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Rev. Brasil. Ortop. - V oi. 19, N~ 6 - Nov-Dez. 1984 

Este número da Revista, tarjado em homenagem ao XXIV Con
gresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, a realizar-se na cidade 
de Belo Horizonte, registra com júbilo o início de nova etapa de grande 
importância para a unidade da família ortopédica brasileira. 

Trata-se da realização dos Congressos de várias sociedades espe
cializadas, reunidas num mesmo período, proporcionando intercâmbio 
completo entre os membros da Ortopedia brasileira. 

Inicia-se, assim, nova fase, que vem tranquilizar os que se preocu
pam com os riscos de uma fragmentação da nossa especialidade, cada 
vez mais dividida em diferentes áreas anatômicas, sentimento este que 
se vem manifestando de forma crescente em quase todas as entidades 
nacionais em todo o mundo, inclusive na própria S/COT, através de 
vozes altamente credenciadas, demonstrando o receio de possível enfra
quecimento de nosso potencial cientifico, pelo isolamento de grupos, 
todos importantes para o progresso da especialidade. 

As chamadas superespecializações, como forma de estudo e de tra
balho, são necessárias e benéficas para o progresso da Ortopedia. São 
frutos de uma necessidade para o aprofundamento dos conhecimentos 
em áreas restritas de nossa extensa especialidade, numa salutar divisão 
de trabalho dos d1[erentes campos de um todo complexo, mas interli
gado. Estes avanços científicos vindos dos diversos setores especializados 
vão beneficiar aqueles que praticam a ortopedia gera/, trazendo o pro
gresso e elevando seu nível técnico-cientifico de forma perene. 

Por outro lado, a coexistência dos dois tipos de filosofia de trabalho 
é perfeitamente compatível e mesmo recomendável, pois se opõe às re
percussões negativas do isolamento, unindo sob o mesmo teto o senti
mento de fraternidade científica, importante fonte de estímulo para o 
estudo. 

As chamadas especialidades de áreas restritas terão, assim, a tarefa 
do trabalho de aprofundamento, em beneficio de um todo, cuja unidade 
deve ser preservada. 

Trata-se, portanto, de auspicioso momento na história da Orto
pedia brasileira e existem bons motivos para acreditarmos no sucesso da 
iniciativa e na sua gradativa consolidação. 

Congratulemos-nos, portanto, com esse trabalho dos dirigentes des
tes múltiplos Congressos, pelo nobre ideal que encerra e por tão impor
tante passo em beneficio de todos os membros desta sempre crescente 
e unida família que constitui a Ortopedia brasileira. 

DONA TO D 'ANGELO 
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Tratamento da luxação e subluxação congênitas do quadril 
pela técnica de Salter associada ao encurtamento do fêmur 

José Carlos Lopes Prado 1 

Cláudio Santi/il 

Pedro Péricles R. Baptista 1 

RESUMO 

O tratamento da luxação e subluxação congênitas do 
quadril em crianças com mais de 2 anos exige métodos 
cirúrgicos padronizados, para permitir a remoção de to
dos os obstáculos que se opõem à redução. 

É apresentada casuística de 32 casos, sendo 10 bila
terais, num total de 42 quadris operados entre 2 anos e 1 
mês e 9 anos e 5 meses de idade, nos quais o procedi· 
mento empregado foi a associação da técnica de Salter à 
osteotomia femoral de encurtamento. 

Encontramos 92,8% de resultados satisfatórios pela 
avaliação de Severin; o encurtamento femoral não resul
tou em discrepância significativa no comprimento final 
dos membros inferiores; não houve complicações infec
ciosas, nem osteocondrites. 

SUMMARY 

On the treatment of congenital dislocation and subluxa
tion of the hip joint with Salter's technique associated to 
femoral shortening 

The treatment of congenita/ dislocation and sub/uxa
tion of the hip joint in chi/dren o ver 2 years of age demand 
a thorough surgica/ p/anning"in arder to a//ow the remova/ 
of ali obstacles that hinder the reduction. The authors 
present a series of 42 hips in 22 unilateral and 10 bilateral 
cases; age ranged between 2y lm and 9y Sm and the tech
nique used was Salter's associated with femora/ shor
tening. 

Resu/ts eva/uated by the Severin method were good 
in 92.8 % of the cases. Shortening caused no permanent 
significant discrepancy in /imb /ength. No postoperative 
infections or osteochondritis comp/ications were observed. 

I . Dep . de Ortop . e Traumatol. da Fac. de Ciências Médicas da Santa 
Casa de São Paulo·Pavilhão Fernandinho Simonsen (Serv . do Prof. 
Dr. Waldemar de Carvalho Pinto Filho) . 
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INTRODUÇÃO 

A displasia congênita do quadril. em suas várias for
mas e idades, continua a desafiar, ainda nos dias de hoje, 
a argúcia daqueles que se propõem a tratá-la. 

Desde 1968, um de nós (J.C.L.P.) assumiu especifi
camente, no Departamento de Ortopedia da Faculdade 
de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo, a res
ponsabilidade pelo tratamento destes pacientes, sendo 
nosso conceito atual considerarmos a displasia congênita 
do quadril, em sua forma de apresentação típica, como 
processo dinâmico que tanto pode evoluir espontanea
mente para a cura - como ocorre na maioria dos casos -
ou então caminhar para subluxação ou luxação. Justa
mente por se tratar de processo dinâmico, no qual as alte
rações anatomopatológicas não são idênticas em cada 
estágio e idades e, portanto, dependentes do tempo de 
duração da deformidade e da participação maior ou 
menor das estruturas moles e ósseas em cada fase, é que o 
tratamento deve ser variado e adaptado a cada situação. 

Após os 18 meses de idade, as possibilidades de se 
obterem quadris anatómica e funcionalmente suficientes 
através de métodos de tratamentos incruentos, ou mesmo 
cruentos, porém não padronizados, vão diminuindo, tan
to mais quanto maior for a idade da criança. 

Entre os grandes problemas a serem enfrentados -
e são vários - dois deles nos parecem de maior impor
tância e se não superados levarão fatalmente ao insucesso 
do tratamento: primeiro, a resistência oferecida pelas 
partes moles, sobretudo pelos músculos e fáscias iliofe
morais e iliotibiais, que impedem redução estável e sem 
tensão; segundo, o desenvolvimento do acetábulo, sobre
tudo do teto, cujo potencial de recuperação diminui com a 
idade, mesmo quando submetido ao estímulo da epífise 
femoral reduzida <2.8. 10. 12. 1s. 16. 18. 22> . 

A partir de 1971, com a finalidade de vencermos 
estes dois obstáculos, passamos a associar ao procedimen
to de Salter(l8> o encurtamento femora)<J.J .4.s .7 .8.9.JJ.JJ.J4.J6. 
17. 23>, não sistematicamente, mas nas seguintes eventuali-
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dades: luxações bilaterais acima de 2 anos e até 7 anos; 
luxações unilaterais entre 2 e 6 anos, em que não se conse
gue, após tenotomia dos adutores e tração prévia, descen
so da epífise até o nível do acetábulo, condição mínima 
para uma redução sem tensão; luxações unilaterais acima 
de 6 anos. 

A finalidade desta apresentação é mostrarmos os re
sultados alcançados com a associação da técnica de Salter 
ao encurtamento, a qual permitiu maior facilidade de ma
nipulação dos casos bilaterais e ampliação dos limites etá
rios dos casos tratados com sucesso. 

MATERIAL E MÉTODOS 

No período de 1972 a 1982, foram operados pela téc
nica aludida 37 doentes, dos quais 5 foram excluídos por 
não terem retornado para avaliação; portanto, são 32 
casos, com um total de 42 quadris (quadro 1). 31 pacien
tes eram de sexo feminino e 1 do sexo masculino (quadro 
2); quanto ao lado comprometido, 10 eram à direita, 12 à 
esquerda e 10 bilaterais (quadro 3); quanto à raça , 26 
eram brancos, 5 amarelos e 1 pardo (quadro 4); quanto à 
patologia, 35 quadris estavam luxados e 7 subluxados 
(quadro 5) . 

O número de quadris operados por grupos etários foi : 
7 quadris entre 2 e 3 anos; 9 quadris entre 3 e 4 anos ; 11 
quadris entre 4 e 5 anos; 7 quadris entre 5 e 6 anos; 6 qua
dris entre 6 e 7 anos; 1 quadril entre 8 e 9 anos e 1 quadril 
acima dos 9 anos (quadro 6). A idade média , no momento 
da operação, foi de 4 anos e 3 meses, tendo o paciente 
mais jovem 2 anos e 1 mês e, o mais velho , 9 anos e 5 
meses . 

Os quadris bilateralmente comprometidos foram 
operados: 10 na faixa etária de 2 a 4 anos e 10 na de 4 a 7 
anos (quadro 7), sendo o tempo médio decorrido entre as 
operações de 4 meses - I mês o menor tempo e 10 meses 
o maior tempo (quadro 8). 

O tempo médio de seguimento para a totalidade dos 
casos foi de 6 anos e 6 meses, sendo 1 ano e 4 meses o 
menor tempo e 11 anos e 6 meses o maior tempo (quadro 
9). 

O tamanho do encurtamento femoral realizado no 
a to cirúgico somente pôde ser avaliado em 27 quadris, por 
falta de anotação nos prontuários, sendo encontrada a 
média de 1,5cm, 0,5cm o menor e 3,0cm o maior encurta
mento (quadro 10). 

Os resultados foram avaliados pelo método de Seve
rin l21 1, discrepância no comprimento dos membros, com
plicações e necessidade de operações complementares. 

TECNICA CIRÚRGICA 

Com exceção dos casos bilaterais, em que o encurta
mento é indicado 'de início, os demais são tratados com 
um tempo prévio, que consiste na secção das porções mais 
tensas dos músculos adutores, colocação do aparelho pel
vipodálico contralateral e tração cutânea ou esquelética -
conforme a idade do paciente - por período que varia de 
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2 a 3 semanas. Pesos progressivos são usados e controles 
radiográficos efetuados para verificação do descenso 

obtido. 
Na cirurgia propriamente dita, os quadris são abor

dados utilizando-se a técnica descrita por Salter, com a 
seguinte variação: após completada a liberação capsular 
de suas aderências, até onde for possível, de sua abertura 
em T, e da secção da porção tendinosa do músculo ilio
psoas, mede-se o desnível entre o ápice do segmento cefá
lico e a reborda superior do acetábulo, após ligeira tração 
longitudinal no membro que está sendo operado. 

Nesse momento, abandona-se o tempo cirúrgico prin
cipal e, através de incisão lateral na coxa, expõe-se o 113 
proximal do fêmur. Antes de realizar a osteotomia, colo
ca-se uma placa "mini-D.C.P." de 4 orifícios na face la
teral do fêmur , logo abaixo da crista do vasto lateral, per
furam-se os dois orifícios de entrada proximais e marca-se 
o nível da osteotomia, na metade da distância entre os 2 
orifícios centrais da placa. Em seguida, a placa é retirada 
e faz-se , com formão-faca ou seria vibratória, u'a marca 
na face anterior do fêmur, paralela ao grande eixo, pas
sando pela parte a ser ressecada, com a finalidade de não 
perdermos, após a osteotomia, a orientação rotacional do 
membro, facilitando inclusive a correção de eventuais 
anteversões exageradas. 

A seguir, é feita a osteotomia transversal e ressecado 
do fragmento distai um segmento igual ao desnível me
dido anteriorJllente. Em seguida, a placa é colocada no 
fragmento proximal, tempo este facilitado pelos 2 orifícios 
previamente feitos. O fragmento distai é reduzido na po
sição desejada e são feitas as perfurações dos orifícios dis
tais, utilizando-se o guia de compressão interfragmentá
ria, completando-se o tempo com a colocação dos 2 para
fusos distais. Esta segunda ferida deve ser logo fechada 
por planos, inclusive a pele, pois , após conseguida no final 
a redução da luxação, o membro não deve mais ser mani
pulado, para evitar o risco de reluxação. 

Retornando agora ao primeiro tempo cirúrgico, 
observa-se com surpresa que a redução da luxação se faz 
com facilidade . 

O ligamento redondo, às vezes atrofiado, é ressecado. 
a cavidade limpa do tecido fibrogorduroso que a recobre 
e o ligamento transverso do acetábulo seccionado. Faz-se, 
em seguida, a capsuloplastia, ressecando-se seu excesso 
na porção súpero-posterior. Sempre mantendo-se a cabe
ça reduzida e guiando-se por ela, são passados pontos de 
mono-náilon 2-0 para o fechamento capsular, porém so
mente são amarrados aqueles em posições extremas, dei
xando-se os demais para depois da reorientação aceta
bular. 

Logo após, faz-se a osteotomia do osso inominado, a 
orientação acetabular e somente então é completado o fe
chamento capsular. 

Nesse momento, é feita uma radiografia em projeção 
ântero-posterior e, somente após comprovação do bom 
resultado, a ferida é fechada por planos. 

O paciente é imobilizado em aparelho gessado pelvi
podálico por 45 dias, com o quadril em posição de dis-
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Quadro 1 
Casulstica 

Quadro 6 
Idade na operação 

Quadro 11 
Resultados (Método de Severinl 

32casos• 
42quadris 

2a 3anos 
3a4anos 
4a 5anos 
5a6anos 

• 10bilateraia 
6a 7 anos 
8a 9anos 

Quadro2 
acima 9anos 

Sexo 
Total 

Feminino 31 casos 
Masculina 1 caso 

7 quadris 
9 quadris 

11 quadris 
7 quadris 
6quadris 
1 quadril 
1 quadril 

42quadris 

Satisfatórios 
Insatisfatórios 

Total 

39 quadris (92,8%) 
3quadris ( 7,2%) 

42quadris 

Quadro 12 
Resultados (Método de Severin) 

Subluxados 

Quadro 7 Luxados 

7 quadris 
(100% satisf.) 
35quadris 
(91,4% satisf.) 

Total 32casos Idade na operação. Casos bilaterais 

Quadro3 
Lado 

Direito 10casos 
Esquerdo 12 casos 
Bilaterais 10 casos 

2a4anos 
4a 7anos 

Total 

10quadris 
10 quadris 

20quadris 

Total 42quadris 

Quadro 13 
Discrepância de comprimento 

Quadro 8 
Total 32casos Tempo entre operações. Casos bilaterais Normais 

Alongados 
18casos 
2casos 

Quadro4 
Raça 

Branca 26casos 
Amarela 5casos 

Tempo médio 
Menor tempo 
Maior tempo 

4meses 
1 mês 

10meses 

Total* 20casos 

• Exclufdos 10 casos bilaterais e 2 unilaterais, que subluxaram 

Mulato 1 caso Quadro 9 
Tempo de seguimento 

Quadro 14 
Complicações 

Total 

QuadroS 
Patologia 

32casos 
Tempo médio 
Menorter;npo 
Maior tempo 

6a6m 
1a4m 

11 a6m 

Subluxação 
Infecção 
Osteocondrite 

4 quadris (9,5%) 
não houve 
não houve 

Luxação 35quadris 
Subluxação 7 quadris 

Quadro 10 
Encurtamento cirúrgico 

Quadro 15 
Operações complementares 

Total 42quadris 
Média 
Menor 
Maior 

ereta flexão, abdução e rotação interna, após o que o gesso 
é retirado e substituído pelo aparelho de Vilenski<23J , que 
mantém discreta abertura entre os membros inferiores 
por mais 30 dias, ao fim dos quais o paciente é liberado. 

RESULTADOS 

Pela avaliação de Severin, encdntraram-se 92,8% de 
resultados satisfatórios (39 quadris) e 7,2% de insatisfa
tórios (3 quadris) (quadro 11). Excluindo-se 7 quadris que 
estavam subluxados e que evoluíram com 100% de resul
tados satisfatórios, houve 91,4% de resultados satisfató
rios (32 quadris) e 8,6% de insatisfatórios (3 quadris), 
para aqueles que se encontravam luxados (quadro 12). 

A discrepância de comprimento dos membros infe
riores - excluídos os casos em que o procedimento foi fei
to bilateralmente e 2 casos unilaterais que. subluxaram -
foi medida externamente e, sempre que possível, por esca-

Rev. Brasil. Ortop. - V oi . 19, N! 6- Nov·Dez. 1984 

1,5cm 
0,5cm 
3,0cm 

Revisão Salter 
Osteot. de variz. 
Ost. variz. +" Chiari 

2quadris 
1 quadril 
1 quadril 

(9,5% 

nometria. Pela mensuração externa - considerando-se 
variações de 0,5cm para mais ou para menos como não 
significantes - 18 casos não mostraram discrepância; 1 
teve alongamento de 1,5cm e outro de 0,75cm (quadro 
13). Os exames escanométricos demonstraram que, em
bora haja tendência à equalização dos fêmures encurtados 
em relação ao lado oposto, isso não ocorre na totalidade 
das vezes, variando em função da idade do paciente e da 
quantia encurtada, havendo equalização nas medidas ex
ternas, que é dada pelo abaixamento do acetábulo, do 
estímulo de crescimento do fêmur e, às vezes, da própria 
tíbia (figs. 1 e 2). 

Como complicações, houve 4 subluxações (9,5%); 
não tiyemos infecções nem osteocondrites (quadro 14). 
Esses 4 quadris que subluxaram foram reoperados, sendo 
2 submetidos a revisão do tempo de Salter, 1 à osteotomia 
varizante do colo femoral e 1 à osteotomia varizante asso
ciada à técnica de Chiari (quadro 15). Um quadril subme-
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Fig. 1 - V. T. T. , paciente do sexo feminino, operada aos 5 anos de 
idade de luxação congênita do quadril E- Su!ter associado à 
osteotomia f emora/ de 2, Ocm de encurtamento. Exame 
escanométrico aos /0 anos (5 unos de pús-operuu)rio) mostra 
paciente equilibrada, o que é dado por cu mpensuçào parcial de 
crescimento 110 f êmur e por abaixamento do acetábulo. 

Fig. 2 - D.A.S., paciente do sexo fe minino. operada aos 3 unos de 
luxação congênita do quadril E - Sul ter associado à ostm tomiu 
femora/ de 2. Ocm de encurtamento. Exum e escunom l!trico aos 
10 anos e 4 meses (7 unos e 4 meses de pr)s -opaau)rio) mostra 
desequilíbrio de O. 75cm pura muü IUJ lado operado . que t; dado por 
compensação puf(·iu!tw fênwr, nu tíbia e abaixamento do 
acetábulo . 

tido no pós-operatório imediato à revisão do tempo de Sai
ter evoluiu bem e os demais tiveram resultado final mau. 

Nossa experiência com o procedimento iniciou-se 
entre os anos de 1970 e 1975, quando utilizamos , em 
nosso Departamento, para quadris luxados e em crianças 
acima de 2 anos de idade, a técnica de Derqui (91, Obser
vamos, então , que mesmo sem a utilização prévia de libe
rações musculares e de trações , conseguíamos reposições 
estáveis e sem tensão, com encurtamentos que na maioria 
das vezes não excediam a 1 ,Sem . 

