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Em apenas 8etapas obtém-se "cortes precisos e repro­
duzíveis, todas as vezes". Técnica desenvolvida por Dr. 
Kenneth A. Krackow e Dr. David S. Hungerford (Universi­
dade Johns Hopkins · Baltimore · EUA.) 

~ -· --4 

Total Condylar 
Vitallium® 

Implantes 
Catálogo N? 

Descrição 

GRANDE 

6436·0-671 Componente Femoral Grande 71x64mm. 
6436-0-706 Componente Tibial Grande 06mm. 
6436-0-708 Componente Tibial Grande 08mm. 
6436·0-711 Componente Tibial Grande 11mm. 
6436-0·903 Componente Patelar Grande 43mm. 

STANDARD 

6436·1·665 Componente Femoral Standard 65x59mm. 
6436·1·706 Componente Tibial Standard 06mm. 
6436·1·708 Componente Tibial Standard 08mm. 
6436·1·711 Componente Tibial Standard 11mm. 
6436·1·716 Componente Tibial Standard 16mm. 
6436·1-721 Componente Tibial Standard 21mm. 
6436·1·903 Componente Patelar Standard 35mm. 

PEQUENO 

6436-3-658 Componente Femoral Pequeno 58x59mm. 
6436·3-706 Componente Tibial Pequeno 06mm. 
6436·3·708 Componente Tibial Pequeno 08mm. 
6436·3·711 Componente Tibial Pequeno 11mm. 
6436·3-716 Componente Tibial Pequeno 16mm. 
6436-3-721 Componente Tibial Pequeno 21mm. 
6436·3·903 Componente Patelar Pequeno 31mm. 

6191·1-001 Cimento ósseo radiopaco Simplex 
6146·0-000 Dreno de Sucção Porto-Vac 1/8" 
6147-0-000 Dreno de Sucção Porto-Vac 1/4" 
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Sistema Universal para Artroplastia 
de joelho Howmedica 

Vitallium® 

• Posicionamento anatômico 
• Precisão reproduzível 

Avaliações clínicas em milhares 
de casos de artroplastia total de 
joelho têm demonstrado precisão 
consistente e reproduzível no po­
sicionamento e assentamento 
dos componentes de prótese, 
bem como, alinhamento anatômi­
co dos membros inferiores, es­
quelética e fisiolog icamente. 

O resultado é uma distribuição 
un iforme de pressão nas interfa­
ces de fixação: prótese-cimento­
osso, alinhamento apropriado do 
esqueleto, bem como, equilíbrio 
fisiológico do joelho são alcança­
dos sem comprometimento das 

8 Cortes Básicos : 

1. 
Transverso 
dos 
Cõndilos Distais 

2. 
Furos 
de 
Fixação 
F em oral 

4 . 
Cõndilos 
Posteriores 

3. 
Côndil os 
Anter iores 

Os instrumentos foram desenha­
dos parasimplificaro procedimen­
to de preparação do femur e da tí­
bia. Os gabaritos são preparados 
sequencialmente para eliminar 
confusão quanto a ordem de uso e 
para facilitar a identificação. Cada 
gabarito é usado somente uma vez. 
Todos os guias são externos ao os­
so, assim simplificando as marcas 
de referência 
O alinhamento é checado antes 
que os cortes de osso sejam feitos. 
O Sistema Universal de Artroplas­
tia Total de Joelho é próprio para a 

partes moles estabilizantes e um 
maior grau de movimentos é pos­
sível no pós operatório, através do 
desenho do implante. 

Desenhados para precisão, os 
guias e gabaritos de alinhamento 
asseguram aprecisãodos8cortes 
de osso básicos necessários para 
o implante da maioria das próte­
ses totais de joelho. 
Os cortes de osso resultantes, são 
exatos e não é necessário refazê­
los ou remoldá-los. A prótese pode 
então ser precisamente posicio­
nada. 

5. 
T ransverso 
do 
Plana lto 
T ibial 

c 
[ 7. 

Chanfro 
Posterio r 
do Fêm ur 

6. 
Chan fro 
An terior 
do Fêmur 

8. 
Recorte 
p/ Fixação 
T ibial 

implantação anatômica e precisa 
da Prótese Total Condylar 
Howmedica 

Literatura e vídeo cassete (VHS) da 
técnica cirúrgica estão disponíveis 
na Howmedica Brasil. 

Para qualquer esclarecimento adi­
cional e mesmo sobre empréstimo 
de instrumental/provas, favor con­
tatar nosso representante Howme­
dica ou diretamente a: 

Divisão Howmedica-Brasil 
Via Pres. Dutra, Km 225- 07000- Guarulhos- SP 

Tel. (011) 209-8774- Telex (011) 33-882 
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da dor nas lombalgias , sinovites, bursi­
tes , tendinites e ciática. 

A combinação das vitaminas neu­
rotrópicas 81, 86e 81zcompletaaaçãoda 
dexametasona, sendo de particular im­
portância a reconhecida ação antiálgica 
dessas vitaminas. 

Dexa-Citoneurin 
Rápido retorno 

às atividades normais. 

A sinovite, bursite, tendinite, ciá­
tica e principalmente a lombalgia,são pa­
tologias que muitas vezes determinam o 
afastamento do trabalho e de outras ati­
vidades diárias. 

A ação combinada da dexameta­
sona e das Vitaminas B 1 , 86e 8 12devol­
ve rapidamente os pacientes às suas 
atividades normais. 

Composição 
Injetável: Ampola I- Vitamina 81 ... 
IOOmg; Vitamina 8 6 ... IOOmg; Vita­
mina 812 ... 5000mcg; procaína ... 50mg. 
Ampola 11 - acetato de dexameta­
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina 
81 ... IOOmg; Vitamina 86 ... IOOmg;Vi­
tamina 81 2. .. 5000mcg; dexameta­
sona ... 0,5mg. 

Indicações 
Lombalgia, sinovite, bursite, tendinite , 
ciática, síndrome ombro-braço aguda, 
síndrome cervical aguda. 

Contra-Indicações 

Dexa- C i toneurin 
Úlceras gástrica e duodenal , diabete , in­
fecções graves, descompensação cardía­
ca, bloqueio aurículo-ventricular e bra­
dicardia . 

Nas lombalgias, sinovites, bursites 
e tendinites, Dexa-Citoneurin 

assegura rápido 
retorno às atividades normais. 

Numa única tacada o golfista reali­
za harmonicamente uma série intermi­
nável de movimentos envolvendo todo o 
corpo. Mas isso não é privilégio dos gol­
fistas. Em nosso dia-a-dia somos obriga­
dos a realizar todos esses movimentos e 
até muito mais. 

