

A practical method to mark incisions (adjustable marker) 

The author proposes the use of an adjustable 
marker to mark surgical incisions on the hand. This 
method permits an adequate adjuStment of the width of 
the line to be marked and can be easilyused like a "pen" 
by the surgeon allowing the tracing of the incision, 
drawing, marking, dotting and shadowing. The adjusta­
ble marker is a simple line tracer that can be acquired in 
any stationery. 

Na cirurgia da mão sempre usamos, antes de iniciar 
o ato cirúrgico, ou seja, a incisão, marcar a linha de 
incisão com tinta especial, com objetivo de traçarmos a 
linha do corte conforme nosso planejamento co. 

Supomos que tal prática é antiga e variada151 , mas 
facilita a diérese de pele com bisturi, permitindo um 
corte adequado141 . Para marcar a pele podemos usar: 1) 

palito de madeira; 2) pinça hemostática mosquito; 3) 

I. Méd . do Inst. Nac. de Med. do Ap. Locomotor, SARAH, Cir. da 
Mão , Brasília, DF. Membro Tit. da SBOT. Membro Tit. da Soe . 
Bras. de Microcir. Reconstr . 
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caneta hidrocor esterilizada; 4)canetas especiaisdescar­
táveis0·2·31 (fig. 1). 

Por muito tempo vínhamos usando um simples 
palito de madeira, que era molhado em violeta de 
genciana estéril; às vezes usávamos uma pinça hemos­
tática mosquito. Como notamos insuficiências do méto­
do, procuramos desenvolver um modo mais prático, 
simples e barato e que pudesse ser usado como uma 
"caneta". Tentamos o uso de caneta hidrocor, mas seu 
custo demonstrou ser mais elevado e de tempo de uso 
útil baixo. As canetas descartáveis são importadas. 

Assim, programamos o uso de um simples tira­
linhas de desenhista ou de compasso, que poderá ser 

Fig. I - Tipos de 
instrumentos pa­
ra marcar pele: 
palito de madei­
ra, pinça hemos­
tática mosquito, 
caneta hidrocor 

es terilizada ou 
especial descar­
tável. 
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comprado em qualquer papelaria (fig. 2). Tal método 
permite a regulagem adequada da largura da linha a ser 
desenhada, podendo ser usada de modo simples, como 
"caneta", pelo cirurgião , permitindo traçar a linha de 
incisão, escrever, desenhar, marcar, riscar, pontear, 
sombrear com toda facilidade (fig. 3) . 

Temos usado tal método com o marcádor regulável 
para traçar a linha de incisão e permitir boa documenta­
ção fotográfica da linha de incisão. Estamos redese­
nhando o marcador tira-linhas, para torná-lo mais 
funcional à mão do cirurgião. 

202 

REFERÊNCIAS 

Fig. 2 -Marcador regu­
lável , simples tira­
linhas de desenhista ou 
de compasso 

Fig. 3 - Com tira-linhas 
podemos traçar, escre­
ver, desenhar, marcar, 
riscar, pontear, som­
brear 
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Notícias 

Temas do Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia 
Catorze cursos, uma conferência, oito mesas-redondas e três sim· 

pósios do 24~ Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, que se 
realizará em Belo Horizonte, de 12 a 16 de novembro próximo, ja têm 
seus temas e nomes fixados no programa científico. 