DISCUSSÃO 

A introdução do encurtamento femoral no tratamen
to da luxação e subluxação congênitas do quadril é atri
buída a Ombrédanne - 1932(S. 71, sendo , no entanto, 
popularizada na Tchecoslováquia por Zahradnicek e , daí, 
novamente difundida para a EuropaO.B. IJ. I41 e Novo Mun
do(I .J .4 .s.9.JJ. Iõ. I7.2Ji _ Sua finalidade primordial é a facilita

ção de reduções sem tensão , sobretudo em crianças de 
maior idade. 
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O seguimento a médio prazo desses pacientes mos
trou, surpreendentemente, que o encurtamento femoral , 
na maioria das vezes, tende a desaparecer, havendo inclu
sive casos nos quais o membro operado tornou-se mais 
longo . A explicação para esse fato deve estar na diminui-
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ção da tensão sobre a cabeça femoral reduzida e na hipe
remia regional na área operada, fatores estes que estimu
lariam o crescimento. 

Na literatura, o procedimento está associado a redu
ções cruentas simples<t.s.6.17J, a tetoplastias(J.sJ, à cirurgia 
de Colonna(4.S.?.s.9.t4.17), de Chiari(4.S. IIJ e, apenas ocasional
mente, à técnica de Salter(4.s.t7J . 

Assim, Ashley e co i. (tJ indicam o encurtamento fe
moral associado à redução cruenta simples em crianças 
acima de 3 anos. Utilizaram o método em apenas 5 qua
dris com L.C.Q., na faixa etária de 3 a 11 anos, classifi
cando seus resultados como satisfatórios. 

Raimann e col. 07J apresentam 67 quadris operados 
entre as idades de 2 e 14 anos, nos quais o procedimento 
foi semelhante. Obtiveram bons resultados em crianças 
abaixo de 6 anos de idade e altos índices de resultados re
gulares e maus acima desta idade. 

Coleman(4J utiliza o encurtamento femoral desde 
1972, praticamente em todos os procedimentos de redu
ção aberta em crianças acima de 3 anos de idade. Além de 
reduções cruentas simples, associa, quando necessário, 
outros procedimentos. Apresenta os resultados obtidos em 
10 quadris, operados entre as idades de 4 e 11 anos, consi
derando seus resultados em geral satisfatórios. 

Browne(3J, em 17 quadris operados na faixa etária de 
5 a 15 anos, utilizou o encurtamento femoral em associa
ção com reposição cruenta e tetoplastia de cobertura com 
enxerto ósseo supracapsular. Obteve 5 resultados satisfa
tórios e 12 insatisfatórios. 

Dega(BJ é, provavelmente, a maior autoridade no 
conhecimento do procedimento de Colonna associado ao 
encurtamento femoral: 1.274 quadris, operados no perío
do de 1953 a 1967. Analisando a artroplastia de Colonna, 
conclui que os resultados são bons quando realizada em 
crianças abaixo de 5 anos e em geral maus quando acima 
dessa idade. É sua opinião que esse tipo de artroplastia 
tem atualmente indicações limitadas; outros procedimen
tos mais recentes dão melhores resultados. 

Derqui(9J, com procedimento semelhante e técnica 
mais apurada, obtém altos índices de resultados satisfató
rios, porém seus casos são operados abaixo da faixa dos 6 
anos. 

Herold e Daniel( 11 J, em 5 quadris, em crianças acima 
de 6 anos, utilizaram o encurtamento femoral associado à 
operação de Chiari, considerando seus resultados satisfa
tórios. 

O encurtamento femoral, pela simples observação 
dessas citações, está incorporado a diferentes métodos de 
tratamento, ocupando lugar de destaque no manuseio da 
luxação e subluxação congênitas do quadril. Ele deve, no 
entanto, ser utilizado como método auxiliar. O resultado 
final depende dos procedimentos empregados na aborda
gem do problema articular. Assim, procedimentos de sim
ples reposição, em crianças acima dos 3 anos, devido aos 
potenciais diminuídos ou até ausentes de recuperação do 
desenvolvimento acetabular, certamente darão resultados 
insatisfatórios a médio e a longo prazo. 
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Operações de cobertura, através de enxertos ósseos 
supracapsulares, como os apresentados por Browne(JJ e 
feitos durante o período de crescimento dos pacientes, 
pela reabsorção desses enxertos, acompanham-se de gran
de número de insucessos. 

O procedimento da Colonna é método altamente in
vasivo, criando situações anatômicas anômalas. As obser
vações de Dega(SJ antes mencionadas mostram que suas 
indicações são cada vez mais limitadas. 

A operação de Chiari, ao criar apoio cefálico com in
terposição capsular, também sofre das mesmas desvanta
gens, ficando sua indicação, como operação de salvamen
to, na falha de outros métodos. 

Analisando os resultados da técnica de Salter sem o 
encurtamento femoral associado e de acordo com dados 
estatísticos do próprio autor09J, observam-se 98% de re
sultados satisfatórios nas subluxações, em pacientes de 18 
meses a 16 anos, e 93,6% em luxações, em pacientes de 18 
meses a 4 anos. No caso de quadris luxados e operados 
após os 4 anos, o índice de resultados satisfatórios dimi
nui para 56,7%. 

Nossa avaliação mostra que, com a associação das 
técnicas, obtêm-se 91,4% de resultados satisfatórios em 
quadris luxados, índice quase idêntico ao alcançado por 
Salter quando opera pacientes até os 4 anos. Deve-se con
siderar, no entanto, que, em nossa casuística, apenas 16 
quadris se encontravam nessa faixa etária e 19 acima dela, 
além do que o índice de bilateralidade em nossa série foi 
de 28,5%, distribuídos homogeneamente entre os dois 
grupos. 

Esses dados nos levam a crer que adiminuiçãodos re
sultados satisfatórios com a operação de Salter para qua
dris luxados após os 4 anos de idade não se deve a dificul
dades na reorientação acetabular, pois nas subluxações os 
resultados continuam satisfatórios até os 16 anos, além do 
que, tal procedimento pode ser realizado em casos selecio
nados até a 5~ década da vida(20) o 

Acreditamos que o problema básico se situa na re
sistência oferecida pelas partes moles - músculos e fás
cias encurtados - que, quando não corretamente venci
da, propicia o aparecimento de reluxações, subluxações 
residuais, condrolises e necroses epifisárias. 

O encurtamento femoral, ao cumprir sua finalidade, 
contribui acentuadamente para a diminuição dessas com
plicações, tendo apenas como desvantagens o prolonga
mento do ato cirúrgico e a necessidade de remoção do ma
terial de síntese em uma segunda operação. Essas desvan
tagens são, no entanto, compensadas pela simplificação 
no manuseio dos casos bilaterais e pela ampliação das fai
xas etárias em que o tratamento pode ser realizado com 
sucesso. 

Com respeito à correção da anteversão do colo femo
ral, algumas vezes exageradamente aumentada nestes pa
cientes, a experiência mostrou que, quando excessiva -
acima de 45° -, devemos apenas corrigi-la parcialmente, 
evitando-se assim uma indesejável atitude em rotação ex
terna ou limitação nos movimentos de rotação interna do 
membro operado, quando na avaliação dos resultados. 
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Conclusão semelhante foi observada por Ashley e col. (I) e 
Dega e col. (7). 

A técnica de Salter, associada ou não ao encurtamen
to femoral, não é procedimento simples, constando de vá
rios tempos cirúrgicos, que, se não seguidos à risca, pode
rão comprometer o resultado final. Desses tempos, acha
mos necessário enfatizar o da capsuloplastia, que, a nós 
parece, não tem recebido a importância que merece. Há 
necessidade, ao final da cirurgia, que exista correto ajus
tamento capsular, fator fundamental para a contensão da 
cabeça e a manutenção da estabilidade obtida, imediata e 
tardia. Além do que, é em grande parte devida a ela que se · 
assiste à diminuição natural da anteversão do colo femo
ral, nos anos remanescentes do crescimento. 

Embora o procedimento aqui descrito possa ser reali
zado com incisão única - iliofemoral com prolongamento 
lateral -, preferimos usar duas incisões por 2 motivos: a 
grande incisão única resulta em cicatriz extensa, mais 
aparente e, portanto, pouco estética - nossos pacientes 
são quase exclusivamente do sexo feminino - e, segundo, 
a dissecção dos planos profundos é menos extensa e menos 
traumatizante. 
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Tratamento das fraturas diafisárias 
do antebraço com placas 
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SUMÁRIO 

No período compreendido entre 1976 e 1981, foram 
operados no Departamento de Ortopedia e Traumatologia 
da Santa Casa de São Paulo- "Pavilhão Fernandinho Si
monsen", 83 pacientes adultos com fraturas diafisárias do 
antebraço. Todas as fraturas foram fixadas com placas e 
parafusos. O tempo médio de seguimento foi de 10 meses. 
O número total de fraturas foi de 123, sendo 21 do rádio, 
22 da ulna ·e 40 dos dois ossos. Setenta pacientes apresen
taram fraturas fechadas e 13 fraturas expostas. 

O índice de consolidação foi de 98,8%; o percentual 
de infecção foi de 6%. Os resultados funcionais mostra
ram 88% entre bons e regulares. 

Os resultados obtidos são comparáveis aos da litera- . 
tura mundial, comprovando que a osteossíntese com pla
cas e parafusos é atualmente o método mais eficiente no 
tratamento das fraturas diafisárias do antebraço, com 
percentuais elevados na consolidação das fraturas e na 
recuperação funcional, acarretando menor tempo de afas
tamento do trabalho. 

SUMMARY 

On the treatment of diaphysis fractures of the forearm 
with plates 

During the period from 1976 to 1981, 83 adult pa
tients with diaphysis fractures of the forearm were ope
rated at the Orthopaedics and Traw:natology Department 
o f the "Santa Casa de São Paulo -Pavilhão Fernandinho 
Simonsen ". Ali fractures were fixed with plates and 
screws. The averagefollow-up time was 10 months. 

I. Prof. Assist. da Fac. de Ciências Médicas da Santa Casa de Miserc. 
de São Paulo. 

2. Pro f. Pleno da Fac. de Ciências Médicas da Santa Casa de Miseric. 
de São Paulo. Diretor do Dep . de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa 
de São Paulo. 
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The total number of fractures was 123, 21 being of 
the radium, 22 of the ulna and 40 of both. Seventy pa
tients presented closedfractures and 13 open ones. 

The consolidation rate was 98.8%; the infection rale 
was 6%. Functional results were 88 % between good and 
f a ir. 

The results obtained can be compared to those of the 
world literature, confirming that osteosynthesis with pla
tes and screws presently is the best metlwd for treatment 
of diaphysis fractures of the forearm, with high percenta
ges of fracture consolidation and functional recovery, 
leading to a shorter absence from work. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento das fraturas diafisárias do antebraço 
sofreu importante progresso após a década de 60, pelo em
prego de osteossíntese estável com placas e parafusos, per
mitindo a compressão do foco de fratura . As vantagens 
oferecidas por esse método de fixação estão relacionadas 
com a imobilidade do foco de fratura que se segue à per
feita redução dos fragmentos e sua compressão, o que nem 
sempre é possível com outro meio de osteossíntese(20. 24l. A 
isso se somam as vantagens da eliminação de imobilização 
externa, com grande benefício para os resultados fun
cionais!3.26) . 

Após uma fratura desviada dos ossos do antebraço no 
adulto , um bom resultado funcional será possível se a ana
tomia esquelética local for restaurada, não apenas em re
lação às curvaturas radiais, mas também quanto ao com
primento dos ossos. Apenas por essas considerações ana
tômicas, podemos antever as dificuldades para se condu
zir o tratamento incruento a bom termo, às quais se so
mam o diâmetro reduzido dos ossos do antebraço e a 
instabilidade do foco da fratura após a regressão do ede
ma que acompanha as fraturas. 
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Tabela1 
Resultados do tratamento de fraturas dos ossos do antebraço a partir de 1949, começando com o tratamentó incruento e chegando ao 

tratamento atual com placas de compressão 13,15,24,27.30,31 ,33,341 

Autores N~de fraturas Tipo tratamento Nlo consolidação Méfunçio 

Knight e Purvis (1949) 200 (ambos ossos) Incruento 12% 71% 

Cruento s/fix. 60% 85% 

Placas 30% 65% 

Outros 50% 40% 

Hughston (1957) 41 (rádio) Incruento 92% 

Smith e Sage (1957) 555 (mistas) Fios i. med. - 451 
Placas- 33 20% 18% 
Incruento - 71 

Sage (1959) 82 (mistas) Método Sage 6,2% 31% 

Hicks (1961) 66 (mistas) Pl. compressão 6,0% 16% 

Dodge e Cady (1972) 106 (mistas) Pl. compressão 2,0% 17% 

Anderson (1975) 330 (mistas) Pl. compressão 3,0% 15% 

Teipner (1980) 84(mistas) Dupla placa 2.4% 
70 (mistas) Pl. compressão 0,0% 

ESTADO ATUAL DA QUESTÃO 

A revisão bibliográfica sobre o assunto na década de 
50 revela elevado índice de complicações, independente 
do tipo de tratamento empregado. Na década de 60 e sub
seqüentes, com o emprego de placas de compressão, con
seguiu-se nítida melhora do binômio consolidação-fun
ção, conforme a tabela 1. 

O tratamento das fraturas do antebraço passou da 
metodologia incruenta para a cirúrgica, visando eliminar 
os fatores que impediam a consolidação e/ ou a recupera
ção da função. As primeiras tentativas cirúrgicas foram 
feitas por encavilhamento intramedular e por placas não 
compressivas, levando a maus resultados finais<20.24l. 

Sage<JJ>, em 1957, introduziu na literatura hastes de 
desenho anatômico para o rádio e hastes retas para a ulna , 
proporcionando melhor estabilidade das fraturas sem 
alterar as curvaturas radiais. Com isso, melhoraram os 
percentuais de consolidação, sem que o mesmo ocorresse 
com os resultados funcionais, por não ser possível eliminar 
a contensão externa. 

Danis04>, em 1949, ressaltou a importância da com
pressão dos fragmentos de uma· fratura através do uso do 
"coaptador". Bagby <S>, em 1958, mostrou o efeito da com
pressãQ na consolidação das fraturas utilizando uma pla
ca de furos ovais, com deslizamento das cabeças dos para-

. fusos e conseqüente compressão do foco de fratura. Mul
ler<26> , também em 1958, mostrou o uso de um dispositivo 
tensor que, colocado temporariamente ao lado da placa, 
permitia ampla compressão do foco de fratura. 

A utilização sistemática desses avanços culminou 
com o desenvolvimento das placas autocompressivas, usa
das atualmente por nós na fixação das fraturas do ante
braço. 

Dessa maneira , podemos observar grande melhoria 
nos percentuai·s de consolidação, sempre acima de 90% , 
seguida por resultados funcionais muito superiores aos da 
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Tabela 2 
Distribuição dos 83 pacientes por sexo e idade 

Grupo etário Masculino Feminino Total 

11 .. .. .... .. 20 11 03 14( 16,9%) 

21 ...... ... . 30 26 07 33( 39,7%) 

31 .... . ... .. 40 13 01 14( 16,9%) 

41 ...... .... 50 10 04 14( 16,9%) 

51 ....... . .. 60 03 02 05( 06,0%) 

61 .. .. ...... 70 01 01 02( 02,4%) 

71 ........ .. &1 
81 .... .. .... 90 01 01 ( 01,2%) 

Total 65(78,3'l(,) 18(21 ,7%) 83(100,0%) 

década de 50, provavelmente pelo abandono do uso roti
neiro da imobilização externa<3.4. JO.II .14.19.22.26.27l . 

A busca por uma imobilização ainda mais estável le
vou Teipner(J2> , em 1965, a uti lizar dupla placa no trata
mento das fraturas do antebraço; suas conclusões, em 
1980<34>, mostraram que, embora eficientes, as duas placas 
não eram necessárias , pois seus dois grupos de estudo, 
com uma e duas placas, mostraram resultados similares. 

MATERIAL E MÉTODO 

De 1976 a 1981, foram operados por nós 103 pacien
tes portadores de 152 fraturas do antebraço; 21 pacientes 
foram descartados do trabalho por tempo de seguimento 
inferior a 4 meses. Oitenta e dois pacientes com 123 fra
turas foram acompanhados de 4 a 72 meses (média de 10 
meses). Houve um caso de fratura bilateral, de modo que 
anotamos 83 pacientes, para facilidade de controle esta
tístico, considerando cada lado separadamente (caso 1). 
Sessenta e cinco pacientes eram do sexo masculino 
(78,3%); 18 pacientes eram do sexo feminino (21 ,7%). A 
faixa etária oscilou de 16 a 83 anos, com média de 32 anos 
(tabela 2) . 
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Quarenta pacientes apresentavam fraturas dos dois 
ossos, 21, fraturas isoladas do rádio e 22, fraturas da ulna. 
Os casos de fratura de Monteggia estão incluídos entre as 
fraturas isoladas da ulna (5 casos-6%). Treze pacientes 
(10,5%) apresentavam fraturas expostas e foram operados 
em emergência, com descontaminação e fixação do foco 
da fratura; 70 pacientes (89,5%) eram portadores de fra
turas fechadas, as quais foram fixadas entre o 1 ~ e o 7~ 
dias após a ocorrência da lesão. Quanto à localização ana
tômica, 22 fraturas eram proximais (18%), 75 do terço 
médio (61 %), 23 eram distais (18,5%) e 3 fraturas seg
mentares (2,5%). Os dados pertinentes são mostrados na 
tabela 3. 

O tempo de hospitalização foi de 3 a 5 dias, nos casos 
de lesão apenas no antebraço , e de 5 a 52 dias, nos pacien
tes com lesões associadas, com média geral de internação 
de 13 dias. Dos 83 pacientes, 12 eram polifraturados ou 
politraumatizados. 

O uso dos implantes não teve uniformidade, devido à 
grande variedade de placas à disposição e à diversificação 

das equipes responsáveis pelo tratamento das fraturas. 
Desse modo, os primeiros 26 casos foram fixados com pla
cas de Bagby, vindo a seguir 10 casos com uso do tensor de 
Muller, 24 com placas semitubulares, 8 com placas auto
compressivas estreitas e, finalmente , 15 casos com placas 
autocompressivas pequenas de parafusos 3,Smm. A utili
zação dos implantes é mostrada na tabela 4. 

TÉCNICA CffiÚRGICA 

Os pacientes foram operados preferencialmente em 
decúbito ventral sob anestesia geral, com hemostasia pre
liminar por garrote pneumático (figura 1). O decúbito 
dorsal também foi utilizado sem inconvenientes. A inci
são preferencial para o rádio foi o acesso dorsal de 
Thompson(JS> em toda a sua extensão; para a ulna, empre
gamos a incisão dorsal entre os músculos flexor e extensor 
ulnar do carpo. Para as fraturas proximais dos dois ossos, 
a incisão única de Boyd(B> também foi empregada. O es
quema das vias de acesso é mostrado na figura 2. 