Manter a liberdade de movimentos 

é indispensável para se viver integral- Precauções 
mente o dia-a-dia, sem restrições . As mesmas de qualquer corticoterapia 

sistêmica. 
Dexa-Citoneurin 

Elimina rapidamente 
a dor e a inflamação. 

A dexametasona é um corticos­
teróide de comprovada ação terapêutica, 
cuja potência antiflogística é 5 a 6 vezes 
superior à da prednisona. 

Essa potente ação antiinflamatória 
da dexametasona reduz a irritação dos 
tem1inais nervosos, com alívio imediato 

Posologia 
Ampolas: I aplicação intramuscular a 
cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6 
comprimidos ao dia. 

Apresentações 
Embalagens com 3 ampolas I + 3 am­
polas fi e embalagens com 20 compri­
midos. 

MERCK 



O uso do fixador externo em clínica ortopédica 

Experiência de três anos no Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP 

CLEBER A. JANSEN PACCOLA 1, LUIZ MARIO BELLEGARD2, IVAN LUCENA DE ALMEIDA2 

'RESUMO 

A experiência com o fiXador externo (FE) no Hospi. 
tnl das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto-USP num período de 3 anos é relatada. Quarenta e 
dois fixadores externos foram aplicados em 35 pacientes. 
Houve seis casos de reaplicação e uma aplicação bilateral. 

As principais indicações foram fraturas expostas (29 
a1plicações: 69%) e pseudartrose infectada (10 aplicações: 
24%). A tíbia foi o osso afetado na maioria dos casos-
2,B (67%). 

O fixador externo utilizado na maioria dos casos foi o 
AO-rosca; foram utilizadas diversas montagens (grampo, 
moldura e tridimensional). 

A análise dos nossos casos nos levou às seguintes con­
clusões: 

1) O FE é extremamente valioso no tratamento das 
fraturas expostas grau me das pseudartroses infectadas; 

2) A consolidação ocorreu em 18 casos- 43% (cica­
trização óssea secundária na maioria), embora o FE te­
nllta sido procedimento intermediário, para se conseguir 
cicatrização de partes moles em grande parte dos casos; 

3) A fixação da fratura à distância permite liberdade 
p:na novas intervenções no local, para procedimentos adi­
cionais, mesmo na presença de infecção; 

4) O uso do FE envolveu pequeno número de compli· 
cuções, tornando sua utilização bastante segura; 
' S) A aceitação social do FE em nosso meio é proble­
mática, levando-nos algumas vezes à sua remoção anteci­
pada. 

I. Prof. Livre-Doc. do Dep. de Cir., Ortop . e Traumatol. da Fac. de 
Med. de Ribeirão Preto- USP. 

2. Ex-Resid. do Dep. de Cir. , Ortop . e Traurnatol. da Fac. de Med . de 
Ribeirão Preto- USP. Membro Tit. da SBOT. 

Rev. Brasil. Ortop. - V oi. 20. N' 2- Mar-Abr. 1985 

SUMMARY 

On the use o/ externa/ ruation in orthopaedics. A three 
years experience at the "Hospital das Clínicas da Facul­
dade de Medicina de Ribeirão Preto"- Brazil 

The experience with the externa/ fixation device 
(EFD) in the "Hospital das Clínicas da Faculdade de Me­
dicina de Ribeirão Preto - USP' ' o ver the period o f three 
years is reported. Forty two EFD were app/ied in 35 pa­
tients. Six reapp/ications and one application on both /egs 
were undertaken. 

The main indications were open fractures (29 appli­
cations - 69%) and infected nonunions (10 app/ications 
- 24%). The tibia was the most/y affected bane (28-
67%). 

AO (AS/F) threaded EFD were emp/oyed in most ins­
tances; different assemblies were used (frame, clamp and 
combined). 

The ana/ysis of our cases /ed us to the fo//owing con­
clusions: 

1) The EFD is of extreme va/ue in the treatment ;/ 
grade III open fractures and infected nonunions; 

2) Union was achieved in 18 cases (43%). In ali but 
two hea/ed cases, the union was by ca//us formation (se­
condary union). Neverthe/ess, the EFD was used in most 
patients as an intermediate procedure for soft tissue 
healing; 

3) The EFD a//ows for easy care o f the associated soft 
tissue injuries even in the presence of infection, a//owing 
/ater additiona/ procedures, as skin grafting and jlap ro­
tations; 

4) The use of the EFD invo/ved a scarse number o/ 
comp/ications, which renders it a re/iab/e and safe method 
o f treatment; 
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5) The social acceptance of the device in ou r commu­
nity was troublesome, since many patients were displeased 
with the aspect of the EFD. This led us to antecipate its 
remova/ in a few instances. 

INTRODUÇÃO 

A primeira referência ao uso dos fixadores externos 
data de 1840, quando Malgaigne(B> descreveu um aparelho 
que consistia de um punção, o qual chegava até o osso 
percutaneamente e era mantido em posição por uma tira 
de couro afivelada circularmente na perna. 

Parkhill (1897)(9> e Lambotte (1907)0> desenvolveram 
fixadores que se assemelham aos atuais. Anderson 
(1934)(2) e Hoffmann (1954)(61 desenvolveram fixadores 
muito versáteis que permitem correção dos desvios após 
sua aplicação. 

Aperfeiçoamento dos aparelhos para usos específicos 
foi conseguido por Charnley (1953) (5> - artrodese de 
compressão - e por Wagner (1972)(1" - alongamento 
ósseo. 

O tratamento das fraturas expostas grau 111 de 
Allgowero 1, muitas vezes associadas a lesões vasculares e 
grande destruição de partes moles, sempre foi um proble­
ma difícil para o cirurgião ortopédico. O seguimento des­
ses pacientes usualmente era desanimador, pela dificulda­
de em se prestar assistência adequada às partes moles 
traumatizadas, que necessariamente ficavam sepultadas 
pela imobilização gessada. 

O princípio básico para a cicatrização óssea e de par­
tes moles, como também a profilaxia e a cura da infecção, 
que é muito comum nesse tipo de fratura, é a imobiliza­
ção. Rittman e cols. (10> demonstraram o valor da imobili­
zação óssea rígida na profilaxia da osteomielite pós-trau­
mática em fraturas expostas. Contudo, na maioria dos ca­
sos, a fixação interna não é recomendável, devido às con­
dições locais de partes moles. 