Os cunos são os seguintes: Tratamento funcional das fraturas, 
Augusto Sarmiento (EUA); Fraturas expostas, Ramon Gustilo (EUA), 
Cola de fibrina para osso, Vicenzo Pietrogrande (Itália); Medicina 
esportiva, James Nicholas (EUA); Tratamento das fraturas instáveis da 
bacia, Diego Fernandes (Suíça); Prótese total do quadril, Eduardo Sal­
vali (EUA); Fixação interna e externa, Jean Pierre Muller e Diego Fer· 
nandes (Suíça); Paralisia cerebral, Ivan Ferrareto e João Gilberto Ca­
razzato (SP); Artrose do joelho - tratamento , José Carlos Affonso 
Ferreira (SP); Biomecânica de marcha, Aloísio Campos da Paz, Amân· 
cio Ramalho Júnior (DF) e João Alvarenga Rossi (SP); Patologia da 
Coluna , John Lonstein (EUA); Patologia infantil , Jean Gabriel Pous 
(França); Artroscopia, Sociedade Brasileira de Artroscopia (SP); Eletro· 
miografia- aspectos clínicos, Reginaldo César Campos (SP) . 

A conferência terá como tema Tratamento cirúrgico dos tumores 
ósseos, a cargo do pro f. Flávio Pires de Camargo. 

Os temas das mesas-redondas e respectivos coordenadores são os 
seguintes: Lesões ligamentares do joelho, Marco Amatuzzi; Primo non 
nocere , Francisco Cafalli; Luxação congênita do quadril, José Henrique 
Matta Machado; Tumores ósseos, Carlos Giesta; Artroscopia, Socie· 
dade Brasileira de Artroscopia; Ombro, Donato d'Angelo; Fixadores 
externos, Diego Fernandes; Prótese total do quadril, Sérgio Rudelli, 
Eduardo Salvati , Jean Pierre Muller, Ramon Gustilo, Diego Fernandes, 
J. A. Nova Monteiro. 

Os simpósios e respectivos coordenadores são: Infecções ósseas , José 
Soares Hungria Filho; Artroscopia, Sociedade Brasileira de Artrosco­
pia; Métodos de osteossíntt;se, Karlos Mesquita, Vicenzo Pietrogrande, 
Diego Fernandes, Ramon Gust ilo. 

CIRURGIA DO PÉ 
A V Jornada da Sociedade Brasileira de Medicina e Cirurgia do Pé, 

uma das atividades pré-congresso a ser desenvolvida nos dias 11 e 12 de 
novembro, prevê em seu programa uma revisão global de Pé torto con­
gênito, seu tratamento em todas as idades. Além da participação das 
maiores autoridades no assunto no país , estará presente tambem o prof. 
Jean Gabriel Pous, professor de Cirurgia Infantil e Ortopedia da Facul­
dade de Medicina de Montpellier, França, e o dr. Ramon B. Gustilo, da 
Universidade de Minesotta, EUA. 

O temário da Jornada é o seguinte: Talalgias nas doenças reumá­
ticas, Pé convexo por talus vertical congênito: tratamento cirúrgico, 
Tratamento do metatarso varo congênito com gesso em cunha, Estudo 
experimental dos ligamentos do tornozelo e sua aplicação na clínica da 
articulação subastragalina, Tratamento conservador das fraturas do tor­
nozelo, Tratamento cirúrgico das fraturas do tornozelo e Traumatismos 
complexos do pé. 

CIRURGIA DA MÃO 
Outra atividade pré-congresso, a I Jornada Nacional de Cirurgia da 

Mão da Regional Centro-Leste-Oeste da Sociedade Brasileira de Cirur­
gia da Mão terá a participação do prof. Richard J. Smith, chefe do 
Serviço de Cirurgi~ d~ Mão do llv:f~ssachussetts General Hospital, que irá 
apresentar conferenc1as e part1c1par dos trabalhos com os assuntos: 
Causas e tratamento de paralisias intrínsecas da mão, Deformidades 
congênitas da mão: presente e futuro; Fixação interna na cirurgia da 
mão; Tumores malignos a nível da mão; e Avaliação a longo prazo de 
grandes reimplantes . 

Estará presente também à Jornada o prof. Lee Milford , da Campbel 
Clinic, de Memphis, Tennessee. 

O programa preliminar da Jornada consta ainda de mesa de dis­
c_ussão sobre Queimaduras da mão, Microcirurgia, Artroplastia, temas 
hvres comentados, mesa de discussão formal e apresentação documen­
tada de casos não convencionais . 