Tabela 3 
CaracterizaçAo das fraturas 

Fraturas Proximais Médias Distais Segmentares Fechadas Abertas 

Ambos (40) 06 25 08 01 31 09 
Rádio (21) 02 17 02 19 02 
Ulna (22) 08 08 05 01 20 02 
Total (123) 22(18%) 75(61%) 23(18%) 03 (2,5%) 70(89,5%) 13 (10,5%) 

Tabela4 
Tipos de implante/comprometimento dos ossos 

Placas Fraturas de ambos Fraturas do Fraturas da 
os ossos rádio ulna 

Bagby (26) 12(14.4%) 06 ( 7,2%) 08( 9,6%) 

Standard (10) 04(04,8%) 02 ( 2,4%) 04( 4,8%) 

Semi tubular (24) 13(15,6%) 07 ( 8,4%) 04 ( 4,8%) 

Autocompr. 4,5mm (8) 05(06,0%) 02( 2.4%) 01 ( 1,2%) 

Autocompr. 3,_5mm (15) 06(07,2%) 04( 4,8%) 05( 6,0%) 
Total (83) 40(48,2%) 21 (25,3%) 22 (26,5%) 

Fig. 1 Fig. 2 
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As fraturas dos dois ossos tiveram inicialmente os 

dois focos de fratura abertos; a fixação foi sempre iniciada 
pelo traço de fratura mais simples, com o cuidado de man
ter-se o antebraço em posição de máxima supinação. Ao 
término da fixação, comprovou-se a qualidade da redu
ção por controles radiográficos. 

A maioria das fraturas foi fixada com 6 corticais de 
cada lado do foco de fratura, ou seja, com placas de 6 ori
fícios. Em algumas fraturas transversais simples, utiliza
mos placas de 4 orifícios, sem que se observasse distúrbios 
da consolidação (caso 2). 

As placas foram CQiocadas na face dorsolateral do rá
dio e dorsal na ulna, de acordo com o princípio do tirante. 
Em caso de perda de substância óssea ou em fraturas co
minutivas, o defeito local foi preenchido com enxerto es
ponjoso autógeno do ilíaco , desprezando-se os fragmentos 
ósseos desvitalizados. 

Utilizaram-se drenos aspira ti vos por 24/ 48 horas; o 
membro operado foi mantido elevado por 5 dias em gotei
ra gessada. Os pacientes foram estimulados aos exercícios 
ativos a ;'artir do 1'! dia pós-operatório e, a partir do 6? 
dia, permaneceram sem imobilização externa. Em 12 pa
cientes . em que não se conseguiu a estabilidade total do 
foco de fratura. ou quando a fratura fora cominutiva, os 
mesmos permaneceram imobilizados por 4 a 6 semanas. 

Os controles radiográficos foram realizados no 2?, 4? 
e 12'! meses pós-cirurgia, exceto quando houvesse alguma 
intercorrência clínica na evolução da consolidação. Os im
plantes foram retirados em cerca de 40% dos casos, a par
tir do 18'! mês da cirurgia. já com a remodelação óssea 
completa. 

RESULTADOS 

Classificaram-se os resultados em 3 grupos: 
/Jo111 - - Consolidação aos 4 meses; 'perda máxima da 

função em até 10" da flexoextensão do cotovelo e em até 
25 % da pronossupinação do antebraço. 

Regular - Consolidação em 4 meses; perda máxima 

da função em até 2()o da flexoextensão do cotovelo e em até 
50% da pronossupinação do antebraço. 

Mau - Não consolidada em 4 meses e/ ou perda da 
função em mais de 2()o da flexoextensão do cotovelo ou 
mais de 50% da pronossupinação do antebraço. 

O tempo médio de consolidação foi de 2,5 meses. O 
percentual de consolidação aos 4 meses foi de 94%, com 
6% de retarde de consolidação; entretanto , aos 8 meses de 
evolução, o índice de consolidação foi de 98,8%, com 
I ,2% de pseudartrose. Os resultados quanto à consolida
ção são mostrados na tabela S. 

Setenta e três pacientes apresentaram resultados fun
cionais entre bons e regulares (88%) , reassumindo as mes
mas funções exercidas antes das fraturas. A avaliação fun
cional foi realizada aos 4 meses e a 1 ano de evolução, com 
nítida superioridade para os resultados tardios, principal
mente para os pacientes que usaram imobilização externa. 
Os resultados funcionais são mostrados na tabela 6. 

COMPLICAÇÕES 

As compiicações observadas foram retarde de conso
lidação, infecção, sinostose e refratura. 

O retarde de consolidação ocorreu em 5 pacientes 
(6%); foram dois casos de fraturas cominutivas dos dois 
ossos, uma fratura cominutiva da ulna e dois casos que de
senvolveram infecção pós-cirúrgica. Os casos não infecta
dos foram tratados com osteodescorticação, encontran
do-se o material de osteossíntese firme em todos os casos; 
a colocação simultânea de enxerto esponjoso do ilíaco foi 
fator auxiliar importante para a consolidação. Nos casos 
infectados, o material de osteossíntese já houvera sido re
tirado previamente , por se encontrar solto; um dos casos 
com a infecção controlada evoluiu para a consolidação, 
enquanto ·outro evoluiu para pseudartrose infectada. 

A infecção também ocorreu em 5 pacientes (6%); 4 
fraturas eram inicialmente fechadas e apenas uma expos-

Tabela 5 

212 

N?de casos 

Ambos ossos (40) 

Rádio (21) 
Ulna (22) 

Total (83) 

N?de casos 

Ambos ossos (40) 

Rádio (21) 
Ulna (22) 

Total (83) 

Percentual de consolidação das fraturas 

Evolução aos 4 meses Evolução aos 8 meses 
Consolidadas Não consol. Consolidadas Não consol. 

36( 90,0%) 
21 (100,0%) 
21 ( 95,4%) 
78 ( 94,0%) 

04(10,0%) 
00( 0,0%) 
01 ( 4,6%) 
05 ( 6,0%) 

39( 97,5%) 
21 (100,0%) 
22(100,0%) 

81 ( 98,8%) 

Tabela 6 
Resultados funcionais 

Bom 

26(65,0%) 
16(76,2%) 
17(77,3%) 
59(71,0%) 

Regular 

06(15,0%) 

04(19,1%) 
04 (18,2%) 
14(17,0%) 

01 (2,5%) 

00 (0,0%) 
00 (0,0%) 

01 (1 ,2%) 

Mau 

08(20,0%) 
01 (04,7%) 
01 (04,5%) 
10(12,0%) 

Rev. Brasil. Or1op. - V oi. 19. N•: ó - Nov·Dez. 1984 



ta. O tempo de detecção da mesma ocorreú tanto no perío
do pós-operatório imediato (4 casos), como na evolução 
tardia, aos 2 meses da cirurgia (1 caso) . 

Aos primeiros sinais do processo infeccioso, a incisão 
foi reaberta , realizado desbridamento cirúrgico amplo, 
irrigação contínua e antibioticoterapia sistêmica . O mate
rial de osteossíntese foi retirado em 3 casos e mantido em 2 
casos , por estar firmemente aderido ao osso. Os casos em 
que a estabilidade do foco de fratura foi mantida evoluí
ram para a consolidação no mesmo período que os casos 
não infectados. Dos 3 casos de infecção grave, um evoluiu 
para pseudartrose infectada (já citada), mesmo após 3 
limpezas cirúrgicas rigorosas; um segundo paciente teve 
as fraturas consolidadas, mas apresentou mau resultado 
funcional , enquanto o terceiro paciente mostrou resulta
do final bastante animador (caso 3) . 

A sinostose ocorreu em 3 casos (3,6%) e sempre con
seqüente a fraturas cominutivas dos dois ossos. A etiologia 
por arma de fogo foi responsável por 2 casos em um total 
de 4 casos de fraturas por projetis de arma de fogo. Um 
terceiro caso ocorreu em fratura também cominutiva , 
onde se agregou quantidade excessiva de enxerto ósseo 
junto à membrana interóssea. 

A refratura ocorreu em 2 casos, sendo uma espontâ
nea e uma pós-traumática. No primeiro caso, o material 
de osteossíntese foi retirado após 18 meses de osteossínte
se , com evolução anterior assintomática e fratura perfei
tamente consolidada; após a retirada dos pontos, o pa
ciente ficou sem imobilização externa e apresentou fratura 
espontânea do rádio. Reoperado com nova placa, apre
sentou consolidação em 3 meses , com resultado funcional 

satisfatório. No segundo caso, um paciente operado há 5 
anos com placa de Bagby, que se recusara à retirada da 
osteossíntese, sofreu queda com trauma sobre o antebra
ço e refratura com traço ao nível do orifício proximal da 
placa (caso 4). Reoperado com nova placa mais longa e 
perpendicular à primeira. Não apresentou intercorrências 
posteriores. 

DISCUSSÃO 

De acordo com a literatura, o tratamento das fratu
ras diafisárias do antebraço no adulto tem habitualmente 
indicação cirúrgica pelos resultados anatomofuncionais 
que oferecem, os quais são muito superiores em compa
ração aos do tratamento incruento<24.JO.JJl . 

Especificamente, as placas de compressão têm mos
trado altos percentuais de consolidação e relevante efi
ciência na recuperação funcional, conforme comprovamos 
em nossa série de pacientes estudados. Entretanto, é ne
cessário que se respeite na cirurgia a irrigação óssea e das 
partes moles e que a estabilidade do foco de fratura seja 
total 0.4.6. 7. 12.17.18.21.23.JO.J6l. 

No regime pós-operatório em pacientes tratados com 
placas de compressão, a recuperação funcional ocorre 
concomitantemente à consolidação da fratura, com o pa
ciente livre de contensão externa. Com o tratamento in
cruento ocorre o inverso; a recuperação funcional somen
te tem início após a consolidação da fratura e da conse
qüente retirada do aparelho gessado contensor. 

Os parâmetros radiográficos de consolidação são 
também diversos nos dois sistemas terapêuticos, pois em 

Caso/ 
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Caso4 

fraturas perfeitamente reduzidas e imobilizadas não exis
te a formação de calo ósseo periostal visível aos raios X. 
Quando existe o repouso tot I no foco de fratura, a neo
formação óssea ocorre imediatamente após a reabsorção 
do osso morto nas adjacências do foco de fratura , caracte
rizando a consolidação primária (I4 .2S.JO>. O aparecimento 
de calo ósseo periostal somente existe nos casos de uso de 
enxerto de aposição (em fraturas cominutivas) , ou quando 
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Casol 

Caso3 

existem movimentos anormais no foco de fratura causa
dos por fixação inadequada da mesma(26> . 

Nossos casos de insucesso terapêutico devem ser atri
buídos principalmente às falhas técnicas e não a limita
ções do método, pois, em S casos de retardes de consoli
dação, comprovamos em 3 deles a falta do enxerto primá
rio autógeno e, em 2 deles, houve fixação insuficiente da 
fratura. Insiste-se, na literatura, que na presença de fratu 
ras cominutivas, cujos fragmentos desvitalizados impli
quem em perda do contato de um terço ou mais da circun
ferência dos ossos, é obrigatória a colocação do enxerto 
primário, para que não ocorram distúrbios da consolida
ção(J.26> . Nossa experiência confirma quanto é válida essa 
afirmação. 

Numa análise dos casos infectados, não conseguimos 
detectar uma causa irrefutável de sua instalação , mas pro
vavelmente a manipulação local excessiva, tanto do osso 
como das partes moles, contribuiu para a mesma, associa
da ou não à má imobilização das fraturas. Entretanto, a 
fixação imediata das fraturas expostas não foi fator im
portante para a existência desse percentual, pois, das 13 
fraturas expostas operadas com emprego de osteossíntese 
imediata, apenas uma evoluiu para infecção. 

As fraturas cominutivas por arma de fogo consti
tuem atualmente a causa mais importante de sinostose ós-
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sea, devido à grande cominução da fratura e ao desvio dos 
fragmentos para o espaço interósseo da membrana; em 
tais casos, e mesmo em fraturas cominutivas por outros 
agentes etiológicos, deve-se ter a precaução de não se colo
car enxerto abundante junto à membrana, para evitar a 
formação de sinostose no foco de fratura. 

Permanece ainda a polêmica quanto à retirada dos 
implantes metálicos no antebraço; a maioria dos autores 
consultados somente a realiza frente a queixas locais espe
cíficas, tais como dor e hipersensibilidade(J.IS.22.J2J, Outros 
autores(IS,26.29J realizam a retirada após o fim do proces~o 
de remodelação óssea (18 a 24 meses). O grande obstácu
lo à retirada do material de osteossíntese, além da rein
tervenção cirúrgica, parece ser a necessidade de uso de 
imobilização externa por 4 semanas<26J. Mesmo com a in
dicação de cirurgia, apenas 40% dos nossos pacientes se 
submeteram à retirada dos implantes. 

A análise dos resultados funcionais mostrou nítida 
superioridade nos pacientes que não usaram a imobiliza
ção externa, se comparados com outros que usaram gesso 
por períodos variáveis. Em uma primeira análise de resul
tados, feita após 4 meses de fratura, os pacientes que usa
ram ge~so mostraram resultados regulares e o resultado 
foi invariavelmente bom nos pacientes sem gesso; uma se
gunda análise 1 ano após a cirurgia mostrou melhora de 
resultados nos pacientes que usaram gesso, mas o grupo 
sem imobilização gessada sempre apresentou resultados 
funcionais superiores. 

Nossos últimos 15 pacientes foram operados com pla
cas autocompressivas pequenas, de parafusos 3,Smm, de 
dimensões menores e mais compatíveis com o diâmetro e 
volume dos ossos do antebraço. Esse material proporcio
nou estabilidade e resistência suficientes para a perfeita 
evolução da consolidação. 

Quanto ao número de parafusos, achamos que de
vem ser empregadas, como rotina, placas de , no mínimo, 
6 furos, para que possam ser fixadas pelo menos S corti
cais de cada fragmento, o que está de acordo com a opi
nião de outros autores<J.ISJ. 

CONCLUSÕES 

1) As fraturas diafisárias dos ossos do antebraço no 
adulto, na sua grande maioria, evoluem bem se tratadas 
corretamente com placas e parafusos, devolvendo os pa
cientes rapidamente às suas condições de trabalho. 

2) As complicações observadas no tratamento são, 
na grande maioria das vezes, decorrentes de erros técnicos 
e não por deficiências do método. 

3) Na nossa casuística, a fixação imediata das fratu
ras expostas não elevou o percentual de infecção. 

CASOS MOSTRADOS 

Caso 1 - Paciente masculino, de 33 anos, vítima de 
acidente automobilístico: fratura dos dois ossos do ante
braço direito, fratura de Monteggia à esquerda e fratura 
associada do úmero esquerdo, além de fratura subtrocan-

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 19, N• 6- Nov·Dez, 1984 

teriana do fêmur esquerdo. Todas as fraturas eram fecha
das. Operado 7 dias após admissão hospitalar com osteos
síntese concomitante de todas as fraturas, estas estavam 
consolidadas 4 meses após a cirurgia. 

Caso 2 - Paciente feminina, de 58 anos de idade, so
freu queda da própria altura, apresentando fratura fecha
da dos dois ossos do antebraço, sendo segmentar na ulna e 
simples no rádio. Operada 3 dias após, com utilização de 
placas pequenas de parafusos de 3,Smm, sem enxerto 

·ósseo. As fraturas do rádio e o foco distai da ulna foram fi
xados apenas com 4 corticais de cada lado da fratura, por 
serem de traço transverso simples. Observada aos 13 
meses de evolução, sem quaisquer intercorrências. 

Caso 3- Paciente masculino, de 36 anos de idade, 
com fratura isolada da ulna no terço médio, cominutiva. 
Operado no 2~ dia pós-admissão hospitalar com utiliza
ção de placa semitubular; no 1~ dia pós-operatório, sinais 
de infecção. Feitos desbridamento cirúrgico e irrigação 
contínua, deixando-se a ferida aberta. O material de os
teossíntese foi retirado. O controle da infecção se deu por 
volta de 30 dias. A fratura estava consolidada aos 4 meses . 

Caso 4 - Paciente masculino de 31 anos, com refra
tura do rádio; há S anos, fratura e osteossíntese com pla
ca de Bagby, constatando-se a linha de refratura a nível do 
parafuso proximal da placa; reoperado com placa 
autocompressiva pequena, perpendicular à primeira e de 
maior comprimento. Seguimento há 1 ano, normal. 
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Artroscopia do ombro* 

Ivo Schmiedt J 

Norton Schmidt2 

RESUMO 

Por meios artroscópicos, as patologias do ombro po
dem ser diagnosticadas com boa precisão. A instabilidade 
da articulação escapuloumeral é freqüentemente confun
dida e/ou associada com a luxação recorrente do ombro; 
os autores apresentam resultados artroscópicos com diag
nóstico definido da instabilidade e a lesão intra-articular. 
Em todos os casos, esteve comprometido o rodete glenói
de, por sua ruptura ou luxação. São mostradas lesões 
de Bankart e de Hill Sache. 

A abordagem, feita por via dorsal, permite ótima vi
são de grande parte das estruturas articulares; é efetuada 
em ambulatório e é suficiente para um bom exame a 
anestesia local. 

SUMMARY 

Shoulder arthroscopy 

Through arthroscopy methods the pathologies of the 
shoulder can be detected with great precision. The joint 
instability is frequently confused or associated with recur
rent luxation of the shoulder. The authors present arthros
copical results of diagnoses of instability and intraarticu
lar lesion. In a/1 cases the labrum glenoidale was impli
cated by its rupture andl or luxation. Bankart and Hi/1 
Saci! I:' 's lesion are shown. 

A posterior approach is preferred; it gives an excel
lent view of a large part of the articular structures, is 
most(y dane in outpatient wards and can be made in local 
anaesthesia. 

A artroscopia do ombro oferece enorme oportunidade 
para conhecer-se melhor a fisiopatologia desta articula
ção, podendo-se hoje comparar os quadros endoscópi
cos com os sintomas clínicos, mas também e principal
mente çom os tratados sobre as diferentes variantes ana-

* Trab. realiz. na Clínica de Traumatologia e Ortopedia, Carazinho, 
RS . 

I . Médico Ortopedista. 
2. Prof. Assist. de Anatomia, Fac . Med . de Santa Maria, RS . 
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tômicas, como o de De Palma(4l. Apesar de haver algumas 
publicações sobre o assunto, ainda não lhe foi dada a im
portância que merece, pois não há nada melhor para fir
mai' um diagnóstico de instabilidade da articulação esca
puloumeral do que ver os movimentos da cabeça durante a 
anestesia. 

Tem este trabalho o propósito de encorajar aqueles 
que estão treinados em artroscopia no joelho a considera
rem a possibilidade de melhor estudo do ombro, 
principalmente porque em nosso meio a artroscopia está 
ganhando larga aceitação(3.6.7.17J. 