A opção do tratamento com gesso aplicado após des­
bridamento cirúrgico , com0 preconizado classicamente 
nas escolas de Bohler e Watson-Jones, tem como princi­
pal inconveniente a dificuldade ou impossibilidade de ins­
peção freqüente e tratamento contínuo de partes moles. 
Além disso , a mobilidade relativa dos segmentos fratura­
dos propiciada pelo aparelho gessado favorece a compli­
cação do quadro , com o aparecimento de osteomielite pós­
-traumática. 

Com o objetivo de se obter uma fixação rígida, dei­
xando as articulações livres e facilitando os cuidados pós­
-operatórios e intervenções subseqüentes, foi desenvolvida 
a fixação externa. 

Hoje, o fixador externo (FE) é um capítulo à parte no 
arsenal terapêutico, vindo preencher uma lacuna no que 
diz respeito ao tratamento de fraturas com lesões extensas 
de partes moles, muito comuns no mundo moderno. Pelos 
resultados obtidos com a fixação externa, o próprio grupo 
AO, que preconiza a fixação interna das fraturas expos­
tas, tem aumentado ultimamente suas indicações de fixa­
ção externaoo>. 
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Em nosso meio, o FE não tem sido usado com a mes­
ma freqüência que nos países desenvolvidos, principal­
mente pelo seu elevado custo. 

A experiência com o uso de FE no Hospital das Clíni­
cas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Uni­
versidade de São Paulo é ainda de poucos anos , mas a re­
lativa disponibilidade de material nos permitiu acumular 
razoável número de casos, possibilitando esta avaliação. 

O objetivo deste trabalho é, portanto, a análise do 
uso do FEnos pacientes do HC-FMRP-USP, no período 
de março de 1980 a maio de 1983. 

MATERIAL E MÉTODO 

Nosso material consiste de 42 aplicações do FE, cor­
respondendo a 35 pacientes, 26 do sexo masculino e 9 do 
sexo feminino, com idades entre 7 e 75 anos , com idade 
média de 34,5 anos. 

O diagnóstico dos pacientes foi predominantemente 
fraturas expostas e pseudartroses infectadas (tabela I) . 

TABELA 1 
Diagnóstico 

Fratura exposta com menos de 8 horas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
Pseudartrose infectada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 
Fratura exposta tratada inicialmente de forma conservadora . . . . . . . 7 

Fratura exposta tratada inicialmente de forma cruenta . . . . . . . . . . . . 5 
Fratura exposta com mais de 8 e menos de 48 hs de trauma . . . . . . . . 5 

Como proteção após ressecções ósseas amplas (tumores) . . . . . . . . . 2 
Pseudartrose previamente infectada . . . ..... . . . ... · . . .. . . . . ... . . 

T~l . ... . ... .. ... . ... . . .. . .. . . .. . . . ....... . . . . .. . . . . . . . . .. ~ 

TABELA2 
Osso onde o FE foi aplicado 

Tíbia* .. ....... . . ... .. ..... . . . . . . . . . . . 28 
Fêmur* . .. ...... . ... .. . . .. . ... .. . .. . . . 9 

Através do cotovelo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Umero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Total . . . . .. .. . . . . ........ . . ... . . .. .... 42 

• Em uma lesão tibial proximal e duas femorais distais, o FE 

foi colocado transarticular. 

TABELA3 
Tipo de montagem 

Moldura + grampo (tridimensional) .. . . . . 21 
Grampo . . ..... . . . . . . .. . . .. .... . . ..... 17 

Moldura .......... . . . .... . 4 

Total .. . . . . . . .. . . . . . . 42 

TABELA4 
Motivo da colocação do FE 

FE como primeira fixação cruenta executada . . . .. . ... . . . .. . . . ... 24 
Após fixação externa anterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Após osteossintese interna infectada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

Total . . . . ... . .. .. ... . ..... .. .. . ... .. . . . . .. . . . . .. .. ........ . 42 
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O osso onde o FE foi aplicado com mais freqüência 
foi a tíbia. Houve 6 aplicações englobando articulações 
(tabela 2). A montagem mais freqüente foi a tridimensio­
nal (tabela 3). 

O tipo de FE usado em nossos casos foi o AO-rosca 
em todos os casos, exceto três, em que foi usado o alonga-

TABELAS 
Tipo de consolidação óssea conseguida 

Não consolidou ... .. ... . .. . . .. . . . . . . . .• . .. ... .. ..... 22 
Secundária .. .. .. . .... . . . . . .. .... ..... ..... .. • .. . ... 16 
Primária .. ..... ... ....... ..... .. . .. . .... . ... ... .. .. . 2 
Não se tratava de fratura . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Total . .. . ... . . . ... . . . . . .... . . ........ .. .. . . .. . .. . . . 42 

TABELA& 
Consolidação secundária de acordo com o diagnóstico 

Fratura exposta tratada inicialmente de forma cruenta . . . . . 3 
Fratura exposta com menos de 8 horas . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Pseudartrose infectada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Fratura exposta tratada inicialmente de forma conservadora 4 
Pseudartrose previamente infectada .. ..... .. . ..... ... . . 

Total . ....... . . . . ...... . . .. . ... . .. . ... . . .. . . .. .. . .. 16 

TABELA 7 
Tempo de permanência* 

em função da consolidação 

Tempo(mês) 
Não 

Consolidaram Total 
consolidaram 

o -1 4 4 
1-2 4 1 5 
2-3 2 2 4 
3-4 2 3 5 
4-5 3 3 
5-6 3 4 7 
6 - 7 3 4 
7-8 1 
+ de8 2 3 

Total 18 18 36 

• Nos casos em que houve consolidação após reaplicaç~o do FE (6 casos), adicionamos os 
tempos das aplicaçOes iniciais. 

TABELAS 
Procedimento que se seguiu ã remoção do FE 

em função da consolidação 

Procedimento 
Conso· Não conso· 
lidaram lidaram 

Nenhum 15 4* 
Osteossíntese interna 10 
Imobilização compl. c/ gesso 3 3 
Abandono tratamento 
Reinstalação do FEde 

6 
maneira diferente da anterior 

Total 18 24 

Total 

19 
10 
6 

6 
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• Dois pacientes que foram a óbito logo após a instalação e dois pacientes que se tratavam 
de ressecçao tu moral ex tensa sem fratura . · 
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dor de Wagner. A compressão axial por meio do FE foi 
feita em aproximadamente 114 das aplicações (tabela 4). 