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

ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. Rua Francisco Sá, 35 - S/Li . 208/21 o 
Tels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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Notícias 

Comissão de Ensino e 
Treinamento da SBOT 

RESIDÊNCIAS NO 
NORTE-NORDESTE 

Há interesse em abrir novos serviços na 
região Norte-Nordeste e, para tanto, a 
CET está entrando em contato com 
vários ortopedistas da região, para ava­
liar as possibilidades. Estamos aceitando 
sugestões, pois sabemos que há várias 
cidades onde , com um pouco de esforço e 
dedicação locais , estaríamos evitando a 
migração desnecessária de residentes. 
Uma das sugestões é a de se fazer con­
vênios com algum serviço do Centro-Sul , 
onde aqueles residentes pudessem passar 
alguns meses, ou mesmo um dos anos de 
treinamento . 

Nu v A COMISSÃO DE ENSINO 
E TREINAMENTO 

Tomarão posse oficial na CET, du­
rante o próximo Congresso Brasileiro de 
Ortopedia e Traumatologia, em Belo 
Horizonte, os seguintes professores: Luiz 
Carlos Sobania , José Soares Hungria 
Neto, Karlos Celso de Mesquita e Cleber 
A. Jansen Paccola, os quais vão substi­
tuir os profs . Sérgio Rudelli, Luiz Rober­
to Marczyk, Ricardo Fonseca Ribeiro e 
José Henrique Matta-Machado, que 
prestaram diligentes e honrosos serviços 
durante 4 anos. 

Assim sendo, a nova CET ficará com­
posta pelos acima e mais os profs. Paulo 
Cesar Schott, João Alvarenga Rossi e José 
Carlos Affonso Ferreira . 

MORATÓRIAS LEVANTADAS 

Atendendo a justificativas escritas pe­
los seus respectivos chefes de serviço, a 
CET resolveu suspender a moratória im­
posta aos seguintes serviços por ela cre­
denciados: Hospital São Zacharias , Rio 
de Janeiro, RJ; Santa Casa de Miseri­
córdia de Fortaleza, Clínica de Aciden­
tes, Fortaleza, CE; Hospital de Trauma­
to-Ortopedia - CEAPES/ COREME, 
Rio de Janeiro , RJ . 

PRÓXIMO EXAME PARA TÍTULO 

O próximo exame para obtenção do 
título de especialista foi marcado para os 
dias 18, 19 e 20 de janeiro próximo, nos 
mesmos locais dos últimos 2 anos . 

Será exigido do candidato aval formal 
do chefe do serviço onde está treinando. 
para inscrever-se ao exame. 

Brevemente será iniciada a distribui­
ção dos formulários de inscrição para 
esse exame . Os interessados que não esti­
verem mais vinculados a um serviço de­
vem se dirigir pessoalmente à CET. 

A data final para a entrega dos pedi­
dos de inscrição devidamente preenchi­
dos e acompanhados dos documentos 
exigidos, e mais o trabalho científico, 
será o último dia de outubro próximo. 
impreterivelmente. 

LIVROS "FONTES" PARA AS 
PERGUNTAS DOS EXAMES 

A CET entrou em contato com a Re­
vista Brasileira de Ortopedia, para que os 
residentes em treinamento possam tam­
bém receber números da publicação, 
pois ela estara incluída no rol das fontes 
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de onde sairão as perguntas para o exa­
me escrito. 

Essa lista inclui: 

1) Campbell's- Operative Orthopae· 
dics 

2) Turek - Orthopaedics Principies 
and their Application 

3) Tachdjian - Pediatric Orthopedics 

4) Rockwood & Green - Fractures 

5) Revista Brasileira de Ortopedia. 