As artrografias e artrotomografias são, sem dúvida, 
de grande auxílio para o diagnóstico (S.Iu2.IJJ, mas reque
rem um ortopedista e um radiologista treinados nestes 
exames específicos e indiretos, o que é possível somente 
em grandes centros ortopédicos. A anatomia desta região 
impede acurado exame de posição e forma do rodete gle
nóide, que, analogamente ao joelho, se faz em todas as 
posições do círculo articular . 

A articulação escapuloumeral está relacionada com 
outras estruturas que devem ser consideradas no diagnós
tico diferencial, pois temos queixas referidas do coração, 
pulmões, coluna cervical; portanto, anamnese e cuidadosa 
inspeção clínica, assim como exame radiológico, devem 
preceder a indicação de uma artroscopia do ombro, por 
considerar este a fonte da dor. Outro aspecto que dificulta 
o diagnóstico de localização é a massa muscular que o en
volve, mascarando os pontos dolorosos. 

Somente um estudo interessado em diversos serviços 
poderá trazer um consenso de definição das patologias do 
ombro, como tivemos com o joelho. É uma área fértil para 
a artroscopia, por causa das limitações de exploração vi
sual durante a artrotomia ou cirurgias reconstrutivas. Se o 
tratamento, de longe mais freqüente, é a infiltração de 
corticóides, a grande maioria dos pacientes fica desassis
tida sobre a verdadeira causa de seus males. 

Os primeiros ensaios foram desenvolvidos no cadáver 
por Burmann em 1931 m; na época havia dificuldade téc
nica e não se aconselhava o método in vivo; por isso, hou
ve longo tempo de silêncio, até 1976, com as publicações 
de Olderos.I6J e, recentemente, de Johnson0°l e de Frizzie
ro(BJ, incentivando o método. 
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Desenho I Desenho 2 

MATERIAL E MÉTODO 

O instrumental foi transferido do joelho para o om
bro, que em nosso serviço é o artroscópio Storz Smm, com 
ótica de 300, e as ferramentas cirúrgicas da mesma firma. 

Após a prática de 210 artroscopias do joelho, que de
ram à equipe o desembaraço necessário, foi iniciada a sé
rie de artroscopias no ombro; é importante mencionar o 
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Fig. l(a,b)- Tendo 
previamente distendido a 
articulação com soro fisiológico, 
introduzimos o instrumento. 
visando penetrá -la em sua parte 
mais distai. A pa/pação permite 
muitas vezes, se feita com 
cuidado. achar exatamente o 
rebordo dorsal da glena, que é 
um ponto de referencia muito 
importante. -

Desenho 3 

treinamento anterior, porque nesta articulação a técnica é 
mais difícil, requerendo destreza para conseguir bom 
campo visual, prejudicado pela massa muscular e seu pe
queno volume articular. 

A anestesia foi troncular, no plexo braquial, por exi
gência da posição sentada; houve dificuldades com a anal
gesia nos planos profundos, principalmente cápsula arti
cular, sendo então complementada com infiltração local 
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de xilocaína; dois casos em que ocorreu fracasso total do 
bloqueio foram realizados integralmente com anestesia 
local. 

O paciente é colocado sobre a mesa cirúrgica senta
do, com ambas as mãos nos joelhos(9l; observe-se que fi
que em posição simétrica. Infiltra-se a articulação com 20 
a 40ml de sorb fisiológico ou ar. O ponto de introdução do 
aparelho situa-se sobre o prolongamento da linha axilar 
posterior em direção proximal e a 2cm do acrômio; pal
pa-se entre o rebordo acetabular e a cabeça do úmero 
(figs. la e lb). Incisão da pele com lâmina 15, introdução 
do aparelho, orientando-o para o recesso capsular poste
rior distai, até conseguir-se a perfuração da cápsula arti-
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Fig. 2- O gancho está palpandu as 
lesiies no rodete ;::lenóide. Foi intm· 
duzido paralelamente ao artrosc1Ípio. 
Esta f i;::u ra curresponde ao desenho 
2. 

Fig. 1 - A pinça de cme es1á libe· 
rundo u articulação de franjas 1rau· 
m áticas da cápsula articular. Corres· 
ponde ao desenho 2. 

Fig. 4 - Há afastamento da cabeça, 
deixando ver porÇão xrundc da gle· 
nu . Esta fi;::ura corn'sponde ao de· 
senlw 3. 

Fig. 5 - Correspondendo ao dese· 
nho 2: mos1ra estruturas perfeita· 
mente normais: ao fu ndo, u cápsula 
articular e, verricalm e111 e no cell/ro, 
11 mdete gle/l()ide. 

Fig. 6 - Ruptura completa da cáp· 
sulu ven tral, sem lesão do rudete gle· 
//()ide. Vê·se a inserção da cápsula 
articular com restos de fo rma muito 
irregular. 

Fig. 7- Co rrespon de ao desenho 2: 
o anroscc)pio está atravessando o es
paço articular. 

cular (desenho 1). Faz-se rotação externa do úmero, para 
relaxamento da mesma, permitindo dessa maneira melhor 
espaço aos movimentos da ótica e à adaptação intra-arti
cular do examinador. 

Toma-se como rotina a seqüência dos seguintes movi
mentos: 1) desvio da ótica para proximal com extremo 
cuidado, para não lesar a cartilagem (é mais delicada do 
que no joelho) e também não perder o contato interno da 
articulação; 2) a ótica protegida dentro do espaço supe
rior permite movimentos articulares do úmero e sua inspe
ção na maior parte da esfera; sendo a cápsula mais frouxa 
do que no joelho, há um afastamento variável entre a ca
beça e a glena, facilitando freqüentemente ampla visão; 
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nessa situação, vemos parte da cápsula anterior, parte do 
rodete glenóide, tendões longos do bíceps e do subesca
pular, às vezes lesão de Bankart, úlcera da cabeça, inser
ção do tendão longo do bíceps, arrancamento do labrum e 
outras de interesse diagnóstico; 3) ao retornar ao recesso 
posterior inferior, prestamos atenção aos eventuais corpos 
livres, à ruptura do rodete glenóide nas subluxações, à de
formidade do rebordo escapular ventral. Nestes movimen
tos, temos oportunidade para trocar a ótica por uma de 
90>, se não houver complacência capsuloligamentar para 
que a tração do assistente provoque uma diástase das par
tes articulares. 

Devemos, quando cabe, complementar o exame com 
uso do gancho palpatório e pinças cirúrgicas, que são in-
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Fig. 8- Corresponde ao desenho 3: 
visão de um ponto dorsal à articula
ção. mostrando as margens dorsal e 
vem ral do rodete rompidas. 

Fig. 9 - Corresponde ao desenho 3: 
na parte superior. o teto da articula· 
ção formado pelo acrômio. 

Fig. 10 -- Mesma articulação. ccw 
responde ao desenho I: vê-se que as 
narres articulares estão concêntricas. 
E este o primeiro quadro que se vê ao 
se iniciar a artroscopia. 

Fig. 11 - Erosão do bordo articular, 
que aparece sob a cartilagem do ro
dete glem)ide. sugerindo traumatis
mo por luxação dorsal. 

Fig. /2 - Ruptura e deslocam ento 
do rodete. úlcera da cabeça. Corres· 
ponde ao desenho 2: lesão que forma 
O Ji11al dt' Hi/1-Sacht'. 

Fig. /3 - Mt'smo caso que a jig. 12. 
mm mrpos li••res. A posição corres· 
J>rJIIde ao dese11ho I. 

traduzidas dorsalmente em afinidade com a baínha do ar
troscópio; essas posições são elegidas com muito cuidado, 
imaginando da melhor maneira os encontros intra-articu
lares, pois não há espaço de movimentos. 

Na fig. 2 vemos o gancho palpando o limite do rodete 
com a cápsula articular, estando esta rompida, assim co
mo uma ruptura na cartilagem glenóide, o que seria lesão 
de Bankart (1 4l, que foi melhor identificada por meio da 
tração que está fazendo o gancho. 

A fig. 3 refere-se a ombro que, luxado , foi reduzido 
violentamente; a pinça de corte retira partes desgarradas 
do rodete glenóide, que, rompidas, estavam inseridas en
tre as partes articulares. 
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APRESENTAÇÃO DOS CASOS 

Artroscopia n? 258 - Há seis meses, dores no om
bro, após cair com o braço estendido; fez vários tratamen
tos, inclusive mielografia cervical, mas continua com os 
sintomas. 

A dor desperta ao apoiar-se sobre o úmero estendido 
ventralmente, fazendo com que a cabeça tenda a deslocar
-se dorsalmente. Na fig. 4, temos à esquerda o limbo da 
glena descoberto de seu rodete, pois este foi deslocado 
para a esquerda, ou luxação dorsal do rodete glenóide, 
apresentando-se como caminho de luxação da cabeça. Em 
contrapartida, no mesmo ombro (fig. 5), visualiza-se a 
parte ventral do rodete muito bem situado, sem lesão, com 
seus bordos lisos e bem formados, continuando-se suave
mente com a cápsula ventral. É flagrante a diástase dos 
componentes cartilaginosos, pois o artroscópio nesta foto
grafia estava entre a cabeça e a glena. 

Diagnóstico: ombro luxável posteriormente, instabi
lidade. 

Artroscopia n? 261 - Carpinteiro, teve acidente do 
trabalho há trinta dias; anamnesticamente, sofreu luxa
ção do ombro, que foi reduzida por curiosos. Compare
ceu ao consultório com muita dor, edema periarticular, 
imobilidade. A fig. 6 corresponde ao desenho 3, em tra
ção delicada do úmero, que provoca importante afasta
mento da cabeça; mostra ruptura completa da cápsula 
ventral, ao fundo tecido muscular, cortando a fotografia 
horizontalmente o-têndão- cio- bÍceps: A documentação e o 
seguimento de pacientes com luxação semelhante infor
mará no futuro a melhor conduta a ser tomada, principal
mente quanto à cura ou não da ruptura capsular, como 
neste caso. 

Diagnóstico: estado pós-luxação escapuloumeral ven
tral, com importante ruptura da cápsula no limbo articu
lar da escápula. 

Artroscopia n? 272 - Servente, com 186cm, lOSkg; . 
há três meses, ao cair de um caminhão, segurou-se violen
tamente pelo braço direito, sofrendo este um golpe que fez 
estralar o ombro, e caiu ao solo contundindo sua coluna 
vertebral. O tratamento constou de infiltrações, fisiotera
pia e repouso. Por ocasião do exame clínico, apresentava
-se com importante redução dos movimentos; impossível a 
abdução do úmero; parestesias, confundindo o quadro, 
com possível lesão cervical e plexo braquial. Incapaz de 
dirigir automóvel. 

Na fig. 7, as franjas produzidas pelo traumatismo no 
rodete glenóide estão invadindo o espaço articular; ao fun
do, partes da cápsula articular rota; corresponde ao de
senho 2. 

Fig. 8: no hemicírculo superior da fotografia, por
ção inteira do rodete; no inferior, este está destruído, com 
aspecto de tecido macerado, como se a cabeça, em sua ins
tabilidade, o esmagasse como num cadinho. 

Havia grande complacência das estruturas capsulo
ligamentares, permitindo subluxação distai da cabeça do 
úmero. Ruptura total nas porções distais do rodete glenói-
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de, intromissão de franjas no espaço articular. Já se nota 
condropatia da glena, com partes moles e erosadas. 

Diagnóstico: estado pós-ruptura capsuloligamentar, 
importante instabilidade da cabeça relativamente à glena. 

Artroscopia n? 211 - Agricultor, sofreu luxação 
traumática há 10 dias, redução somente imediatamente 
anterior à artroscopia. Vascularização congesta, ruptura 
da cápsula ventral e alguns coágulos. Erosão da cartila
gem da cabeça (figs. 9 e 10). 

Diagnóstico: redução perfeita e estável de luxação 
ventral. 

Artroscopia n? 215- Feminina, 22 anos. Traumatis
mo numa queda há cinco anos. Após vários tratamentos, 
continua com imobilidade articular, atrofia muscular ad
jacente. Dificuldade para explorar o espaço articular, que 
é pequeno; os movimentos articulares continuam limita
dos durante o exame. O quadro intra-articular perdeu a 
turgescência e o vigor tecidual. Erosão d0 limbo dorsal, 
condropatia da cabeça umeral (fig. 11). 

Diagnóstico: instabilidade, subluxação dorsal dolo
rosa, levando ao que De Palma denomina ombro congela
do. Artrose. 

Artroscopia n? 218 - Servente, sofreu traumatismo 
há três meses , quando fazia esporte; não informa redução 
de luxação após o trauma. Foi imobilizado e medicado; 
continua com dores articulares; redução dos movimentos 
pela dor. A artroscopia mostrou-se fácil, com ampla visã,o 
dos elementos. Na fig. 12, cabeça luxada ventralmente até 
113 de seu diâmetro; a úlcera indica a posição de acopla
mento definitivo com o limbo, observando-se melhor des
locamento do rodete, deixando ver um afundamento na 
margem da glena, que é o mecanismo da luxação. A luxa
ção completa foi repetida com facilidade durante a tempo 
cirúrgico, pela flacidez muscular. É interessante observar 
que havia formação de fibrina na solução de continuidade 
da úlcera . 

Diagnóstico: Instabilidade escapuloumeral após lu
xação ventral. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

A úlcera na cabeça do úmero, como mostra a figura 
12, corresponde à lesão de Hill-Sachs no mecanismo de lu
xação anterior da escapuloumeral<IJ; clinicamente, é mais 
importante a lesão sofrida pelo rebordo articular, que 
mantém a instabilidade e é visível ao exame artroscópico. 

Os corpos livres e as bridas do rodete glenóide são es
truturas que devem ser submetidas a cirurgia endoscópi
ca, com ótimo resultado pós-cirúrgico, principalmente 
porque, de outra maneira, torna-se uma cirurgia muito di
fícil. 

Somente um diagnóstico bem feito de uma instabili
dade ou luxação do ombro levará a bom termo o trata
mento cirúrgico, porque para cada tipo de instabilidade 
há várias técnicas cirúrgicas específicas; esse diagnóstico o 
artroscópio nos dá com grande precisão. O desenvolvi
mento da técnica cirúrgica endoscópica trará condições de 
fazer reparações do rodete e da cápsula por este meio, as-
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sim como no joelho, e muito menos traumatizante. Sabe· 
mos que existem mais de 60 tipos de técnicas reconstruto· 
ras de instabilidade do ombro, sugerindo isso que ainda 
não chegamos a uma conclusão sobre a melhor maneira de 
tratá-la. 

A luxação recidivante do ombro ·tem seu diagnóstico 
pelo exame clínico bem definido; a instabilidade, geral
mente confundida com a luxação, tem o diagnóstico difí
cil e, neste ponto, seria de grande valor a artroscopia. 

Estamos tratando da articulação. que é a base do 
membro superior; por isso, todos os movimentos livres da 
mão dependem da sua estabilidade, que facilmente é com
prometida, por ser a concavidade muito rasa e pequena 
para a cabeça grande ter os movimentos de maior ampli
tude e tornar-se instável somente quando em movimento. 
Estes movimentos instáveis são bem observados no artros
cópio. 

É um exame auxiliar de grande valor, pouco trauma
tizante, que pode ser feito com anestesia local em ambu
latório. 
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Lordoescoliose lombar cicatricial * 
Roberto E asile Jr. ' 
C/elgen L. Bonetti2 
Manlio M. M. NapofiJ 

SUMÁRIO 

Os autores relatam um caso de lordoescoliose cicatri
cial na região lombar. Abordam as dificuldades de trata
mento pela via posterior. O presente caso foi tratado por 
osteotomia anterior, com ressecção de cunha ao nível de 
L 3-L 4 e tração tipo 9()o /90". 

SUMMARY 

Cicatriciallumbar lordoscoliosis 

The authors report a patient with a lumbar scar and 
lordoscoliosis. They cal/ attention on treatment difficulties 
by posterior approach. They treated this patient by ante
rior L 3-L 4 wedge osteotomy and 90"190" traction. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento da deformidade lordótica da coluna 
vertebral, devido às suas características, sempre foi muito 
difícil para o ortopedista (2>. 

Quando localizada na coluna torácica, conduz, pre
cocemente, a alterações das funções respiratória e circula
tória 's>. Na região lombar, além da dor por compressão 
dos elementos posteriores, pode causar sintomas relacio
nados a alterações da anatomia do conteúdo abdominal. 

Do ponto de vista etiológico, várias causas podem 
produzir uma lordose e/ ou lordoescoliose. Dentre as mais 
comuns, destacam-se as malformações congênitas e as de
correntes de sucessivas derivações lomboperitoneais por 
hidrocefalia. 

O desenvolvimento do acesso anterior à coluna verte
bral, destacando-se o trabalho de Hodgson(3>, permitiu 

* Trab . realiz. no lnst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. da 
Fac. de Med. da Univ. de São Paulo (Serv. do Prof. Flávio Pires de 
Camargo), São Paulo, 1984. 

I. Méd. Assistente. 

2. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da 
Univ . de São Paulo (Serv. do Prof. Flávio Pires de Camargo). 
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um plano de tratamento lógico para esses casos, pois a via 
posterior, além das dificuldades de acesso, produzia uma 
correção insuficiente da deformidade, com dificuldades de 
instrumentação da coluna vertebral '4>. 

RELATO DO CASO 

C.M.T.- Paciente do sexo feminino, 12 anos de ida
de, raça amarela, estudante. Consultada em novembro de 
1976, relatou a mãe que a paciente, por ocasião do nasci
mento, apresentou problemas com a cicatriz umbilical e 
teve que ser enfaixada , havendo o aparecimento de feri
mento profundo na região lombar, com cicatrização de
morada. Com o crescimento, a paciente queixava-se da ci
catriz exuberante, do abdômen proeminente e da má pos
tura; apresentava sensação de desconforto abdominal, re
ferida como cólicas e dores difusas. 

Ao exame físico , apresentava cicatriz transversa na 
região lombar, aderente aos planos profundos, que fixava 
a coluna lombar em lordose. Havia também aumento da 
cifose torácica, retropulsão do tronco e retração da 
musculatura isquiotibial (figs. lA e lB) . O exame neuro
lógico era normal. 

Fig. I - A) Pré·operau)rio: 1Úta poJ!erior da pucie11t e. Nota· se cicatriz 
trw•s••ersu lombar. 8) Pré·opera tário: 1•ista de perjl/ da paciente. Nota· 
se hiperlorduse lombar. retropulsàu do tro/lco, com aume11to da cifose 
torúcica e abdrime11 proemine11te. 
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Fig. 2 - A) Raio-X de perfil .da coluna . Lordose lombar 85•. Cifose 
wrácica 6()o. Nota -se o sacro horizontal. B) Raio-X AP da coluna . Esco
liose lombar de 4()o. Sinal de Risse r 4. 