Em nosso serviço, usamos o FE do tipo AO-rosca , 
que é uma modificação do FEde Hoffmann-Vida! (fig. 1). 
O aparelho é constituído de barras rosqueadas de vários 
comprimentos, com cabeça sextavada e um conjunto de 
peças de conexão que correm livremente através da rosca. 
A conexão da extremidade oposta à cabeça é rosqueada , 
permitindo compressão axial a nível do foco de fratura . As 
conexões aceitam pinos de Steinmann de calibre de até 
Smm, que são fixados por meio de um parafuso. O apare­
lho permite confecção de 3 tipos básicos de montagem: 
grampo, moldura e combinado ou tridimensional. 

Técnica de aplicação do FE tipo AO-rosca 

A maioria dos nossos casos foi de aplicação do FE na 
tíbia, com montagem tipo combinada (tridimensional). 
Por esse motivo, descrevemos a montagem tridimensional 
para a tíbia. 

A redução era processada com o membro anestesia­
do e campos esterilizados colocados, deixando exposto 
desde a região supracondiliana. Não era necessário o uso 
de garrote para a aplicação do FE. 

Enquanto um auxiliar mantinha a fratura alinhada , 
um pino de Steinmann de Smm de diâmetro era passado 
no plano frontal , proximalmente à fratura e distante des­
ta. Tomava-se o cuidado para evitar necrose óssea por 
aquecimento, fazendo-se perfuração prévia com broca de 
4,Smm para a região cortical densa e de 3,5 para a região 
metaepifisária. O pino de Steinmann era então instalado 
na perfuração com auxílio de um mandril com cabo em T, 
para evitar aquecimento. 

As hastes do FE eram colocadas no primeiro pino e 
um guia de perfuração orientava a passagem do furo para 
o segundo pino , que era colocado no fragmento distai , dis­
tante da fratura. 

TABELA9 
Procedimentos adicionais 

Enxerto de osso esponjoso ..... . .. . . .... .. .. .. ... . . . . . 24 
Enxerto livre de pele . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 
Desbridamento ósseo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
Retalho de pele tipo "cross-leg" . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Irrigação + drenagem contínuas . . . . ..... .. ... . . . . ... . . 4 
Colar de gentamicina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . 1 
Nenhum . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 

Total . .. .... .. . ... .. . . . . ...... . . . .. .. .... . . . . . .. ... 67 

TABELA10 
Complicações 

Nenhuma ... .. . .. ... .. .. . ... .. . . . . . . .. .. . . . . .. ... .. 36 
Refratura . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Óbito .... ... . .. .. ..... . .. .. . ... .. . . ... . .. ..... .. . .. 2 
Abandono de tratamento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Total .. ... . . .. .... . . .. .. .. .. . .. ..... ... ... . . ... .. . . 42 
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____ I .. ..._ ......... 4. 

Fig. 1 - Componentes e instru­
mental para aplicação do fixador 
externo tipo AO-rosca modificado 
no Hospital das Clínicas de Ribei­
rão Preto-USP: A) guia de perfura­
ção (com mandril em posição}; B) 
broca de 3,5mm; C) pino de Stein­
mann S,Omm; D) pino de Shanz 
mod1jicado; 1:./ barra rosqueada; F) 
peça de conexão da extremidade 
proxima/ da barra (lisa}; G) porca; 
H) peça de conexão intermediária 
(lisa}; I) peça de conexão com ros­
ca, para a extremidade dista/ da 
barra. 

Fig. 2- Paciente R.A.F. -Nas c.: 
I61I21I968. I81818I: Vítima de 
acidente automobilístico (capota­
menta de caminhão). Apresentava 
fratura cominutiva de crânio com 
exposição de dura-máter, fratura 
exposta grau !li dos ossos do ante­
braço E + luxação radioumeral e 
escoriações múltiplas (1) . I41818I: 
I? atendimento: desbridamento + 
fixação com FE e fios de Kirschner 
intramedu/ares (2A, lB, 2C). I 21 
918I: mudança na posição do FE, 
fazendo flexão do cotovelo + en­
xerto livre de pele (3A, 3B). I / 101 
8I: Remoção do FE (4A , 4B). Fixa­
ção interna para correção da pseu­
dartrose dos ossos do antebraço + 
redução da luxação radioumeral 
(5) . I I/ 3183: Sinais radiológicos de 
consolidação, com boa função do 
cotovelo (6A, 6B, 6C). 
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O terceiro pino era passado no fragmento proximal, a 
cerca de 2 a 4cm da fratura, enquanto o quarto pino fica­
va em situação análoga, no fragmento distai. O guia de 
perfuração era utilizado também para esses pinos. 

Se a adaptação dos extremos ósseos era tal que per­
mitia estabilidade contra encurtamento, aplicávamos 
compressão mediante giro no sentido horário na cabeça da 
haste , para aproximar os dois pinos de cada extremo; a 
seguir, os pinos intermediários eram forçados, um de en­
contro ao outro, com auxílio das porcas. Se havia falha 
óssea impedindo a aplicação de compressão, fazíamos ten­
sionamento de um pino contra o outro em cada fragmen­
to, por intermédio das porcas, empurrando os pinos inter­
mediários em direção oposta à fratura. 

Em seguida, eram passados dois pinos de Shanz mo­
dificados, um em cada fragmento, no plano sagital, a 
4-Scm da fratura. Uma ou duas hastes eram colocadas 
nestes dois pinos, podendo ou não ser aplicada compres­
são na fratura através desses pinos, conforme interessasse. 
As hastes das montagens nos planos frontal e sagital eram 
então unidas, mediante pinos de Steinmann, formando 
um sistema único, tridimensional. 

Do ponto de vista de tempo de permanência com o 
FE, obtivemos os resultados constantes da tabela 7. O 
tempo médio de permanência nas ocasiões em que houve 
consolidação foi de 4,9 meses; naquelas em que não 
consolidaram, foi de 3,4 meses. A média geral do tempo 
de permanência do FE foi de 4,2 meses. 

O procedimento que se seguiu à remoção do FE foi 
conforme demonstra a tabela 8. 

As montagens obedeceram sempre a critérios de esta­
bilidade apontados por Bolze e cols.<J> e Chao e cols.(4>, 
que resumidamente são: 1) usar pinos calibrosos (diâme­
tro de Smm); 2) distanciar os pinos em cada fragmento; 
3) aplicar compressão axial sempre que possível ; 
4) quando não for possível aplicar compressão, tensionar 
os pinos entre si em cada fragmento; 5) colocar as hastes 
dorsalmente aos pinos na montagem em moldura; 6) fa­
zer montagem tridimensional; 7) aproximar o máximo 
possível as hastes do osso; 8) aplicar o terceiro e quarto 
fios da montagem tipo moldura o mais próximo da fra­
tura. 