ATUALIZAÇÃO DO 
CADASTRO DAS RESIDÊNCIAS 
APROVADAS PELA CET 

A CET vai atualizar o cadastro de to­
dos os serviços credenciados e, para tan­
to , estará remetendo às chefias um for­
mulário para simples preenchimento. 

CANDIDATOS REPROVADOS EM 
EXAMES ANTERIORES 

Os candidatos reprovados em exames 
anteriores serão benvindos aos novos exa­
mes para obtenção do título de especia­
lista . Eles não terão necessidade de apre­
sentar novo trabalho científico. Estes 
eventuais candidatos estarão também 
totalmente desvinculados dos serviços 
onde treinaram, em função do desem­
penho dos serviços em si e de sua avalia­
ção pela CET. 

Joelheira curta 

-LUXAÇOES 
E 

i\) FRATURAS 

Spl int em elástico 

Conheça nossa linha de 
artigos ortopédicos. 

Calçado para engessamento Tipóia 

Tenha-os em seu consultório ou encomende pelo reembolso postal para cada paciente. 

ORTOPEDIA SALVA-PÉ LTDA. 
RUA AUGUSTA, 664- CEP 01304- SÃO PAULO- TELS. (011) 256-4848 e 258-4502 
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Notícias 

Convênio SBOT -HDAL/SARAH 
A Comissão de Ensino e Treinamento da SBOT aceitou convite feito pelo 

HDALISARAH, de Brasília, para firmar convênio de concessão de bolsas de 
estudo, a nível de pós-graduação. 

A duração prevista destes estágios seria de 6 meses a 1 ano, com atribuição 
de tarefas específicas e trabalho de pesquisa clínica a ser publicado em fim de 
estágio. 

O valor da bolsa para este tipo de estágio é de Cr$ 483.315,00 mensais, 
hoje; a instituição fornecerá alojamento e alimentação. 

Os pré-requisitos para a sel~ão são: cumprimento de 3 anos de programa 
de residência na área de ortopedia e aprovação no exame para obtenção do título 
de especialista em Ortopedia e Traumatologia da SBOT nos primeiros 15 lugares, 
ou aceitação por instituição credenciada de proposta de tese de mestrado a ser 
desenvolvida durante o treinamento no HDAL/SARAH , uma vez cumpridas as 
exigências referentes ao exame da SBOT. 

Após indicação da SBOT, o candidato seria entrevistado pelo Departa­
mento de Formação de Recursos Humanos da Fundação das Pioneiras Sociais. 

Academia de Medicina 
de Reabilitação 

Foi eleito recentemente membro da Academia Brasileira de Medicina de 
Reabilitação , Setor de Ortopedia, o pro f. Donato d' Angelo . 

Sua posse ocorreu no dia 28 de julho último. 

ASSOCIA CÃO DE ASSISTÊNCIA 
À CRIANCA DEFEITUOSA 

I 

-AACD-

Oficina Ortopédica 
A mais moderna técnica com 35 anos de experiência na fabricação de Órte­
ses, Próteses, Coletes Milwaukee ou qualquer outro tipo de Colete, Bo­
tas, Palmilhas e Muletas. 

Completa linha dos mais variados elementos necessários à Reabilitação de 
Deficientes Físicos. 

• PRÓTESES PARA AMPUTAÇÕES E MALFORMAÇÕES DOS MEMBROS 
SUPERIORES E INFERIORES COM MATERIAL NACIONAL E IMPOR­
TADO. 

• ÓRTESES EM PLÁSTICO E DURALUMiNIO. 

Atendimento exclusivamente com prescrição médica. 

Oficina Ortopédica 
Av. Professor Ascendino Reis, N~ 724. 

Fone: 549-2155 Rs. 64 e 66 - SP - CEP 04027 
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111 Simpósio 
Internacional sobre 

Etofenamato 
Realiza-se em São Paulo , no Maksoud 

Plaza, em 27 de outubro próximo, o III 
Simpósio In ternacional sobre Etofenama­
to, presidido pelo prof. Rubem Lederman , 
com o tema Novos aspectos no tratamento 
percutâneo das doenças in flam atórias e 
degenerativas do sistema locomotor. 