,-- - .,l . ' \ I 
• I : , .... _. " ' ' 

.. " 
I 
\ 

Fig. 4 - A) Fotografia da paciente em tração 90•190•, no pós-opera
tório. B) Raio-X da paciente .em tração. Nota -se correção de lordose com 
o fechamento da osteotomia com ressecção (seta). 
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Fig . 3 - Aspecto 
operatório da via 
anterior. Nota-se a 
coluna lombar {L) 
dissecando o espa
ço entre a aorta (A) 
e cava (C). 

Fig. 5 - Raio-X 
pós-operatório de 
perfil da colun a. 
Lordose lombar 
corrigida para 65•. 

Fig. 6 - A) Resultado pós-op eratório. Vista posterior. M elhora esté
tica do tronco. 8) Resultado pós-operatório. Vista lateral. Nora -se sig
nificat iva m elhora da lordose lombar e ccf ose torácica . 
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A radiografia da coluna inteira apresentava escoliose 
de 4()o, 0 11 a L4 e lordose lombar de 85° (figs. 2A e 2B). 

Internada no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo em julho de 1977, 
foi examinada pelo cirurgião plástico, que desaconselhou 
qualquer intervenção corretiva pela via posterior. Optou
-se, então, pela correção da deformidade lordótica da co
luna lombar pela via anterior. 

Em 5.8. 77, foi operada, fazendo-se incisão abdomi
nal transversa infra-umbilical, expondo-se a cavidade pe
ritoneal. A coluna lombar era facilmente palpável no re
troperitônio. O espaço entre a aorta e a cava inferior, que 
normalmente é virtual, estava dissecado parcialmente pe
la coluna lombar (fig. 3). Após a ligadura dos vasos seg
mentares ao nível de L3-L4 , ressecaram-se o disco L

3
-L4 , 

as metades inferior do corpo de L3 e superior de L4 até o 
ligamento longitudinal posterior, que foi conservado. Não 
se fez nenhuma correção intra-operatória. No pós-opera
tório, a paciente ficou em repouso no leito, desenvolvendo 
a partir do 1~ P.O. um ílio adinâmico, que regrediu no 4~ 
P.O. Em 16.8. 77, foi instalada tração supracondiliana fe
moral bilateral com dois pregos de Steinmann, tipo 90"/ 
90", corrigindo-se progressivamente a deformidade lordó
tica, o que foi acompanhado radiologicamente (figs. 4A e 
4B). Na tração femoral, foram aplicadas forças de 9kg de 
cada lado e 3 kg em cada perna. Em 19.10. 77, isto é, após 
2 meses e 4 dias na tração, foi feito colete gessado, incluin
do os membros inferiores na posição de correção, que foi 
mantido por 60 dias. Após a retirada do aparelho gessa
do, foi realizado tratamento fisioterápico, com recupera
ção funcional dos membros inferiores. O resultado da cor
reção foi satisfatório (figs. SA e SB). Radiologicamente, a 
lordose foi corrigida para 65°, mantendo-se a escoliose 
lombar em 4()o (fig. 6). No último controle radiológico, 
realizado em 1182, manteve-se a correção obtida, estando 
a paciente assintomática e satisfeita com o resultado da 
operação. 
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DISCUSSÃO 

O tratamento das deformidades lordóticas da colu
na vertebral sempre se constituiu num desafio para o orto
pedista(2). Principalmente nos casos onde existe cicatriz 
posterior, como o presente, e nas mielomeningoceles, o 
acesso posterior é difícil, com resultados corretivos que 
deixavam muito a desejar<4>. 

A via anterior, agindo diretamente na deformidade, 
constitui o plano lógico de tratamento nos casos onde exis
te cicatriz posterior, como o caso relatado. Realmente, a 
cicatriz aderente aos planos profundos dificulta o acesso 
aos elementos posteriores da coluna e aumenta o risco de 
complicações, como, por exemplo, necrose de partes 
moles e infecção. O acesso anterior torna-se mais fácil, de
vido à deformidade lordótica dissecar o espaço entre a 
aorta e a cava inferior< I). A osteotomia tem que criar um 
espaço retangular para haver correção suficiente(2). A tra
ção 90"/ 90" é um método eficiente e simples, bem supor
tado pelos pacientes. A consolidação da osteotomia é rápi
da, não havendo necessidade de instrumentaçãoO>. 
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Cisto mucoso do osso (cisto ósseo justa-articular)* 
Apresentação de um caso com lesões múltiplas 

Gérson A. Velosoi 

Heverton C. de O/iveira2 
Max Maury LopesJ 

Elbio C. de Pau/a4 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de lesão cística, mui· 
tifocal, de conteúdo mucoso, que ocorreu em paciente do 
sexo masculino de 32 anos de idade. Revisam a bibUogra· 
fia pertinente ao assunto e discutem a nomenclatura, pro· 
pondo o nome de cisto mucoso do osso. 

SUMMARY 

Mucous bone cyst Ouxta·articular bone cyst). Report on a 
case with multiple lesions 

The authors report a case of cystic multlfoca/, mucin 
filled /esion in a 32 years-old ma/e patient. They review the 
/iterature re/ated to the subject, discuss the nomenclature 
and suggest the name "mucous bone cysts ". 

INTRODUÇÃO 

O propósito nosso é o de apresentar um caso de cisto 
ósseo, de conteúdo mucoso, não artrósico, patologia co
nhecida desde 1874, quando Poncet (citado por Grance, 
1978)<13) descreveu um caso de localização subperióstica, 
dando-lhe o nome de "periostite albuminosa". Desde en
tão, muitos outros casos foram descritos e sua patogenia 
discutida. Levantamos 201 casos constantes da literatura e 
verificamos que a nomenclatura pertinente ao assunto não 
é uniforme. Assim é que, Ghormley & Dockerty<10> o des
creveram com o nome de tumor cístico mixomatoso; 
Woods<22) e Glass et ai.OI> o denominaram de cisto ósseo 
subcondral; Crabbe<6>, Seymour<19>, Mainzer & Minagios> 

• Trab. realiz. no Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG. 

I . Prof. Assist. do Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG. 
2. Membro Tit. do CBR. 
3. Médico Ortop. Membro Tit. da SBOT. 
4. Prof. Assist. do Dep. de Imunol. e Patol. Geral do IPT da UFG. 
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e Feldman & Johnston<B>, de gânglio intra-ósseo; Crane & 
Scarano(7) denominaram-no de cisto sinovial do osso; Ca
talano<S> o relatou com o nome de geode subcondral não 
artrósico; Goldman & Friedman02> deram-lhe o nome de 
gânglio (cisto sinovial); Sim & Dahlin <20> e Willems et 
al. <2 1) chamaram-no de gânglio cístico do osso; Kambolis 
et al.<14) o denominaram de defeito cístico do osso; Cam
panacci & Gulino<4> o descreveram com o nome de cisto 
mucoso intra-ósseo. A Organização Mundial de Saúde 
(Schajowicz et al., 1972)07> o classificou entre as lesões 
pseudotumorais, com o nome de cisto ósseo justa-articu
lar, nome este utilizado posteriormente por Schajowicz et 
al.OB> e Arakati et al.O>. 

Lesões múltiplas foram descritas por Pellegrino & 
Olson <l6>, Feldman & Johnston<B>, Campanacci & Guli
no<4> e Schajowicz et ai.OB>. Byers & Wadsworth<2>, Cam
panacci & Cervellati <J> e GranceOJ> relataram casos de lo
calização subperiosteal. 

RELATO DO CASO 

S.M .S., masc., 32 anos. Veio à consulta em junho de 
1980. queixando-se de dor em ambos os punhos há 2 anos, 
sem causa aparente. A dor era discreta e não impedia suas 
atividades rurais. Ao exame, observou-se discreto aumen
to de volume dos punhos, na face dorsal, correspondendo 
às extremidades dos rádios, sem sinais flogísticos, e indo
lores à palpação. Os movimentos dos punhos estavam li
vres. O exame radiológico mostrou lesões de aspecto císti
co na extremidade de ambos os rádios, de contorno preci
so, sem esclerose e de situação subcondral. Lesões seme
lhantes foram vistas no captato e hamato à direita. Na 
diáfise do rádio direito, notou-se também outra lesão de 
forma alongada, seguindo o eixo do osso (figs. 1 e 2). 

O tratamento realizado foi a curetagem da lesão na 
extremidade do rádio direito. Aberta uma janela no osso, 
observou-se cavidade cística preenchida com material ge
latinoso, lembrando o do cisto sinovial. As paredes esta-

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 19. N! 6- Nov·Dez. 1984 



Favorece o restabelecim 
liberdade de movimentos 

nas afecções inflamatórias do sistema 
ósteo-neuro-muscular. 

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

DEXAC08AL apresenta também em sua formulação, 
vitaminas 81, 86 e 812 

Informações para prescrição ã disposição da Classe Médica 

SEARLE DO BRASIL S.A. 

DIVISÃO LABORA TIL 
Rua Pamplona, 512 - S. Paulo - SP. 



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. 

KEnDALL 
INOVADORES EM CUIDADOS COM PACIENTES. 

DIVISÃO HOSPITALAR 

ATADURA ELÁSTICJl 
CU R In 

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. 



Fig. I- Radiografia de ambos os punhos, mostrando lesões de aspecto 
cístico na extremidade de ambos os rádios. capta to e hamato 

Fig. 3- Cavidade cística de parede fibrosa , não epitelizada, com infil
trado inflamatório monon uc/ear 

vam revestidas por membrana branco-pardacenta, que foi 
curetada, e o exame histológico realizado mostrou os as
pectos das figs. 3 e 4. 

DISCUSSÃO 

As maiores estatísticas desse tipo de lesão pertencem 
a Feldman & Johnston<Bl, que estudaram 38lesões em34 
pacientes, e a Schajowicz et al.OBI, que estudaram 88 le
sões em 83 pacientes. Segundo esses autores, a maior inci
dência ocorre em pessoas do sexo masculino acima de 30 
anos de idade. Dor, discreta ou moderada, podendo ser 
agravada por trauma, é a queixa mais freqüente. Os lo
cais mais freqüentemente comprometidos são a região do 
quadril, do joelho, tornozelo e osso do carpo. O trata
mento de escolha é curetagem e enxerto ósseo. Apesar des
se procedimento assegurar a cura na maioria dos casos, 
recidivas são relatadas. Sim & Dahlin<201 relataram um ca
so localizado no maléolo tibial, que, devido a recidivas, 
teve de ser curetado três vezes e ser ressecado em bloco 
duas vezes. Schajowicz et ai. os1 tiveram um de seus casos 
recidivado cinco vezes. 
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Fig. 2 - Radiografia do punho direito. mostrando melhor a lesão da 
diáfise do rádio (seta) 

Fig. 4 - Outro aspecto histológico da lesão, evidenciando uma parede 
mais espessa e mais celular 

A nosso ver, os nomes propostos até agora para es
sa lesão são confusos, além de não exprimirem sua carac
terística principal, que é o conteúdo mucoso. A Organiza
ção Mundial de Saúde (Schajowicz et ai.,. 1972)071 propôs 
o nome de cisto ósseo justa-articular, pondo em relevo a 
localização subcondral da lesão, conforme descrita por 
Woods<221. Apesar de ser essa uma das principais caracte
rísticas da lesão, nem todos os casos se ajustam a esse con
ceito, pois casos há de localização subperióstica, confor
me já citamos no início deste artigo. Por outro lado, o ca
so relatado por Campanacci & Cervellati<Jl (caso 4), além 
de ser situado subperiosticamente, era de localização dia
fisária. O caso relatado por Grance(IJI é de localização 
essencialmente metáfiso-diafisária. O caso descrito por 
Fisk<91 destruia a cortical interna da metáfise distai da tí
bia e subia pela face posterior do osso até a diálise, con
forme demonstrou muito bem o autor através de gráfico. 
No nosso caso, apesar das lesões principais estarem loca
lizadas na epífise de ambos os rádios, em situação subcon
dral, há outra na diáfise do rádio direito (figs. 1 e 2). 

O nome proposto por Campanacci & Gulino<•1, de 
cisto mucoso intra-ósseo, também não se ajusta aos casos 
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de localização subperióstica. Os outros nomes propostos, 
como cisto sinovial, gânglio cístico do osso ou gânglio in
tra-ósseo, e outros, não definem bem a lesão em epígrafe, 
pois, embora seu conteúdo seja semelhante ao dos cistos 
sinoviais comuns, sua parede fibrosa não parece ser de na
tureza sinovial, conforme relatam Schajowicz et a!. (IBJ, o 
que pode também ser visto em nosso caso, nas figs. 3 e 4. 

Por outro lado, sabe-se que no interior do osso não há 
sinovial e já está provado que só excepcionalmente o cis
to se comunica com a articulação, o que afasta a possibi
lidade de sua origem sinovial. 

Somos da opinião de que o cisto deve formar-se a par· 
tir da degeneração mucosa do osso, conforme relatam vá
rios autores já citados. Baseados, portanto, na principal 
característica da lesão, que é o seu ~onteúdo mucosa, é 
que propomos o nome de cisto Ósseo mucosa, podendo ser 
de localização subcondral, metafisária, diafisária ou .· 
subperiosteal. 
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O teste de Lachman é específico para a lesão do 
ligamento cruzado anterior? 

Cleber A. Jansen Pacco/ai 

RESUMO 

O trabalho analisa a importância do teste de Lach · 
mau para o diagnóstico da lesão dos ligamentos cruzados 
do joelho. 

Em 81 joelhos com lesão ligamentar aguda, o teste de 
Lachman se mostrou com sensibilidade de 85 o/o para o 
diagnóstico da lesão do cruzado anterior e de 100o/o para a 
lesão do cruzado posterior. 

O teste teve especificidade de 66o/o para diagnosticar 
a lesão do cruzado anterior e de 48o/o para a do cruzado 
posterior. 

Para o diagnóstico da lesão de um ou ambos os cru
zados, indiferentemente, o teste mostrou sensibilidade de 
88o/o e especificidade de 91 o/o. 

É chamada a atenção para o ponto final anterior 
definido nos casos de cruzado anterior íntegro e lesão do 
cruzado posterior. 

Conclui-se que o teste de Lachman está ligado ao 
estado de ambos os cruzados, sendo altamente sensível e 
específico para diagnosticar a lesão de um ou de ambos os 
cruzados. 

SUMMARY 

Is the Lachman test specific for lesions of the anterior 
cruciate ligament? 

The importance o/ the Lachman test for the diagnosis 
o/ cruciate ligament lesions was analysed in 81 knees ope· 
rated on for acute ligamentary lesion. 

The Lachman test presented a sensilivity o/ 85 % as a 
diagnostic tool for the ruptured anterior cruciate liga· 
ment. For the posterior cruciate ligament the sensitivity o/ 
the test was 100%. 

The spec1jicity of the Lachman test was 66% and 
48% to diagnose the /esions o/ the anterior and posterior 
cruciates respectively. 

I. Prof. Livre-Doc. do Dep . de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med . 
de Ribeirão Preto-Univ. de São Paulo. 
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For the diagnosis of either the anterior or the poste· 
rior cruciates the sensitivity was 88% and the spec1jicity 
was 91%. 

The author cal/s attention on the definite anterior end 
point in performing the test on a knee with intact anterior 
cruciate ligament. 

Lachman test is close/y related to the condition of 
both cruciates. lt is a very sensitive and spec1jic test for 
the diagnosis of a ruptured cruciate ligament. 

O teste de Lachman, em que se pesquisa o desloca
mento da tíbia sob o fêmur no plano sagital, com o joelho 
fletido a cerca de 2()<> <J> , tem sido associado ao estado do 
ligamento cruzado anterior (LCA)<1.2.4.S>. 

O objetivo do presente trabalho é demonstrar que o 
teste de Lachman depende não apenas do estado do liga· 
mento cruzado anterior , como também , e de forma muito 
mais intensa, do estado do ligamento cruzado posterior 
(LCP). 

MATERIAL 

Setenta e nove pacientes, 64 homens e 15 mulheres , 
foram operados por lesão ligamentar aguda. Dois casos 
eram bilaterais, de forma a totalizar 81 joelhos operados. 
A idade média dos pacientes era 29,43 + 11,11 anos , com 
mínima de 12 e máxima de 75 . 

RESULTADOS 

No achado cirúrgico, foram observadas, entre outras 
lesões, 48 rupturas do cruzado anterior e 21 do cruzado 
posterior, sendo ambos os ligamentos lesados simultanea
mente em 13 joelhos (tabela 1). 

Nota-~e na tabela 1 que , de 29 joelhos em que o teste 
de Lachman era positivo, 22 (76%) não tinham lesão de 
qualquer cruzado e 7 (24%) apresentavam lesão do LCA. 
Em 52 joelhos em que o teste era positivo, 49 (94 % ) apre-
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Tabela 1 
Teste de Lachman em funçlo do estado dos ligamentos 

cruzado anterior e cruzado posterior 
LCA 

Sem lesAo LCA Com lesAo LCA 

Lachman Sem lesAo LCP Com lesAo LCP Sem lesllo LCP Com lesilo LCP Total 

Negativo 
Positivo 

Total 

22 
03 

25 

sentavam lesão de um ou de ambos os cruzados e 3 (6%) 
não tinham lesão de qualquer cruzado. 

Em 25 joelhos em que não havia lesão de cruzado, 22 
(88%) tinham teste negativo e em 3 (12%) o teste era posi
tivo. 

Em 56 joelhos com lesão de algum cruzado, 49 (88%) 
tinham teste positivo e 7 (12%) apresentavam teste nega
tivo. 

De 21 joelhos com lesão do LCP, todos apresentavam 
teste de Lachman positivo. De 48 joelhos com lesão do 
LCA, 41 (85%) apresentavam teste positivo e 7 (15%) 
negativo. 

O teste de Lachman, em relação ao diagnóstico de 
lesão do LCA, apresentou sensibilidade de 85% e especi
ficidade de 66%. 

Em relação à lesão do LCP, o teste de Lachman apre
sentou sensibilidade de 100% e especificidade de 48%. 

Em relação a ambos os cruzados, o teste de Lachman 
apresentou sensibilidade de 88% e especificidade de 91% . 

Conclui-se, da tabela 1, que o te~te de Lachman está 
relacionado com o estado dos cruzados. Quando o teste é 
positivo, a lesão de um ou ambos os cruzados é altamente 
provável. Quando ele é negativo; a presença de lesão do 
LCA é improvável e a integridade do LCP pode ser aceita. 
O teste é altamente sensível e específico para a lesão de 
ambos os cruzados, sendo mais sensível para o cruzado 
posterior, embora não tenha especificidade alta para um 
ou outro cruzado. 

DISCUSSÃO 

Nossos resultados sugerem que o teste de Lachman 
não está na dependência apenas do estado do ligamento 
cruzado anterior. 

230 

07 
28 

35 

13 

13 

29 
52 

81 

O fato de a literatura apontar o teste como específico 
para o diagnóstico de LCA é inteligível, uma vez que a 
lesão do LCA é rriuito mais comum que a do LCP e que a 
maior parte das lesões de LCP vem associada à lesão con
comitante do LCA. 