Finalmente, a pele era incisionada em cruz com 
bisturi, de modo a liberar a tensão da pele ao redor do lo-

Fig. 3- Paciente C.A.S.G. - Nasc.: 25131 I967. I311018I: Atropelado 30 dias antes, sofreu fratura exposta dos ossos da perna D. 
Procurou o Hospital das Clinicas de Ribeirão Preto, por negar-se a submeter-se a amputação (I A, I B, IC). I41 I018I: Desbridamento + 
artrodese tibiotársica + colocação de FE + enxerto autólogo do i/Íaco (2A, 28, 2C). I61 II I8I: Reoperado. Desbridamento ósseo da 
tíbia + recolocação do FE com montagem lateral, para permitir "cross-leg ·· (3A, 38). 301 I II8 I: Retalho cutâneo tipo "cross-/eg" (4A, 
48). 912182: Colocação de enxerto autóiogo do ilíaco. I/ 6182: Descorticação + colocação de enxerto do ilíaco + mudança de fixador, 
para montagem tridimensional (SA, 58). 2916182: Fratura consolidada: removido o FE (6A, 68). 817183: Aspecto final (7A, 78, 7C). 
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cal de emergência do pino e evitar necrose e dor pós-ope­
ratórias. 

Quando a fratura foi em outros ossos, fêmur, úmero, 
rádio e ulna, a montagem em grampo era feita, apesar da 
menor estabilidade em relação à montagem tridimen­
sional. 

Cuidados pós-operatórios 

Na enfermaria, os curativos eram feitos diariamente, 
utilizando lavagem mecânica com chuveiro manual ou 
turbilhão e com antisséptico !Sterylderm). Nas saídas dos 
pinos , sempre era colocada gase iodoformada. A fisiotera­
pia é muito importante, no sentido de permitir amplitude 
normal de movimentos na articulação distai e proximal à 
fratura. O suporte de carga era encorajado e dependia das 
condições gerais do paciente e do grau de contato ósseo. 
Em todos os casos de lesão no membro inferior, foi possí­
vel carga parcial de pelo menos 15 kg. 

RESULTADOS 

Do ponto de vista de cicatrização óssea, obtivemos os 
resultados demonstrados na tabela S. Os dois casos em 
que houve consolidação primária tratavam-se de fraturas 
expostas de tíbia , em que se aplicou o FE com compressão 
no foco de fraturas . A consolidação foi obtida em 6 meses, 
em ambos os casos. 

Os casos em que obtivemos cicatrização óssea secun­
dária com o FE estão distribuídos conforme o diagnóstico 
na tabela 6. Tomando somente as fraturas expostas, hou­
ve 10 fraturas de tíbia e uma de fêmur, que consolidaram 
em tempo médio de 5 meses (tempo mínimo de 2 meses 
e máximo de 9 meses). Das pseudartroses que consolida­
ram com o FE, 4 eram de tíbia e 1 de úmero. O tempo mé­
dio de consolidação foi de 4,5 meses (mínimo de 2 e máxi­
mo de 8 meses). A compressão axial foi aplicada já de iní­
cio em 2 casos. 

Os procedimentos adicionais que foram realizados 
durante a permanência do FE estão relacionados na tabe­
la 9 e as complicações na tabela 10. 

Nas figuras 2 e 3 demonstramos a evolução de dois de 
nossos casos. 

DISCUSSÃO 

Nossos casos refletem a idéia generalizada de que as 
indicações principais do uso de FE são para tratamento 
das fraturas expostas (29 aplicações) e das pseudartroses 
infectadas (10 aplicações). 

Merece ser citada a aplicação do FE em ressecções 
ósseas amplas: dois casos de tumores de células gigantes, 
em que o FE foi aplicado no intuito de proteger o osso en­
fraquecido, até o momento da integração de enxerto ósseo 
colocado para preencher a cavidade criada pela ressecção 
do tumor. 

O osso mais afetado foi a tíbia (67% dos casos), pois é 
o osso mais exposto aos traumatismos graves, sendo os 
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acidentes de trânsito responsáveis pela maioria dos casos 
(especialmente motocicletas). 

O sexo masculino foi o mais atingido (3: 1), por ser o 
mais exposto aos acidentes de trânsito, especialmente mo­
tocicletas. 

A idade média desses pacientes foi de 34,5 anos, mos­
trando que o adulto jovem é o mais atingido nessas lesões. 

O tipo de FE usado de rotina em nossos pacientes foi 
o AO-rosca, exceto nos casos em que foi necessário fazer 
alongamento. O FE AO-rosca permitiria a realização de 
alongamento ósseo em circunstâncias especiais; porém, 
naqueles casos em que se antevia a necessidade de alonga­
mento ósseo como passo intermediário no tratamento , 
optou-se pelo alongador de Wagner, por sua maior versa­
tilidade como alongador. 

O FE usado mostrou-se satisfatório no uso clínico, 
permitindo funções de neutralização e compressão. Por 
causa da sua simplicidade de construção (número reduzi­
do de componentes, barra única lateral, poucas cone­
xões), sua aplicação é simplificada e sua rigidez é razoá­
vel; mesmo sua montagem tridimensional é feita com pou­
cas peças. Essas características, bem como seu baixo cus­
to, são suas principais vantagens. 

Sua principal desvantagem é que permite apenas pe­
quenas correções dos desvios angulares . Essa desvantagem 
pode ser minimizada pela presença de um auxiliar que 
mantenha o alinhamento correto dos fragmentos, quando 
da passagem dos pinos. 

Das montagens em apenas um plano, a que permite 
maior estabilidade é a moldura. Determinados segmentos 
dos membros, por suas características anatômicas, não 
permitem esse tipo de montagem (coxa, braço). Nesses ca­
sos, optamos pela montagem tipo grampo. Na tíbia , usa­
mos quase que universalmente a tridimensional, que é 
mais estável e permite carga parcial precoce sobre o mem­
bro comprometido. 

Em alguns casos, houve necessidade de englobar uma 
articulação, quando um dos segmentos era muito pequeno 
ou cominuído, ou ,,m casos de tumores metaepifisários. 

O FE foi utilindo tanto como primeiro método de 
tratamento (p.e., na~ fraturas expostas), quanto como se­
gunda modalidade de f: xação (p.e . , após osteossíntese in­
terna infectada). A intenção do uso do FE em nosso servi­
ço não foi como procedimento terminal, mas como fase do 
tratamento. Ele foi mantido em média de 4-5 meses, 
quando geralmente se decidia, ou pela manutenção do FE 
até a consolidação, ou pela opção por osteossíntese inter­
na, ou ainda por outro meio de fixação, assim que as par­
tes moles permitissem. O momento de remover o FE e 
aplicar síntese interna dependia da evolução radiológica 
da cicatrização óssea. Mesmo assim, obtivemos 43% de 
consolidação entre os casos tratados só com FE. 