O programa prevê os temas Princípios 
de admin istração percutânea de medica­
mentos, dr. Forck, Alemanha; Farmaco­
logia do etofenamato, dr. Pelster, Alema­
nha ; Etofenamato gel na profilaxia das fle­
bites induzidas pela administ ração intra­
venosa de agentes antineoplásicos , dr. Fo­
radori. Chile; Diagnóstico dos traumatis­
mos esportivos, dr. Bernett, Alemanha; 
Tratamento percutâneo das entorses e con­
tusões , dr . Hess, Alemanha; Diagnóstico e 
terapia de periartropatia umeroescapular, 
dr. Gramajo, Argentina; Patologia do reu­
matismo das partes moles, dr. Mohr, Ale­
manha; Diagnóstico e tratamento do reu­
matismo das_partes moles, dr. Lederman ; 
Artrose: aspectos fundamentais e terapêu­
ticos. dr. Miehlke, Alemanha; Estudos 
clínicos com etofenamato, dr. Houssay , 
Argentina ; Est udo clín ico multicêntrico 
com etofenamato, dr . Mendes , Portugal ; 
Presente e futuro do tratamento com medi­
camentos anti-reumáticos, dr . Smolen, 
Áustria . 

O Simpósio é organizado pela Divisão de 
Produtos Farmacêuticos da Bayer do Bra­
sil , rua Domingos Jorge, 1.000, CEP 
04761, te!. 524-4477, São Paulo. 

Novo curso de 
Medicina Física 
e Reabilitação 

Está em andamento, desde março últi­
mo. novo curso de especialização em Me­
dicina Física e Reabilitação, patrocinado 
pelo Instituto de Pós-Graduação Médica 
Carlos Chagas. 

Sob a direção do prof. Araújo Leitão 
(U FRJ). esse curso conta com o apoio de 
um grupo de médicos fisiatras de escol e de 
serviços de Medicina Física e Reabilitação 
do Rio de Janeiro. 

Maiores informações com dr~ Carmem 
Molinaro. pelo te!. 249-3 111. ou na secre­
taria do Instituto de Pós-Graduação Car­
los Chagas , pelo tel . 221-7226. 

Rev . Brasi l. Ortop.- V oi. 19. N! S- Set/ Out. 1984 



Notícias 
Encontro 

sobre coluna 
vertebral 

Realizam-se em São Paulo, no Hospital 
do Servidor Público Estadual, nos dias 26 e 
27 de outubro próximo, o III Encontro 
Nacional Multidisciplinar sobre Coluna 
Vertebral e a VIII Jornada sobre Estudos 
da Coluna Vertebral, organizados pelo 
Centro Brasileiro de Estudos da Coluna 
Vertebral , Sociedade Brasileira de Pedia­
tria e Sociedade Brasileira de Reumatolo­
gia. 

São temas desses conclaves "Alterações 
da coluna vertebral da criança e do adoles­
cente", "Espondilolistese", " Evolução 
postura! da criança e do jovem" , "Algu­
mas patologias raras", "Desvios da coluna 
vertebral'' e uma mesa-redonda sobre 
Exercícios, ginástica, esportes, balé e a 
coluna vertebral da criança e do adoles­
cente. 

Maiores informações na rua Maranhão, 
598, 6~. CEP 01240, São Paulo, SP. 

Patologia do 
quadril na criança 
e no adolescente 

Realiza-se em Santiago do Chile, de 23 a 
26 de novembro próximo, um curso sobre 
Patologia do quadril na criança e no ado­
lescente, coordenado pelo Dr. Miguel de la 
Fuente. 

Maiores informações na Sociedade Chi­
lena de Ortopedia e Traumatologia, te!. 
222-7233, Casilla fiJ27, Correo 22, Santia­
go, Chile. 