Nos casos de lesão do LCP, onde o LCA não foi lesa
do, observamos positividade de 100% do teste de Lach
man . Estes casos apresentaram uma característica singu
lar, que foi a sensação diferente que se tem ao se fazer o 
teste. Usualmente, em casos de teste positivo, a tíbia vem 
para a frente , sem que se note um ponto final definido na 
excursão anterior da tíbia. Isso ocorreu em todos os casos 
em que o LCA estava roto. Nos casos em que o LCA estava 
íntegro, com LCP roto, o ponto final anterior era nítido e o 
posterior não definido, causando sensação estranha na 
pessoa acostumada a observar o contrário. 

Conclui-se por fim, do exposto, que o teste de Lach
man está ligado ao estado de ambos os cruzados, sendo 
um teste altamente sensível e específico para lesão de um 
ou de ambos os ligamentos cruzados. 

REFERÊNCIAS 

I. Muhr, G. & Wagner. M.: Kapsei-Band-Verletzungen des Kniege
/enks. Berlin . Heidelberg. New York. Springer- Verlag. 1981. 

2. Müller. W.: Das Knie. Berlin . Heidelberg. New York , Springer
-Verlag. 1982 . 

3. Paccola. C.A.J.: Avaliação semiológica nas lesões ligamentares do 
joelho, Rev. Brasil. Ortop. 15: 139-146, 198q. 

4. Sisk. T.D.: In : Campbell's operative orthopaedics, pp. 920-921, 
6th ed .. ed. Edmons & Crenshaw. St. Louis, Toronto, London. 
C. V. Mosby. 1980. 

S. Torg. J.S .. Conrad, W. & Kalen. V.: Clinicai diagnosis of anterior 
cruciate instab ility in the athlete, Am. J. Sports Med. 4: 84-93, 1976. 

Rev. Brasil. Ortop.- Vol. 19, N! 6- Nov·Dez, 1984 



Artrite. 
a maioria dos casos, uma sequência de cenas imóveis~ · 

( 

c ( 

c 
(• 

NAPROXEN SYNTEX 

E:limina a dor 
e' dá movimento ao dia-a-dia do reumático. 

AI Mo Maior 
prolongado comodidade 
da dor. posológica. 
Potente ação ') omndo nn rlif] anti inflamatória 
e analgésica. ?)~ 

E 
Cl.. 

t Excelente 
tolerabilidade. Manhã Noite 



a principal queixa 
nos processos inflamatórios 

200 
(fentiazac, FW) 

alivia prontamente a dor; reduz eficazmente 
a inflamação; é muito bem tolerado . 

• ASSEGURA MAIOR AlÍVIO DA DOR. 
• Pronunciada ação analgésica comprovada por 
ensaios clínicos. 

• AÇÃO ANALGÉSICA GLOBAL. 
• Reduz os 3 tipos de dor: dor à pressão;. 
dor à movimentação; dor em repouso. 

Reumatismos - DISM ENORRÉIA 
Traumatismos Infecções agudas 
Inflamações Flebopatias 
ginecológicas Ci ru rgias 

• NÃO CAUSA DESCONFORTO PARA 
O PACIENTE. 
• Efeitos gástricos raros ou ausentes. 

POSOLOGIA EXTREMAMENTE FACILITADA 

1 drágea de 200 mg 2 x ao dia. 

1 supositório 2 x aõ dia. 

GOTA ÚRICA 
1 drágea de 200 mg 3 x ao dia. 

DISM ENORRÉIA 
Ao manifestarem-se os sintomas, 1 drágea 
de 200 mg ou 1 supositório 2 x ao dia. 

IMPORTANTE: 
DONOREST* oferece, ainda, mais um excepcional 
e oportuno benefício: O mais baixo custo de 
tratamento dentre todos os antiinflamatórios 
não-esteróides modernos. 
Permita que o nosso Representante comprove. 

Fontoura 
a: 
.... 
t;l) .... 

I 
• Tradição e qualidade a serviço da prática médica a: 

• Marca Registrada Éi 
Wyeth 



Tratamento de calcificações ectópicas associadas 
a polimiosite juvenll com anti coagulao te oral* 

Betina Vofchuk 
Morton A. Scheinberg 

A calcinose associada com polimiosite juvenil perma
nece sem tratamento desde que a terapêutica com este
róides não foi efetiva no seu curso(!>. Recentemente, de
monstrou-se que as proteínas contendo o cálcio ligado ao 
ácido gamacarboxiglutâmico são importantes nas calcifi
cações de partes moles que se desenvolvem em alguns des
tes pacientes. 

O ácido gamacarboxiglutâmico (Gla) foi descoberto 
na vitamina K, dependente dos fatores sangúíneos da coa
gulação, e também está presente em outras proteínas do 
plasma e tecidos normais, incluindo ossos, rins, pulmões, 
e em alguns tipos de calcificações patológicas<4.6>. Eleva
ção de Gla urinário tem sido encontrada em pacientes com 
dermatomiosite, constatando-se sua diminuição em pa
cientes tratados com warfarin<2>. 

Neste trabalho, documentamos nossos achados em 2 
pacientes com polimiosite e calcinose, os quais receberam 
dos.es diárias de warfarin por 1 ano como modo de trata
mento de calcificações de partes moles. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Dois pacientes com polimiosite ativa atendidos na 
Unidade de Imunologia do Instituto do Câncer "Arnaldo 
Vieira de Carvalho" (Santa Casa de São Paulo) foram 
usados no estudo corrente. 

R. I. , 7 anos, sexo feminino, com polimiosite díagnos
ticada desde os 4 anos. Ela foi mantida em terapia con
tínua com esteróide (Smg) e suas calcificações de partes 
moles se mantiveram presentes em ambos os braços. 

M.V.M., 18 anos, sexo feminino, com polimiosite 
diagnosticada desde os 15 anos. Ela foi. mantida em tera
pia contínua com esteróide (lümg) e suas calcificações de 
partes moles permaneceram presentes sobre toda a super
fície extensora de sua perna esquerda. 

• Trab . realiz. na Div. de Imunol. do Inst . Arnaldo Vieira de Carvalho 
(Santa Casa de São Paulo). Investigações realizadas com o auxílio 
do CNPq e FAPESP. 
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Fig. 1 (a, b)- Antes e depois do warfarin (dose média de O,Jmg). No
ca-se acentuada redução nas calc1[icações de partes moles. 

Fig. 2 (a , b)- Antes e depois do warfarin (dose média diária de O,Jmg). 
Nota-se acentuada redução nas calcificações de partes moles. 
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Ambas as pacientes fizeram · uso de warfarin e tive
ram acompanhamento radiológico feito antes e depois de 
1 ano. A dose média de cada paciente foi estabelecida de 
acordo com a média do tempo de protrombina em aproxi
madamente 50% do valor de controle. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram observadas acentuadas reduções no tamanho 
e densidade radiológica das calcificações de partes moles 
em ambas as pacientes, com o anticoagulante oral; ne
nhum efeito colateral foi observado através do uso dessa 

. medicação. 

Estes achados são compatíveis com a hipótese de que 
as proteínas contendo Gla são, na maior parte, proteínas 
minerais na dermatomiosite juvenil associada com calci
nose. 

Lian e colaboradores mostraram recentemente 
aumento no turnover de Gla contido nas proteínas na der
matomiosite juvenil, demonstrando um avanço no con
ceito de que proteínas contendo Gla são importantes nas 
calcificações subcutâneas presentes nestes pacientes. 
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Iremos incluir agora 2 novos pacientes neste proto
colo, mas os achados documentados até agora sugerem 
que é necessário o uso diário de warfarin no tratamento 
desta patologia. 
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Divagações sobre a artrite séptica do quadril 

A luxação espontânea contralateral ou síndrome José Henrique Matta Machado 

Sérgio Nogueira Drumond I 
Cláudio Matheus Benel/i2 
Edmundo Peixoto Almeida 2 
Enrique Rigoni Lopes2 

RESUMO 

Uma nova complicação da artrite séptica do quadril 
é apresentada. O autor chama de síndrome José Henri
que Matta Machado à luxação ou subluxação espontâ
nea do quadril sadio em casos de artrite séptica do qua
dril negligenciado ou com tratamento inadequado. O qua
dro clínico e o aspecto são mostrados. Quatro casos com a 
seqüela já estabelecida são apresentados. 

SUMMARY 

Some considerations on septic arthritis of the hip. The 
spontaneous luxation of the contralateral hip or "José 
Henrique Matta Machado syndrome" 

A new complication of septic arthritis of the hip is 
presented. The author cal/s "José Henrique Matta Ma 
chado syndrome" a spontaneous posterior subluxation o r 
dislocation of the contra/atera/ unaffected hip in cases of 
non treated or i/1 conducted septic arthritis of the hip. The 
clinicai findings and the radiology are presented. Four 
cases with estab/ished sequeis are illustrated. 

INTRODUÇÃO 

O advento dos antibióticos reduziu as mortes e com
plicações que ocorriam na artrite séptica do quadril. No 
entanto, vários fatores ainda contribuem para o grande 
número de seqüelas produzidas por esta patologia. 

É sabido que o quadril é a articulação em que a artri
te séptica apresenta o pior prognóstico<6>. Porém, conside-

I. Prof. Assist . da Fac. de Med. da UFMG. Ortopedista do Hosp . 
Ortop. de Belo Horizonte. 

2. Resid . da Residência Integrada em Ortop. e Traumatol. 
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rando-se o acometimento do quadril, inúmeros outros fa
tores contribuem para ·agravar o quadro: a presença de 
osteomielite do terço proximal do fêmur associada<S> ; a 
idade mais baixa da criança<s>; o tempo decorrido entre o 
tratamento e o início da doença e o tipo e virulência do 
germe<J>. 

Além da precocidade do tratamento, é importante o 
uso de técnica cirúrgica adequada (artrotomia com ou sem 
irrigação contínua) e o emprego do antibiótico específico, 
de acordo com a sensitividade do germe, em doses e por 
tempo adequado<J> . 

Em relação ao tratamento, aceita-se a necessidade 
da descompressão articular precoce, com desbridamento e 
drenagem. Não há, no entanto, concordância sobre o uso 
da irrigação e sobre o tipo de imobilização usada no pós
-operatório: tração, leito gessado com mobilização perió
dica ou gesso pelvipodálicoO>. 

Um achado do nosso dia a dia é a incidência elevada 
desse processo infeccioso em nosso meio, principalmente 
em pacientes de baixo nível sócio-econômico, em relação a 
sua baixa incidência nos países desenvolvidos. 

Outro ponto importante, além dos fatores acima cita
dos , que alteram a evolução do quadro séptico, é a dife
renciação entre a clínica observada no lactente e criança 
mais velha . Na Jactância, a criança não está obviamente 
mal quando ocorre a infecção. A febre não é elevada e o 
Iactente pode apresentar-se apenas irritável e o processo 
pode passar despercebido pela mãe, que pode notar so
mente que a criança chorava ao trocar as fraldas. Esta 
pode ser a única evidência de restriç!_() de_movimentos no 
quadril e de dor apresentada pela criança. No Iactente, a 
artrite pode derivar de uma epifisite séptica, pois a placa 
epifisária não serve de barreira à infecção ou pode ser a 
complicação de um quadro septicêmico. Na criança mais 
velha, a doença é em geral secundária à osteomielite do 
colo femoral, ou devido ao desenvolvimento de uma bacte-
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Fig. I (A, B) - Fotografias mostrando paciente (modelo) na posição 
descrita: o quadril com artrite séptica TJa posição de conforto: abdução, 
rotação externa e flexão. O quadril normal candidato a luxação postu· 
ra/ em adução, flexão e rotação interna (posição de luxação posterior). 

Fig. 1 - M.A. C. - 23 anos. Anquilose fibrosa, com osteotomia corre· 
tiva do quadril D. Sub/uxação espontânea do quadril E. 

Fig. 3- M.F. - 55 anos. Anquilose óssea do quadril E e sub/uxação 
posterior do quadril D. 
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remia ou septicemia. Cumpre-se notar que a criança apre
senta-se com mau estado geral, com febre alta, em estado 
toxêmico, com grande restrição de movimento no quadril, 
espasmo e dor intensa<I.4>. 

Assim também a evolução da artrite séptica do lac
tente é diferente: não raro, manifesta-se a luxação do qua
dril, muitas vezes já ao primeiro exame. Já na criança 
mais velha, o tratamento inadequado ou casos com evolu
ção natural levam à anquilose fibrosa ou óssea na maioria 
dos casos<S> . É também a criança mais velha, com quadro 
clínico florido, que adota a posição de conforto articular, 
que leva a manter o quadril acometido na posição de 
abdução (l()o a 20o), rotação externa (l()o a 15°) e flexão 
(45° a 60o). Uma vez chamada a atenção para estes 
pontos, que consideramos significantes no aparecimento 
da luxação espontânea contralateral, vamos passar à aná
lise desta síndrome(2). 

SÍNDROME JOSÉ HENRIQUE MA TIA MACHADO 
OU LUXAÇÃO CONTRALATERAL ESPONTÃNEA 
NA ARTRITE SÉPTICA DO QUADRIL 

Conceito 

A síndrome consiste na luxação espontânea de um 
quadril normal, em paciente portador de artrite séptica do 
lado contralateral, por postura inadequada no leito. 

'Fig. 4- E. M. - 60 anos. Luxação posterior à D e anquilose à E. 
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Clínica 

A síndrome é encontrada, na artrite séptica das 
crianças mais velhas, com dor intensa, espasmo e posicio
namento do quadril em flexão, rotação externa e abdução, 
em que o tratamento foi omitido ou inadequado. A crian
ça apresenta-se com grave acometimento e, sem receber 
tratamento ou alívio, ajusta o quadril doente na posição 
de conforto. O lado contralateral sadio, a fim de acompa
nhar o quadril doente, adota a posição de adução, rota
ção interna e flexão, que é a posição clássica de luxação 
posterior. A luxação pode ser completa ou parcial (sublu
xação), evolui de modo saliente, indolor, sem fenômenos 
flogísticos, não sendo notado pelos doentes, familiares ou 
pelo médico. 

Radiologia 

As radiografias ântero-posteriores mostram de modo 
constante e uniforme a anquilose óssea ou fibrosa do lado 
acometido pela infecção, evidenciando a deformidade em 
abdução. Do lado não acometido pela infecção, nota-se o 
quadril em adução, luxado ou subluxado. 

Descrição dos casos 

Caso 1 - MAC - Sexo feminino - Branca - 23 
anos. 

A paciente relata dor, aumento de volume do quadril 
D, com grave disfunção, que a manteve acamada na ida
de de 7 anos. Fez tratamento no interior, onde foi drena
da secreção purulenta. Posteriormente, foi operada de 
osteotomia do quadril D, para corrigir posição viciosa, no 
Hospital da Baleia. Não havia queixas referentes ao 
quadril E, que não apresentou infecção e acha-se na posi
ção de flexão, adução e rotação interna. A radiografia 
(fig. 2) mostra quadril D com anquilose fibrosa e osteo
tomia subtrocantérica e o quadril E subluxado posterior
mente. 

Caso 2 - MA - Sexo feminino - Branca - 55 
anos . 

A paciente apresentou "reumatismo" na idade de 15 
anos , ficando acamada longo tempo. Tratada no interior, 
havendo drenagem de abscesso no quadril E, onde há de-
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formidade em abdução, flexão e rotação 'externa, com inú
meras cicatrizes de fístulas . A direita não apresentou in
fecção; o quadril apresenta-se em flexão, adução e rotação 
interna, não havendo cicatrizes de fístulas. O RX mostra 
anquilose óssea à E, na posição referida, e subluxação 
posterior do quadril D (fig. 3). 

Casos 3 e 4 - Mesmo quadro clínico e radiológico 
(figs. 4 e 5). 

COMENTÁRIOS 

Foi a partir de uma observação do Professor José 
Henrique Matta Machado na Reunião Clínica do Hospi
tal da Baleia, sobre um destes casos, que este problema 
nos passou a intrigar. Resolvemos coletar alguns casos que 
apresentam quadro clínico bem definido e imagem radio
lógica inconfundível e agrupá-los, chamando a atenção 

. para esta provável síndrome, que os tratados não regis
tram<4.S.6.7> . 

Apesar de a síndrome estar se tornando cada vez mais 
rara, com o uso do antibiótico e o emprego cada vez mais 
freqüente da tática cirúrgica descompressiva, cremos que 
vale registrá-la. Assim, chamando a atenção para esta 
seqüela, poderemos, além de determinar sua real incidên
cia em nosso meio, também contribuir para preveni-la. 
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Utilização do diclofenac sódico na prevenção 
do edema pós-operatório em pacientes submetidos 
a cirurgia ortopédica 

C/eber A.J. Pacco/a 1 

RESUMO 

Em estudo duplo-cego entre pacientes, procurou-se 
verificar a eficácia e tolerabilidade do diclofenac sódico 
(ISOmg/dia por via intramuscular no primeiro dia e por 
via oral nos dias subseqüentes) e placebo administrados 
durante 5 dias na prevenção do edema pós-operatório em 
40 pacientes submetidos a cirurgia ortopédica. 

A avaliação global do efeito terapêutico evidenciou 
diferença estatisticamente significativa (p < 0,05) entre o 
diclofenac sódico e placebo. 

Verificou-se, com o tratamento ativo, redução mais 
nítida do edema dos membros afetados. Igualmente foi 
observado significativo (p < 0,01) alívio da dor em re
pouso nos pacientes tratados com o diclofenac. A tolera
bilidade foi excelente em ambos os grupos. 

SUMMARY 

Use of sodium diclofenac in the prevention of post-opera
tive edema in patients underwent to orthopedic surgery 

In a duuble-blind between-patient study 40 patients 
ll'ith fractures uf the luwer limbs requiring surgery were 
treated with sudium diclufenac ur p/acebu for 5 days in 
order tp preveni pust-uperatlve edema. 

Swelling diminished faster in the active drug group 
t hun in t h e placebu group. 

Sudium diclufenac was sigmficant(y superior to pla
cebo r9:urding the global eva/uation of therapeutic effects 
(p < 0,05). 

Re!iefofpain at rest was better on diclvfenac than on 
plucebo (p < 0,01). 

The tulerability was excellent in both gruups. 

I. Professor Assistente Doutor em Ortopedia e Traurnatologia da Facul
dade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo 
Ribeirão Preto- SP. 
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INTRODUÇÃO 

É fato notório que certos tipos de fraturas de mem
bros tendem à cura espontânea em percentagem conside
rável. No entanto, em muitos casos é necessário o trata
mento cirúrgico. Nessa eventualidade, o edema decorren
te da manipulação cirúrgica e aquele preexistente, pela 
própria fratura, constituem empecilho ao cirnrgião, prin
cipalmente após cirurgias prolongadas, no que diz res
peito ao fechamento dos planos . 

Adicionalmente, as partes moles entumecidas dificul
tam a fisioterapia pós-operatória, freqüentemente neces
sária após a maioria das osteossínteses. 