O tempo médio de permanência de cada aplicação de 
FE foi de 3,5 meses. A média ficou aquém do que se pode­
ria esperar, devido às reaplicações de FE (6 casos). Esta 
permanência relativamente baixa possibilitou, por outro 
lado, que determinado número de FE beneficiasse número 
maior de pacientes. · 
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Inúmeros procedimentos adicionais foram necessá­
rios durante o tratamento dos nossos casos. Tais procedi­
mentos puderam ser realizados sem dificuldades com o FE 
instalado. Eventualmente, mudou-se a montagem para 
possibilitar a realização de retalhos cutâneos, sem prejuí­
zo da fixação. Os procedimentos adicionais que acompa­
nham a instalação do FE visam em geral dar condições às 
partes moles para o tratamento definitivo. 

Quanto à cicatrização óssea alcançada com o fixador, 
observamos dois casos de cicatrização óssea primária, po­
rém, na grande maioria dos casos consolidados, ela foi se­
cundária (com formação de calo ósseo). Concluímos que a 
cicatrização primária com o uso do FE é possível, mas as 
condições para obtê-la nem sempre são viáveis de serem 
obtidas com FE. Surge ainda a questão de quanta mobili­
dade seria ideal num aparelho de fixação externa. Alguns 
autores vêm questionando se certo movimento ao nível do 
foco de fratura seria ou não benéfico no sentido de esti­
mular a formação de calo ósseo<4>. 

As complicações com o uso do FE foram baixas, le­
vando em consideração a gravidade das fraturas e o tempo 
de permanência do mesmo. Em alguns pacientes, havia 
grande tolerância aos pinos de Steinmann; em outros, 
ocorria reação nos orifícios de entrada e saída, com for­
mação de tecido de granulação ou mesmo de secreção pu­
rulenta; porém, nunca foi necessária a remoção do FE por 
motivo de infecção nos pinos. Em alguns casos, havia 
afrouxamento dos pinos, especialmente em montagem ti­
po grampo, não chegando a comprometer a estabilidade 
da montagem, tendo em vista o constante retensionamen­
to dos pinos. Observamos também a importância da cons­
tante limpeza da secreção serosa que dessecava na emer­
gência dos pinos na pele. A não remoção diária dessas 
crostas não permite o esvaziamento da secreção serosa 
matis profunda, que tende a se infectar. Neste aspecto, a 
colaboração do paciente é fundamental. 

Dos pacientes que liberamos para carga, logo após a 
remoção do FE, houve refratura em 3 casos. Isso fez com 
que recentemente aplicássemos proteção adicional gessa­
da, mesmo após a consolidação. 

A limitação de movimentos articulares observada foi 
minimizada, devido ao fato de a fisioterapia ter sido esti­
mulada logo nos primeiros dias de pós-operatório. A res­
trição de movimento remanescente foi atribuída à nature­
za da lesão, com substituição fibrosa de partes moles trau­
matizadas, e não ao método de tratamento utilizado. 
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Tivemos, em alguns casos, problemas com a aceita­
ção do FE por parte do paciente. Os pacientes manifesta­
vam desejo de retirá-lo logo, especialmente porque o FE 
atraía a atenção de curiosos. Um paciente portador de 
pseudartrose de tíbia há J anos optou por abandonar o 
tratamento após 6 meses de uso do FE, por motivos pes­
soais. 

Pelos resultados que obtivemos, achamos que o FE é 
um instrumento de alto valor no arsenal terapêutico do or­
topedista, porque substitui com vantagem a maioria das 
medidas que eram preconizadas classicamente para o tra­
tamento das fraturas expostas com grande lesão de partes 
moles e pseudartroses infectadas. O modelo utilizado 
torna-se recomendável nas condições brasileiras, por sua 
simplicidade, rigidez e baixo custo. 
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Reimplante do hálux 
ARNALDO V . ZUMIOTII 1, MARCUS CASTRO FERREIRA2, RONALDO J. AZZE 3 

RESUMO 

Os autores apresentam caso de reimplante em ampu · 
tação de hálux. Com base no papel que desempenha na 
biomecânica normal do pé e sua influência na marcha, 
sugerem que sempre que possível deva ser tentado o reim­
plante nas amputações de hálux. 

SUMMARY 

Replantation of the hallui 

A successful replantation of the hal/ux in a child is 
reported. The role of the hal/ux in the biomechanics of the 
foot is discussed. In view of its importance the authors 
emphasized the indication for rep/antation in traumatic 
amputations. 

Os reimplantes em amputações completas ao nível 
dos membros superiores tornaram-se procedimento de ro­
tina após o advento da microcirurgia vascular e muitas sé­
ries foram publicadas destacando principalmente os resul­
tados funcionais<l.2.I6,22) . 

Apesar da grande experiência adquirida nos últimos 
anos em microcirurgia reconstrutiva dos membros, são 
poucos os relatos de reimplantes realizados com sucesso 
ao nível dos membros inferiores<s.s.IO.II.12.13.l3. •7. I8. 20.2I l. 

Nyarady<IBl, em 1981, relatou um caso de reimplante 
de hálux utilizando técnica de anastomose vascular por in­
vaginação. 
' Weber e cols. <2ll relataram, em 1982, que em 7 anos 
realizaram apenas 3 reimplantes de hálux, contra 900 
reimplantes da mão e dedos realizados no mesmo período. 

Em nosso meio, a freqüência de reimplantes dos 
membros inferiores também é muito pequena. Em 165 ca-

1. Méd. Assist. do Grupo de C ir. da Mão, Inst. de Ortop. e Traumatol. , 
Hosp. das Clín ., Fac. de Med. da Univ. de São Paulo. 
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sos de reimplantes de membros realizados pelo Grupo de 
Microcirurgia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, apenas 1 caso 
era de amputação completa do hálux. 

RELATO DO CASO 

F AS, 2 anos, sexo masculino, sofreu amputação com­
pleta do hálux direito em corrente de roda de bicicleta. 
Procurou o Pronto-Socorro do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
após 2 horas do· acidente. Foi atendido pelo Grupo de 
Microcirurgia e, após cuidados gerais e locais, foram rea­
lizadas radiografias e exames mais detalhados da extremi­
dade amputada. Embora houvessem lesões de tecidos ao 
nível da superfície amputada produzidas por mecanismos 
tipo esmagamento e avulsão, optou-se pela tentativa de 
reimplante. 