Jornada de 
ex -estagiários 

Está marcada para o próximo dia 1 ~ de 
dezembro, no salão de convenções do 
Maksoud Plaza, em São Paulo, a VII Jor­
nada dos Ex-Estagiários do Hospital An­
chieta. 

Maiores informações com dr. Márcio 
Benevento , na rua Pedro de Toledo, 1.118 
- CEP04039, São Paulo, SP. 
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I Jornadas Chileno-Canadenses 
De 28 a 30 de novembro próximo, rea­

lizam-se em Santiago do Chile as Primei­
ras Jornadas Chileno-Canadenses de Orto­
pedia e Traumatologia, organizadas pela 
Sociedade Chilena de Ortopedia e Trau­
matologia, sob os auspícios do Ministério 

da Saúde daquele país, Colégio Médico do 
Chile e Embaixada do Canadá naquela 
capital. 

Maiores informações na Sociedade Chi­
lena de Ortopedia e Traumatologia, Ca­
silla 6027, Correo 22, Santiago, Chile. 

AGENDA 

A Comissão de Educação Continuada da SBOT registra as seguintes atividades pro­
gramadas até o final deste ano: 
Outubro - 17 a 2 de novembro - Brasília, DF - Palestras - Fundação das Pioneiras 
Sociais, Luiz Antonio Munhoz da Cunha. 
Outubro - 22 a 2 de novembro - Brasília, DF - Ortopedia Pediátrica - Fundação das 
Pioneiras Sociais, Lynn Staheli, de Seattle, EUA. 
Outubro - 19 e 20 - Maringá, PR - 3~ Jornada de Reumatologia e Ortopedia. 
Novembro - 11 e 12 - Belo Horizonte, MG - Jornadas Pré-Congresso: Afecções da 
Coluna Vertebral, Waldemar Carvalho Pinto; 1~ Congresso Brasileiro de Cirurgia do Joelho, 
Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho; Cirurgia do Pé, Sociedade Brasileira de Cirurgia 
do Pé; Cirurgia da Mão, Regional Centro-Leste-Oeste da Sociedade Brasileira de Cirurgia da 
Mão. 
Novembro - 12 a 16 - Belo Horizonte, MG - 24~ Congresso Brasileiro de Ortopedia e 
Traumatologia. 
Dezembro- 1~ - São Paulo, SP - 7~ Jornada de Ex-Estagiários do Hospital Anchieta , 
Manlio Napoli . 

•• •• BAl. M•:ll 
R'T() 'f I>IA 

COMUNICADO 

I- NOVO CATALOGO ORTOPEDIA 85. 
Solicite ao distribuidor mais próximo ou diretamente a 

ORTOPEDIA S.A. 
Mogi Mirim - São Paulo 
Fone: ( 0192) 62.3073 
Telex: 0191430 BEMH BR 

li- SICOT 84 - LONDRES. 
Estaremos representando a América Latina . Endereço 
permanente para Europa : 

UHC PROJECTS L TD . 
24 Old Bond Street 
London W1 X3DA - England 

Mr. Christopher Webber 

Fone : (01) 409.1888 
Telex: (51) 8953833 TOMCLI G 
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'---N_O_RMA ___ S_ ........ II Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex .: 

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

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

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

Ex.: 

2. Kite , J.H. : Principies 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 nonnas 
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 "Nonnalização 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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Curaeme1hora 93,4% 

Nach J. Tepe et ai. 

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· i tal 

Garante um tratamento 
completo sem efeitos colaterais 

• Relaxa a musculatura 
contraturada. 

• Elimina a dor. 
• Regenera as células 

nervosas lesadas. 
Outras indicações: torcicolo e 

ombro doloroso. 

an 

Composição: Carisoprodol + Dipirona + Vitaminas 81, 8s e 812. 
Posologia: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. MERCK 


	