O tratamento do edema pós-traumático está pois ple
namente justificado, como atestam inúmeras publicações 
sobre a utilização de drogas antiflogísticas . 

Por outro lado, são ainda esporádicos os relatos sobre 
possível ação preventiva do edema operatório com o uso de 
antiinflamatórios não-hormonais , o que constitui o prin
cipal escopo do presente trabalho. 

Dentre as várias substâncias disponíveis em nosso 
meio, parece-nos adequado um teste com o diclofenac só
dico, por suas propriedades antiedematosa e antiinflama
tória , entre outras, e sua ação já demonstrada em estudos 
anteriores na área da traumato-ortopedia(I .2.J.4.S.o>. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Em ensaio duplo-cego entre pacientes, estudou-se a 
eficácia e a tolerabilidade do diclofenac e do placebo na 

. prevenção do edema pós-operatório em 40 pacientes sub
metidos a cirurgia ortopédica. 

Os pacientes foram alocados em dois grupos de trata
mento, mediante esquema de randomização por blocos, 
recebendo 21 o diclofenac sódico e, os demais, placebo , 
durante 5 dias. A posologia foi de lSOmg/ dia por via in 
tramuscular no primeiro dia e por via oral nos dias subse
qüentes. 
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Admitiram-se no estudo pacientes de ambos os sexos 
que deveriam ser submetidos a osteossíntese de fraturas 
subtrocantéricas e transtrocantéricas e de fraturas maleo
lares. 

Por outro lado, fixaram-se como critérios de exclu
são: ingestão de antiinflamatórios não-hormonais nas 12 
horas que precederam o início do estudo, presença d~ 
doenças hepáticas, cardíacas ou renais graves, úlcera gas
troduodenal ou colite ulcerativa, gravidez e intolerância 
reconhecida aos inibidores da biossíntese de prostaglan
dinas. 

A média etária dos pacientes foi de 45,8 ± 20,83 
anos para o grupo diclofenac e de 59,2 ± 22,8 anos para o 
grupo placebo. 

A duração da cirurgia no grupo tratado com diclofe
nac foi de 196 ± 115,6 minutos e de 185,5 ± 45,3 para o 
grupo placebo. 

A distribuição dos pacientes segundo o local das fra
turas encontra-se na tabela 1. 

Utilizaram-se como parâmetros na avaliação da 
eficácia a: intensidade da dor em repouso e ao movimento 
através da escala de 4 pontos; medida da circunferência 

Tabela 1 
Tipos de fraturas e sua distribuiçllo 

Local da fratura Diclofenac Placebo 

Fêmur 
Maléolos 

12 
9 

14 
5 

do membro acidentado e do contralateral para detectar o 
edema; e necessidade de analgésicos adicionais. 

No caso de fraturas transtrocantéricas e subtrocanté
ri.cas, a medida foi efetuada na raiz da coxa, rente à 
virilha e perpendicular ao seu grande eixo, enquanto para 
as fraturas maleolares a medida foi tomada sobre o maléo
lo mediai. 

Ao final do estudo, fez-se a avaliação do efeito tera
pêutico global utilizando escala de 4 pontos. 

Todos esses parâmetros foram avaliados antes da ci
rurgia e, diariamente, até o 5~ dia do pós-operatório. No 
dia da cirurgia, o medicamento foi administrado por via 
intramuscular (antes da cirurgia e 8 horas após) e, nos 
dias subseqüentes, por via oral sob a forma de 1 compri
mido cada 8 horas. 

Permitiu-se a administração de antibióticos para o 
tratamento e/ ou profilaxia das infecções. Por outro lado, 
não foi utilizado nenhum outro analgésico/ antiinflamató
rio durante todo o período de estudo. 

Os pacientes que apresentavam dor acentuada pode
riam receber analgésico adicional, que, no presente estu
do, foi a dipirona, ampolas de 100mg. 

O número de ampolas utilizadas durante o período de 
ensaio foi registrado, a fim de se avaliar a quantidade de 
analgésico de emergência necessária. 

RESULTADOS 

Na tabela 2 observa-se a evolução da dor em repouso 
antes do tratamento e nos 4 dias subseqüentes. 

Tabela2 
Avaliaçllo da dor em repouso através da escala de 4 pontos em 40 pacientes submetidos a cirurgia ortopédica 

1~dia 

Antes da cirurgia 
2~dia• 3~dia 4~dia 5~dia 

Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo 

Ausente 4 4 11 2 12 7 15 9 17 12 
Leve 9 10 6 8 9 8 5 10 4 7 
Moderada 7 5 4 6 o 3 1 o o o 
Intensa o o 3 o o o o o 

• X~ = 6,701p<0.011 
Calculou-se o x2 comparando ausente vs (leve + moderada + intensa) 

Tabela 3 
Avaliaçllo da dor ao movimento em 40 pacientes submetidos a cirurgia ortopédica 

1~dia 

Antes da cirurgia 
2~dia 3~dia 4~dia 5~dia 

Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo 

Ausente o o 2 o 2 o 7 o 9 5 
Leve 1 3 5 2 9 5 7 13 8 9 
Moderada 5 6 6 12 9 12 5 6 3 5 
Intensa 15 10 8 5 2 2 o o 
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Tabela4 
Intensidade do edema dos membros afetados segundo escala de 4 pontos 

1~dia 

Antes da cirurgia 
2~dia 3~dia 4~dia S~dia 

Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo Diclofenac Placebo 

Ausente o o o o o 2 o 4 5 
Leve 2 3 4 10 4 6 8 8 13 8 
Moderada 16 13 15 7 15 9 11 6 6 5 
Intensa 3 3 2 2 2 2 2 

Tabela 5 Tabela& 
Intensidade do edema -diferença em Análise de variáncia da diferença .entre a circunferência do membro afetado e normal 

centlmetros entre as circunferências do 
membro afetado e normal de 40 pacientes 

Origem da submetidos a cirurgia ortopédica 
varitlncia 

Diclofenac Placebo 

4,81 .!. 3,20 4,92.!. 3,02 
lnterindividual 

Dia 1 
Tratamento 

Dia2 4,76.!. 3,00 5,45.!. 3,34 
Erro experimental 

4,50.!. 2,68 5,11 .!. 3,29 
lntra-individual 

Dia3 
Dias 

4,07.!. 2,70 4,63.!. 3,22 
Interação 

Dia4 
Erro experimental 

Tabela 7 
Avaliaçllo global do efeito terapêutico 

Diclofenac Placebo 

Ótimo 6 3 
Bom 9 3 
Mínimo 5 8 
Nenhum 5 

Total 21 19 

X~ = 4,85 lp<0.051 

A análise dos dados apresentados sobre a dor em re
pouso, através do teste do X 2, mostrou diferença signifi
cativa entre os dois tratamentos (a nível de p < 0,01) 
somente no primeiro dia após a cirurgia. 

A evolução da dor em movimento encontra-se na 
tabela 3. 

A intensidade de edema dos membros afetados foi 
verificada através de métodos subjetivo com escala de 4 
pontos (tabela 4) e objetivo - circunferência obtida atra
vés da diferença entre o membro afetado e o normal 
(tabela 5). Os dados obtidos mostram, no grupo tratado 
com o diclofenac, redução mais evidente do edema, que 
contudo não atinge diferença estatisticamente significa
tiva. 

A análise de variância da diferença entre a circunfe
rência do membro afetado e o membro normal encontra
-se na tabela 6. 

A avaliação global do efeito terapêutico, resumida de 
forma sucinta na tabela 7, mostra que existe diferença 
significativa (p < 0,05) entre os dois tratamentos. 
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Graus de Somados Quadrado 
F 

liberdade quadrados médio 

39 1.336,44 
1 9,60 9,60 0,27 (NS) 

38 1.326,94 34,92 

120 107,50 
3 11,87 3,96 4,83 (p> 0,01) 
3 1,99 0,66 0,80(NS) 

114 93,64 0,82 

TOLERABILIDADE 

Não foram relatados efeitos colaterais em ambos os 
grupos de tratamento. 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

Neste estudo duplo-cego, realizado para avaliar o · 
efeito terapêutico do diclofenac sódico e placebo na pre
venção do edema pós-operatório, pode-se concluir: 

1) É evidente o efeito antiedematoso com o emprego 
do diclofenac sódico e placebo, mas que, do ponto de vista 
estatístico, não chega a ser significativo. 

2) O alívio da dor em repouso obtido com o diclofe
nac foi estatisticamente significativo (p < 0,01) no pri
meiro dia. 

3) Na avaliação global do efeito terapêutico, o diclo
fenac mostrou-se estatisticamente superior ao placebo, a 
nível de p < 0,05. 
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Trocanter, fraturas pertrocantéricas do fêmur no idoso: análise de 2 mé-
todos de tratamento cirúrgico . . ... ..... . . .... ........ ... . . . . 

Trocanter, !ransferê~cia do músculo reto femoral para o grande, e te
notomta do musculo reto femoral, em paralisia cerebral; estudo 

. comparativo. Revisão semiológica . . ....... . ... .. . . . ......... . 
Tunel do carpo, "palmaris profundos": anomalia muscular rara causan

do síndrome do .. 
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Ultra-~om,~ medida do ângulo de torção femoral pelo. Experiência "in 
~ro . ... . .... . . . ..... ... . . ... .. .. . I~ 

v 
Vascularizado, enxerto ósseo autógeno de fíbula na reparação de per-

das de segmentos ósseos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 1 
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XXIV Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia 
Centro de Convenções Minas-Centro, Belo Horizonte 

PROGRAMA CIENTÍFICO 

. Terça-feira - 13 

Sala Topázio 

08:00-09:30 
Curso: Tratamento funcional das fraturas dos ossos longos (I ~ aula) -
Augusto Sarmiento (EUA). 

09:45-11:00 
Mesa-redonda: Instabilidades crônicas do joelho- presidente: J. Nicho
las (EUA); Marco M. Amatuzzi (SP) , coordenador; Neylor Pace Lasmar 
(MG), Luiz R. Marczyk (RS), Romeu Krause (PE). 

11:10-11:30 
Conferência- James Nicholas (EUA). 

11:45-12:30 
Conferência: The effect of metal and deslgn In total hip replacement -
Augusto Sarmiento (EUA) . 

14:00-16:30 
Mesa-redonda: Primum non nocere - presidente: Marino Lazzareschi; 
convidados: Oswaldo Giannotti F?, presidente da APM; José Carlos Af
fonso Ferreira, presidente da Comissão de Ensino-SBOT; Antonio Octa
viano de Almeida, titular da Academia de Medicina; Arcelino Bitar, 
çhefe do Serv. de Ortop. do Hosp. Jesus; Joaquim Cabral Neto, procu
rador de Justiça do Estado; coordenador: Francisco A.S. Cafalli, dire
tor do Serv. de Ortop. do Hosp . do Servidor Público - São Paulo . 

16:30-17:15 
Curso: Tratamento funcional das fraturas dos ossos longos (2~ aula) -
Augusto Sarmiento (EUA). 

Sala Ágata 

08:00-09:30 
Curso: Coluna·Thoracolumbar and lumbar fractures - John Lonstein 
(EUA) . 

10:00-11:30 
Coluna vertebral ( 13 trabalhos) - Comentadores: Roberto Sakamoto 
Falcon (MG) , Luiz Carlos Milazzo (GO), Roberto Basile (SP) - Tr.a
balhos: I) Malformações associadas da coluna vertebral: 2) Parâme
tros para avaliação radiológica da coluna cervical em crianças; 3) Mo
bilidade da coluna cervical em frouxidão ligamentar congênita; 4) Lom
bociatalgia: correlação entre os achados de e/etroneuromiografia e blo· 
queio lombar com corticóides; 5) Tratamento cirúrgico da hérnia de 
disco lombar; 6) Hérnia disca/lombar: análise comparativa entre trata
mento convencional e tratamento microcirúrgico: 7) Sinais mie/ográfi
cos da estenose do cana/lombar: 8) Vantagens da metrizamida na mie
logra/ia lombar: 9) Lombalgia crônica: aspectos clínicos e radiológicos; 
/0) O valor da tomografia computadorizada no trauma da coluna cer
vical; 11) Artrodese cervical anterior em lesões traumáticas; 12) Trata
mento cirúrgico dos tumores da coluna cervical; 13) Diagnóstico preco
ce da deformidade da coluna vertebral em Belo Horizonte. 

14:00-17:30 
Mão (19 trabalhos) - Comentadores: José Raul Chiconelli (RJ), Luiz 
Carlos Sobania (PR)- Trabalhos: I) Lesões traumáticas das "p_ontas-

XXXII 

-dos-dedos "; 2) Osteossíntese ao nível da mão usando-se o princípio da 
banda de tensão; 3) Novo método de contensão dinâmica das fraturas do 
colo do 5? metacarpiano: 4) Tratamento da fratura-luxação transesca· 
foperi-semilunar do carpo antiga com redução e artrop/astia do esca
f óide; 5) Tratamento do dedo em martelo na mão; 6) Tratamento ci
rúrgico da pseudartrose do escafóide do carpo: 7) Tratamento d.as fra 
turas da mão: 8) Lesões complexas da mão; 9) Osteotaxia em cirurgia . 
da mão; /0} Importância da cirurgia da mão no atendimento de emer
gência no pronto-socorro: 11) Doença de Kienbock: avaliação do trata
mento por artrop/astia: 12) "U/nar c/ub hand"; 13) A mão como fator 
de diagnóstico precoce osteoarticu/ar: 14) Próteses de trapézio e semi
lunar; 15) Alongamento de rádio para eplfisiolise pós-traumática (apre
sentação de caso): 16) Artrop/astia fascia/ no tratamento das pseudar
troses do escafóide carpiano: 17) Síndrome do túnel radial: 18) Artro
dese de punho: /9) Transferências tendinosas na paralisia do nervo 
radial. 

Sala Turmalina 

08:00-09:30 
Curso: Artrose do joelho- José Carlos Affonso Ferreira (SP) . 

10:00-11:30 
ApUcação de técnicas de mlcrocirurgia nos problemas do membro infe
rior em ortopedia e traumatologia - coordenador: Ronaldo J. Azze 
(SP) . 

14:00-18:00 
Educação individual (video-tape) . 

Sala Esmeralda 

08:00-09:30 
Curso: Estudo do movimento. Revisão das indicações da cirurgia na 
neurortopedia infantO (I ~ aula)- Aloysio Campos da Paz Jr . (DF) , João 
D.M.B.A. Rossi (SP), Amâncio Ramalho Jr . (DF). 

10:00-18:00 
Educação individual (video-tape) . 

Sala Quartzo 

08:00-09:30 
Curso: Traumatismos da mão - Sociedade Brasileira de Cirurgia da 
mão. 

10:00-11:30 
Tumores (9 trabalhos) - comentadores: Carlos Giesta (RJ), José de S. 
Andrade (MG) , Geraldo Pedra (GO), Gerson A. Veloso (GO) , Sérgio 
Mesiano (DF) , Elio Consentino (SP). Trabalhos: I) Tratamento do os
teossarcoma com endopróteses não-convencionais precedidas de quimio
terapia intra-arterial: 2) Tratamento do cisto ósseo simples com inje
ções intracavitárias de acetato de metil-predniso/ona; 3) Rabdomiossar
coma; apresentação de um caso: 4) Fibro-histiocitoma maligno ósseo: 
5) Experiência do Pavilhão Fermindinho Simonsen no diagnóstico e tra
tamento do osteoma osteóide; 6) Osteoma osteóide no colo f emoral: re
lato de 2 casos; 7) Biópsia de tumores ósseos com trocater: 8) Trata · 
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"!ento cirúrgico do tumor gigantocelular; 9) Manejo das fraturas pato
logrcas. 

11:45-12:30 
Horário livre. 

14:00-16:00 
Fraturas dos ossos da perna e tornozelo (12 trabalhos) - comentador: 
Nicolau Mega (RJ). Trabalhos: I) Tratamento conservador das fratu
ras dos ossos da perna; 2) Tratamento funcional das fra t uas da tíbia 
pelo método de Sarmiento; 3) Tratamento das fraturas diafisárias da tí
bia com haste intramedular AO; 4) Osteossíntese elástica das fraturas 
de tíbia com hastes de Ender; 5) Tratamento das fraturas da tíbia: os
teossíntese intramedular f echada com hastes de Lottes; 6) Tratamento 

das alterações de consolidação das fraturas da tíbia pelo método de So
rensen; 7) Tratamento das fraturas complicadas da diáfise da tíbia pelo 
enxerto Ósseo corticoesponjoso intertibiofibular; 8) Enxerto intertibio
fibular no tratamento das pseudartroses infectadas de tíbia; 9) Enxerto 
Ósseo via pÓStero-lateral para tratamento das pseudartroses e das fratu
ras graves da perna; 10) Novo enfoque no tratamento das fraturas -lu
xações maleolares; I I) Resultado precoce no tratamento cirúrgico das 
fraturas maleolares; I 2) Avaliação das lesões traumáticas do tornozelo. 

16:45-17:45 
Reabilitação (5 trabalhos) - comentador: Ivan Ferrareto (SP). Traba
lhos: I) Reabilitação nas malformaç<ies congênitas apendicu/ares: 2) A 
prótese imediata e a provisória na reabilitação de amputados; 3) A pró
tese imediata em amputados do membro inferior: 4) História do lesado 
medular traumático- 4 anos. 

Quarta-feira - 14 

Sala Topázio 

08:00-09:30 
Curso: Tratamento funcional das fraturas dos ossos longos (3~ aula) -
Augusto Sarmiento (EUA) . 

10:00-11:20 
Mesa- redonda: Luxação congênita do quadril - Diagnóstico e trata
mento precoce: Paulo Bertol (RS); Tratamento: 6 a I8 meses: Jorge Fa
ria (RJ); Tratam ento: 18 meses a 4 anos: Paulo César Schott (RJ); Tra
tamento após 4 anos: Osny Preuss (PR); discussão e encerramento: José 
Henrique Matta Machado. coordenador (MG) . 

11:45-12:30 
Conferência: Tratamento cirúrgico dos tumores ósseos com endopróte
ses e cimento acrílico. Experiência com 130 casos - Flávio Pires de Ca
margo(SP) . 

14:00-16:00 
Mesa-redonda: Patologia do ombro - coordenador: Donato O' Angelo 
(RJ); Diagnóstico clínico do ombro doloroso: Arnaldo Amado Ferreira F~ 
(SP); Artrografia do ombro: Luiz Carlos Sobania (PR); Artroscopia do 
ombro: Ivo Schmiedt (RS); Tratamento cirúrgico do ombro doloroso : 
Manlio Napoli (SP); Método quantitativo de avaliação da recuperação 
dos movimentos do ombro: Dona to D' Angelo (RJ); discussão e encerra
mento: Donato O' Angelo. 