A criança foi submetida a anestesia geral e, após apli­
cação de torniquete pneumático no terço médio da coxa, 
foram realizados limpeza cirúrgica e o reparo das estrutu­
ras a serem reconstruídas. Simultaneamente, outra equi­
pe realizou os mesmos procedimentos na extremidade am­
putada. Em seguida, foram realizadas osteossínteses, uti­
lizando-se fio de Kirschner e tenorrafias de flexor longo e 
extensores do hálux. 

As anastomoses vasculares (uma artéria digital e duas 
veias dorsais) foram realizadas com auxílio de microscó­
pio cirúrgico, com mononáilon 10 zeros. 

A reconstrução dos nervos digitais foi deixada para 
segundo tempo, devido a lesão nervosa com perda de subs­
tância em conseqüência a mecanismo de tipo avulsão. 

Após sutura da pele, foi realizado curativo com algo­
dão hidrófilo, seguido de imobilização com goteira gessa­
da suropodálica. 

Na primeira semana de pós-operatório, além da anti­
bioticoterapia e sedativos, foram administradas as seguin­
tes drogas: heparina (via endovenosa, mantendo o tempo 
de coagulação de duas a três vezes o valor normal), Aspi­
rina (250mg via oral, cada 6 horas), naftidrofuril* (4 am-

• Iridux . 
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Figs.J, 2, 3 
Arrzputaçào do há!ux. Aspectos clínico e 
radiográfico no pré-operatório. 

Figs. 4, 5 - Reimplante do hálux. Aspectos clínico e radiológico no pós­
·operatório imediato. 
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Figs. 6, 7- Reimplante do há!ux. Aspectos clínico e radiológico após 1 
ano de evolução. 

polas em 250m! de soro glicosado a 5% cada 12 horas via 
endovenosa). 

Nesse mesmo período, foram realizados curativos 
diários e o pé direito foi mantido em posição elevada. Nas 
semanas seguintes, os curativos passaram a ser feitos em 
dias alternados. 

A reconstrução dos nervos digitais foi realizada na 
quarta semana de pós-operatório, utilizando-se a técnica 
de enxertia interfunicular. O nervo doador usado foi o 
nervo sural ipsilateral. 

A imobilização foi retirada após 6 semanas de pós­
-operatório, quando então foi liberada a marcha. 

Após 1 ano de pós-operatório, a criança apresentava 
marcha normal. Ao exame, apresentava no hálux sensibi-
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!idade táctil sem parestesias e extensão de 5° e flexão de 
3()o de movimentação ativa. 

DISCUSSÃO 
O hálux desempenha papel importante na marcha 

normal(2.4.22.23>; sua ausência traz problemas de ordem es­
tética e funcional para o pé(20J. 

Segundo Hutton e Dhanendran(6J, em adultos jovens 
normais o hálux recebe na fase de apoio mais que o dobro 
de carga em relação aos artelhos e três vezes mais que o 
médio pé. Os autores verificam ainda que nessa fase o 
tempo de contato do hálux corresponde a 60% do tempo 
total de contato do pé, enquanto que a cabeça dos meta­
társicos correspondem a 85% desse tempo. 

Embora o hálux participe da fase de apoio logo 
depois da cabeça do primeiro metatársico, o pico de car­
ga para ambos ocorre quase que simultaneamente. Isso 
ilustra a importância do hálux na complementação da 
função do 1 ~ metatársico. 

Além disso, quando há redução de carga sobre o há­
lux, como acontece por exemplo no hálux valgo, em con­
seqüência de cirurgia de Keller, ocorre sobrecarga na ca­
beça dos metatársicos. 

Com base nesses dados, podemos inferir que a ausên­
cia do hálux submete o primeiro raio e os raios vizinhos a 
concentrações altas e anormais de carga, levando a altera­
ções da biomecânica normal do pé. 

Em vista disso, concluímos que sempre que possível 
deve-se indicar o reimplante em amputações do hálux. 

As indicações em relação ao tipo de trauma e tempo 
de isquemia, assim como os procedimentos pré, intra e 
pós-operatório, são aqueles já descritos para reimplantes 
ao nível dos membros superiores04.22> . 
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Adamantinoma da tíbia 
Relato de dois casos. Seqüência de um caso 
já publicado e apresentação de novo caso 

SÉRGIO NOGUEIRA DRUMOND 1, GENIVALDO DIVINO ARAÚJ02, 

PAULO RANDAL PIRES 3, CARLOS ALBERTO RIBEIR0 4 

RESUMO 

Este trabalho apresenta o estudo de dois casos de 
adamantinoma da tíbia (do assim chamado), um dos 
quais publicado previamente em 1979. O primeiro caso já 
relatado anteriormente é agora apresentado com evolução 
final após ressecção local ampla e recidiva local, seguida 
dE~ metástase pulmonar e morte. O segundo caso, tratado 
com amputação, está bem, 4 anos após a cirurgia. 

S UMMARY 

Adamantinoma o/ the tíbia. Final report on a previously 
published case and presentation o f a new one 

This paper reports a study of two cases of adamanti­
noma (so-ca/led), one published previously in 1979. The 
first case is reported with its final evolution a/ter local and 
regional recurrence and pulmonary metastaús leading to 
death. The second case, treated by amputation, is well 4 
years after the operation. 

INTRODUÇÃO 

Sinonímia: ameloblastoma, adenoameloblastoma, 
angioblastoma maligno, sarcoma sinovial do osso. A lite­
ratura apresenta pelo menos 18 nomes para este tumor<6>. 

Conceito: o adamantinoma é um raro tumor primi­
tivo do osso de origem incerta e de provável natureza epi­
telial. Seu padrão histológico é semelhante ao ameloblas­
toma da mandíbula07.24>. 

I . Preceptor da Resid. Integrada de Ortop. e Trauma to!., Hosp. Orto-
pédico e Belo Horizonte (REIOT). 