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/Lj. 208/210 

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

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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16:00-17:45 
Mesa-redonda: Métodos de osteossíntese - O uso do fixador externo 
1/isaiov em traumatologia: Diego Fernandes (Suiça); Vincenzo Pietro
grande (Itália); Osteossíntese com haste de Ender: Oscar Rudge (RJ); 
Osteossíntese das fraturas intra-articu/ares: José Soares Hungria N~ 
(SP); Osteossíntese das fraturas diafisárias; discussão e encerramento: 
Karlos C. Mesquita (RJ), coordenador. 

Sala Ágata 

08:00-08:30 
Curso: Tratamento operatório das fraturas acetabulares (I~ aula) - Die
go Fernandes (Suiça). 

08:45-09:45 
Curso: Tratamento das fraturas Instáveis da pelve com fixação interna e 
externa (2~ aula)- Diego Fernandes (Suiça). 

10:00-11:30 
Fraturas e pseudartroses do fêmur (8 trabalhos) - comentários: Hum
berto Maradey (PA). Trabalhos: 1) Tratamento das fraturas trocantéri
cas pela técnica de Ender (72 casos); 2) Tratamento das fraturas trans
trocanterianas pelo método do Ender (50 casos); 3) Fixação intramedu
lar em fraturas do fêmur com hastes de Ender; 4) Uso do pino desli
zante com placa nas fraturas da extremidade superior do fêmur; 5) Tra
tamento das fraturas pertrocantéricas do fêmur mediante osteossíntese 
com placa, tubo e parafuso des/izante de Richards; 6) Tratamento das 
fraturas trans e subtrocanterianas com gesso articulado; 7) Tratamento 
da pseudartrose do colo femora/; 8) Pseudartrose diafisária do fêmur. 

11:45-12:30 
Conferência: "l.ow back paio and scoliosis" - John Lonstein (EUA). 

14:00-16:30 
Temas selecionados de pesquisa (12 trabalhos) - coordenador: Camilo 
A. Mércio Xavier (SP). Trabalhos: 1) Monitoração de PH em fraturas 
através de telemetria; 2) Utilização de fibra de vidro na confecção de 
órteses; 3) Estudo da sensibilidade cromossômica em paciente portador 
de síndrome de Werner - Efeito do ultra-som pulsado; 4) Efeito de 
diferentes" soluções de perfusão na parede arterial: estudo experimental 
em ratos; 5) Estudo experimental comparativo das técnicas de Kesiler e 
Tsuge para sutura tendinosa; 6) Biocompatibilidade do carbono refor
çado com fibras de carbono; 7) Comparação biomecânica de espéci
mes frescos e congelfldos de ligamento cruzado anterior e porção central 
do tendão patelar em cães; 8) Lesões traumáticas da epifise proxima/ da 
tíbia de ratos em crescimento; 9) Quantificações dos elementos de resis
tência do colo femora/; 10) Fenômeno de escoamento observado em 
ossos de cães; 1 1) Efeito do preparo cirúrgico do colo do fêmur no seu 
suprimento sanguíneo; 1 2) Irrigação do colo e cabeça femorais . Estudo 
comparativo entre quadris adultos normais e artrósicos. 

16:45-17:45 
Quadril (6 trabalhos) - comentador: Celso Simoneti (SP). Trabalhos: 
1) Complicações na artroplastia total do quadril; 2) Coaptação trocan
teroilíaca; 3) Acesso póstero-latera/ à articulação coxofemora/; 4) Ar· 
troplastia de quadril com prótese não cimentada de cerâmica; 5) Pró
tese total coxofemora/ tipo Weber·Fabroni; 6) Estudo da osteotomia 
oblíqua da extremidade proximal do fêmur. 

Sala Quartzo 

08:00-09:30 
Curso: Tratamento do pé torto congênito (equinovaro)- Manlio M.M. 
Napoli (SP). 

10:00-11:30 
Temas selecionados (5 trabalhos) - comentador: Luiz Roberto Marczyk 
(RS). Trabalhos: I) Luxação da rótula; 2) Aplica sinovia/ media/: es
tudo anatômico, clínico e patológico; 3) Síndrome do desfiladeiro cervi· 
cotorácico: estudo de 501 pacientes; 4) Análise crítica do uso de anti· 
biótico na irrigação das operações de prótese total; 5) Tratamento das 
fraturas do colo do fêmur pela osteossíntese com pinos de Haggie. 

11:45-12:30 
Horário livre. 

14:00-16:00 
Retalhos e enxertos com técnica mlcroclnírgica (10 trabalhos) - co
mentador: Ronaldo J. Au.e (SP). Trabalhos: 1) O emprego do retalho 
livre musculocutâneo de grande dorsal em dois casos de patologias con
gênitas; 2) Transplante livre de músculo através de técnicas microci
rúrgicas; 3) Rotação muscular na cobertura das exposições ósseas na 
perna; 4) Enxerto livre da fi bula para substituição da extremidade infe· 
rior do rádio; 5) Cobertura cutânea pós-tumorectomias nos membros 
inferiores; 6) Transferência de retalhos osteomiocutâneos com técnica 
microcirúrgica; 7) Osteomielite, tibialização de perônio contra/utera/; 
8) Transferência de osso livre com anastomose microvascular; 9) Micro
cirurgia reconstrutiva nas fraturas expostas da perna; 10) Retalho mio
cutâneo do gastrocnêmio media/ para perdas de pele na perna. 

16:15-17:45 
Temas variados I (9 trabalhos) - comentador: Itamar S. Canto (RS). 
Trabalhos: 1) Ombro doloroso crônico; 2) Paralisia obstétrica: transpo
sição tendinosa ao nível do ombro; 3) Tratamento cirúrgico da luxação 
acromioclavicular aguda; 4) Artroplastia do ombro com a prótese de 
Neer; 5) Complexo de Monteggia; 6) Tratamento cirúrgico das fratu
ras isoladas do rádio no adulto; 7) Fraturas de acetábulo -formas de 
tratamento - a importância da dupla via de acesso nas lesões graves; 
8) Tratamento cirúrgico das fraturas do acetábulo; 9) Cura cirúrgica do 
torcicolo congênito. 

Sala Turmalina 

08:00-18:00 
Congresso de Artroscopia. 

Sala Esmeralda 

08:00-09:30 
Curso: Estudo do movimento. Revisão das lndJcações da cirurgia na neu
rortopedla infantO (2~ aula) - Aloysio CamE<JS da Paz. Jr. (DF), João 
D.M.B.A. Rossi (SP), Amâncio Ramalho Jr. (DF). 

10:00-18:00 
Educação individual (video-tape). 

Quinta-feira - 15 

Sala Topázio 

08:00-09:30 
Curso: Fraturas expostas (I ~ aula)- Ramon Gustilo (EUA) . 

10:00-11:30 
Tumores ósseos - Elio Consentino (SP), Gérson A. Veloso (GO) Sér
gio Barroca Mesiano (DF), Cláudio Lemos (RJ); discussão e encerra
mento: Carlos Giesta (RJ), coordenador. 

XXXIV 

11:45-12:30 
Conferência: O problema da cirurgia ortopédica: eosinofiUa - Vincen
zo Pietrogrande (Itália). 

14:00-16:00 
7 temas selecionados - presidente: Gilberto L. Camanho . O parafuso 
de Godoy Moreira no tratamento das fraturas do colo do fêmur; Para/i· 
sia cerebral - estudo retrospectivo - 17 anos; Fixação percutânea 
subacromia/ em luxação acromioc/avicular; Estenose do canal lombar. 
Estudo anatômico; Corrosão em implantes ortopédicos. Por que ocorre .e 
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como evitá-los; Meniscectomia por via artroscópica: experiência com 179 
joelhos operados: Prótese total - Sistema Orlando Pinto de Souza 
(filme) . 

16:30-17:45 
Assc:mbléia geral da SBOT. 

Sala Ágata 

08:00-08:45 
Curso: "Le rachls neurologique"- Jean Gabriel Pous (França). 

08:45-09:30 
Curso: "Atuallté sur la scoUose idlopathique" - Jean Gabriel Pous. 

10:00-11:30 
Temas selecionados de ortopedia infantil (6 trabalhos) - 1) Pé torto 
congênito: 2) Alongamento da tíbia; 3) Disp/asias ósseas; 4) Doença de 
Calve-Perthes: conceito atual e tratamento; 5) Artrite piogênica na in
fância: 6) Ep1jisiolise proxima/ do fêmur. 

11:45-12:30 
Conferência: Deformidade de Sprengel - Waldemar Carvalho Pinto 
(SP). 

14:00-16:00 

Ortopedia infantU (14 trabalhos) - comentador: Haroldo R. Portela 
(RJ). Trabalhos: 1) Fratura supracondiliana umera/ na criança: análise 
do tratamento de 300 casos; 2) Fratura supracondiliana do Úmero na 
criança: fixação percutânea; 3) Fraturas do fêmur na criança; 4) T,rata
mento da luxação congênita do quadril no Hospital Independência; 
5) LuxaÇão congênita do quadril. Avaliação clínico-radiológica do trata
mento conservador: 6) Luxação congênita do quadril: redução aberta 
mais osteotomia de Sa/ter; 7) Luxação congênita do joelho: avaliação de 
resultados em 15 pacientes; 8) Doença de Perthes: tratamento cirúrgico; 
9) Doença de Legg-Ca/ve-Perthes: etiologia; 10) Doença de Legg-Ca/ve
·Perthes: tratamento: 11) Deslizamento da epifise femora/ proxima/; 
12) Escorregamento crônico da cabeça femora/ no adolescente (epifi
siolise): /3) Artrite séptica aguda na criança: 14) Pseudartrose congê
nita de tíbia. 

16:30-18:00 
Assembléia geral da SBOT. 

Sala Quartzo 
08:00-09:30 
Curso: Cola de fibrina: demonstração prática do seu emprego em orto
pedia- Vincenzo Pietrogrande (Itália) . 

10:00-11:30 
Patologia do pé (11 trabalhos) - comentadores: Osny Salomão (SP); 
Dirceu de Andrade (SP). Trabalhos: 1) Fracturas de/ cuel/o de/ pié: 
2) Tríplice artrodese no tratamento das deformidades do pé: 3) Trata
mento cirúrgico da fascite plantar: 4) O pé paralítico: ·clínica e trata
mento; 5) Pé valgo congênito: apresentação de três casos; 6) "Hal/ux 
va/gus ": padronização das técnicas cirúrgicas; 7) "Hal/ux valgus "; 
8) "Metatarsa/gias biomecanicas referidas a/ primer radio ": 9) Trata
mento cirúrgico do pé torto congênito: 10) Avaliação da correção do pé 
torto congênito pela técnica de Turco: 11) Tratamento cirúrgico preco
ce do pé torto congênito equinovaro. 

11:45-12:30 
Horário livre. 

14:00-16:30 
Pesquisa (15 trabalhos) - comentadores: Francisco A.S. Cafalli (SP), 
Geraldo Pedra (GO), Arlindo G. Pardini (MG). Trabalhos: I) O supri
mento sanguíneo da cabeça femora/ na osteoartrose; 2) Um possível 
método de avaliação do suprimento sanguíneo ao tecido ósseo; 3) Le
sões nervosas e consolidação de fraturas experimentais em ratos; 4) An
teversão acetabular e do colo femoral: 5) Tratamento de pseudartrose 
repetitiva de diáfise umeral por substituição por ENCF: 6) Tratamento 
de perda de substância no terço proxima/ do fêmur (I caso): 7) O des
bridamento articular: técnica e indicações; 8) Bisturi de pele: contami
nado ou não ?: 9) O estudo da perda de alongamento da tíbia no método 
de Anderson: 10) Determinação da tensão de ruptura de corpos ósseos 
cilíndricos pela "tração brasile(ra "; .11) Desnutrição e consolidação de 
fraturas experimentais: 12) Provas de flexões em ossos de cães; 13) Es
tudo do parafuso de Godoy Moreira à luz de conhecimentos atuais: 
14) Tratamento cirúrgico da condromalácia pate/ar: 15) A matriz corti
cal homóloga desminera/izada pré-implantada na correção de falhas 
ósseas diafisárias em coelhos. 

Sala Turmalina 
08:00-09:30 
Curso: Paralisia cerebral (1 ~ aula) - Ivan Ferrareto (SP), João Gilber
to Carazzato (SP). 

10:00-16:00 
Educação individual (video-tape). 

Sala Esmeralda 
08:00-09:30 
Curso: A prótese na criança e no adolescente - Aloysio Campos da Paz 
Jr. (DF), Antonio Lopes da Silva (DF) . 

10:00-16:00 
Educação individual (video-tape). 

Sexta-feira - 1& 

Sala Topázio 

08:00-09:45 

Curso: Fraturas expostas (2~ aula)- Ramon Gustilo (EUA). 

10:00-11:30 

Mesa-redonda: Infecções ósseas - Gilberto Ferreira Braga, Ernani 
Taunay Angeli, José Márcio G. Souza, Marcelo Souza, José Soares Hun
gria F~ ; discussão e encerramento: José Soares Hungria F?, coordenador. 
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11:45-12:30 
Conferência: Conceitos atuais na prótese total do quadril- Eduardo A. 
Salvati (EUA). 

14:00-16:00 
Mesa-redonda: Prótese total do quadril - Eduardo Salvati (EUA), 
Ramon B. Gustilo (EUA), J.A. Nova Monteiro (RJ), Jean Pierre Muller 
(Suíça); discussão e encerramento: Sérgio A.A. Rudelli (SP), coorde
nador. 

16:30-17:15 
Conferência: Encavilhamento intramedular do fêmur - Augusto Mário 
de Souza Costa, representante da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e 
Traumatologia. 

XXXV 



Sala Ágata 

08:00-09:30 
A programar 

10:00-11:30 
Temas variados 2 (9 trabalhos) - comentador: Luiz Roberto Marczyk 
(RS) . Trabalhos : 1) Tratamento das fraturas expostas; 2) A fixação in
terna imediata nas fraturas expostas ria perna; 3) Fraturas expostas de 
ossos longos; 4) Lesões em acidentes motociclísticos; 5) Osteossíntese de 
f êmur sem complicações, quundo feita tardiamem e; 6) Infecção opera
tória em osteossíntese; 7) Experiência da comissão de controle de infec
ção hospitalar do H. T. O. ; 8) A enxertia autóloga esponjosa a céu aber
to na correção de osteomielite crônica pós-traumática e não-união infec
tada; 9) O enxerto ósseo autólogo cortica/ retardado na prática clínica. 

14:00-16:00 
Joelho (13 trabalhos) - comentários: Sociedade Brasileira de Cirurgia 
do Joelho. Trabalhos: 1) Revisão após 3 anos de 23 casos de artrop/as
tia total do joelho; 2) Rotina pós-operatória !lOS pacientes meniscecto
mizados; 3) Tratamento cirúrgico da rigidez pós-traumática do joelho; 
4) As novas técnicas de meniscectpmia na realidade nacwna/, 5) Expe
riência em ligamelllop/astia com materw / protético. 6) Síndrume da 
plica: uma realidade desconhecida ?; 7) Patologias esdrúxulas no JOelho 
com correção cirúrgica articular; 8) Anatomia patológica da luxação 
congênita do joelho; 9) Artrose do joelho · tratamento pela osteotomia; 
10) Artrose tibiof emora/: tratamento cirúrgico: 11) Observações na 
condromalácia da patela; 12) Diagnóstico clínico de lesão de menisco 
(revisão de 138 casos de meniscectomia); 13) Tratamento cirúrgico da 
rótula luxável congênita_ 

16:15-17:30 
Assuntos gerais (9 trabalhos) - comentador: José Carlos Affonso Fer
reira (SP) . Trabalhos: 1) Uma nova mentalidade para o atendimento de 
urgência na cidade de Fortaleza, Ceará; 2) A realidade da ortopedia e 
rraumatolugia nu Brasil de 1984; 3) A expen ência de um novo serviço 
de ortopedia e traumatologia no Ceará - Instituto Dr. José Frota; 
4) Estudo comparativo no tratamento da osteomie/ile crônica; 5) Uso 
do piroxicam em traumas das partes moles do aparelho locomotor; 

direção certa para sua mensagem específica 

6) Tratamento fu ncional de fru lllras do Úmero; 7) Fraturas de Co/les: 
tratamento pela técnica de Sarmiento; 8) Pseudarrrose do colo femorai · 
rratamelllo pela corrente galvânica; 9) Ruptura espontânea bilateral do 
quadríceps. 

Sala Quartzo 

08:00-09:30 
Curso : Prótese total - Eduardo A. Salva ti (EUA). 

10:00-11:30 
Temas variados 3 (9 trabalhos) - comen tador: Gustavo Teixeira da Ro
cha (BA ). Trabalhos: 1) F1xador extemo simp!Lficado; 2) Fixação ex
tema com tutor simplificado; 3) A repercussão articular das f raturas; 
4) "Pectus carinatum "/ "pectus excava/llm ": tratamento cirúrgico; 
5) Luxação cerVIcal unila teral; 6) Síndrome compressiva do nervo tí
bia/. Síndrome do canal do tarso; 7) Tratam ento cirúrgico das lesões 
nervosas com perda de substância; 8) Tratame!llo cirúrgico das seque
las da "osteogenesis imperfecta" com prego intramedular telescÓpico, 
9) Experiência cirúrgica na síndrome do desfiladeiro cervicotorácico por 
via transaxilar. 

Sala Turmalina 

08:00-09:30 
Curso: Paralisia cerebral ( 2~ aula)- Ivan Ferra reto (S P). 

10:00-11:30 
Reunião do Comitê de Quadril. 

Sala Esmeralda 

08:00-09:30 
Curso: Eletrorniografia em Ortopedia - Reginaldo César de Campos 
(SP) . 

10:00-18:00 
Educação individual (video-tape). 
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j~......._N_O_RMA ___ S _ __.II Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex. : 

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

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula , 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula) , dois 
pontos , título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi
cos devem incluir : nome abreviado do periódico (grifa
do) , segundo o " lndex 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 normas 
nacionais correspondentes . Sempre que possível , usar o 
nome científico das drogas. 

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

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

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

15. Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita
mente mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limi~e 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. 

1 7. 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 "Nom1alização 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 .... . .......... .. .. . .... CrS 6.000 

Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

Brasil . ............ . ................ CrS 30.000 
Exterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . US$ 20,00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deve

rão ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



PIROXICAM 
de alta pureza 

PROIBEA 
INFLAMAÇÃO 



Dor espontânea 

Dor a:o movimento 

Dor sob pressio 

Nach J . Tepe et ai. 

23,2Jtg 
no tecido 
inflamado 

Curaemelhora 93,4% 

Curaemelhora 89,7% 

Curaemelhora 86,6% 

6,6% 
inalterado 

10,3% 
inalterado 

13,4% 
inalterado 

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



ETOFENAMATO 

• ARTRITE • BURSITE • MIALGIAS • SINOVITE 

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



• 10- i tal 
Garante um tratamento 
completo sem efeitos colaterais 

• Relaxa a musculatura 
contraturada. 

• Elimina a dor. 
• Regenera as células 

nervosas lesadas. 
Outras indicações: torcicolo e 

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


	