2. Resid. da REIOT. 

3. Ortop. , Hosp. Belo Horizonte. 

4. Pato!. , Hospital Belo Horizonte. 
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O termo adamantinoma indica que este tumor con­
tém ou tem potencial para produzir esmalte dos dentes. 
Este termo é inadequado, pois não se encontra esmalte 
nestes tumores. Assim, os autores preferem referir-se a 
este como o "assim chamado adamantinoma". A patogê­
nese não está definidaOL 19.2Jl , porém estudos com micros­
cópio eletrônico sugerem tratar-se de tumor com estrutura 
epitelial (7.9. 11.21.2s). Há teoria em que as células epiteliais se­
riam implantadas na tíbia durante um traumatismoml e 
outra defende a hipótese de restos congênitos de células 
epiteliais no osso<141. Algumas teorias que sugerem outras 
naturezas para este tumor, como vascular, que o conside­
ra angioblastoma maligno<4>, e a do sarcoma sinovial <Dl es­
tão abandonadas. Outro ponto intrigante neste tumor é 
sua relação com a displasia fibrosa <Sl . 

O tumor acomete principalmente a tíbia e os ossos 
longos<J.IS.I61, porém pode atacar ossos curtos e mesmo 
ossos chatos da pelve. 

Atinge com mais freqüência o sexo masculino e a fai­
xa etária entre 20 e 40 anos<J.Is> . Os sintomas e sinais não 
são específicos<U0.24>. Em geral acomete a diáfise e ocasio­
nalmente a metáfise e diáfise, mas nunca a epífise<J>. 

A radiologia mostra lesão osteolítica bem delimitada, 
algumas vezes com aparência multicística, podendo tomar 
aspecto de bolha de sabão<J. IS.24>. O aspecto macroscópico 
mostra tumor acinzentado com consistência de borra­
cha<24>. A microscopia freqüentemente mostra ninhos e fi­
leiras de células de aspecto epitelial assemelhando-se ao 
ameloblastoma da mandíbula<24>. A lesão é maligna, ape­
sar da evolução lenta. A amputação é o tratamento de es­
colha, já que o tumor tem tendência a recidivar localmen­
te e dar metástase<2.IO. IS. I8.24>. O seguimento do doente deve 
ser feito por longos períodos<IO>: 

É nossa intenção, com este trabalho, mostrar a evolu­
ção do caso relatado em 19790B>, que evoluiu após 3 anos 
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Fig. 1 - Radiografia mos­
trando lesão osteolítica na 
diáfise da tíbia 

Fig. 1 - Aspecto histológi­
co de adamantinoma 

Fig. 3 - Cirurgia radical 
com ressecção em bloco da 
tíbia e tibialização da fi bula 

Fig. 4 - Tumor de consis­
tência firme e cor marrom­
-alaranjada 

Fig. 5 - Aparecimento de 
nódulos na perna 

Fig. 6 - Aparecimento de 
enfartamento na região in­
guina/ 

Fig. 7- Fíbula incorpora­
da e engrossada, mas com 
massas nodu/ares nas par­
tes moles 

Fig. 8- Metástases pulmo­
nares 

Fig. 9- Aspecto microscó­
pico da recidiva 

Fig. 10 - Massa volumosa 
110 I I 3 dista/ da perna E 

Figs. 11 e 11 - Aspecto os­
teolítico da lesão em duas 
incidências 
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com recidiva local , ganglionar e metástase pulmonar, e 
apresentar novo caso, desta vez tratado com amputação . 
Devido à raridade<B.lOJ destes tumores, cremos que nossa 
exposição pode ser de utilidade. 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 - O paciente AIM, de 23 anos , cor branca, 
natural de Minas Ge(ais, profissão não qualificada, apre­
sentava caroço na perna D desde 1971, após traumatismo. 

A radiologia mostrava, em 1978, lesão lítica, com ex­
pansão da cortical tibial (fig. 1). Efetuou-se biópsia em ja­
neiro de 1978, sendo feito diagnóstico de adamantinoma 
(fig. 2). Procedeu-se à cirurgia radical de tibialização da 
fíbula em março de 1978 (fig. 3). O tumor apresentava co­
loração marrom-alaranjada, de consistência firme (fig. 4). 
O paciente teve pós-operatório satisfatório e usou gesso e 
tutor por 1 ano. Em 1980 e 1981 estava bem, andando sem 
tutor, e voltou a trabalhar. Em 1982 notou aparecimento 
de caroços na perna operada e na virilha (figs. 5 e 6) e ha­
via queda do estado geral. O RX da perna mostrava a fi­
bula incorporada e engrossada, mas os nódulos eram evi­
dentes nas partes moles (fig. 7). O RX da bacia era nor-
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Figs. 13 e 14 - Aspectos 
histológicos 

Fig. 15 - Radiografia da 
peça de amputação 

Figs. 16 e 17- Aspecto ma· 
croscópico da lesão 

Fig. 18- Mostra· se o nível 
da amputação 

mal , mas o RX do tórax evidenciava nódulos metastá­
ticos (fig. 8) . Foi feita nova biópsia da perna e gânglios 
inguinais, que apresentavam o mesmo aspecto original 
(fig. 9) . Posteriormente, em outubro de 1982, o paciente 
veio a falecer. 

Caso 2 - O paciente HDM , de 36 anos, cor parda, 
natural de Minas Gerais, carpinteiro, apresentou-se no 
hospital em janeiro de 1980. 

Exibia tumor no tornozelo esquerdo, evoluindo des­
de 1976. Foi feita biópsia em outro hospital em 1978, 
quando foi indicada amputação. O paciente não aceitou a 
indicação e abandonou o tratamento. O tumor foi aumen­
tando de volume e mostrava-se com massa apreciável (fig. 
10). O RX expunha extensa lesão osteolítica (figs. 11 e 
12). Foi feita biópsia e determinada a patologia (figs. 13 e 
14). 

Foi proposta a amputação, após certeza de que o RX 
de tórax e a cintilografia estavam normais. O RX da peça 
mostra maiores detalhes do crescimento do tumor (fig. 
15) . O aspecto macroscópico da peça é visto nas figuras 16 
e 17: a tumoração do tamanho de um abacate, acometen­
do partes moles adjacentes, tem cor acinzentada e áreas 
de hemorragia. A amputação foi fe ita em nível proximal 
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da perna e adaptada com prótese. Na última revisão, em 
julho de 1984, estava bem de saúde. O RX de tórax está 
normal e o coto satisfatório (fig. 18). 

COMENTÁRIOS 

Os dois casos apresentados são do sexo masculino, o 
que corresponde à maior freqüência. A faixa etária está 
em torno da faixa etária mais atingida. Ambos os casos 
são de tíbia, o osso mais amiudadamente acometido. Os 
aspectos histológicos e radiológicos são clássicos. O caso 
tratado de maneirà mais conservadora evoluiu de modo 
insatisfatório, com recidiva local, regional e com metásta­
ses pulmonares. O segundo caso, aparentemente mais 
avançado e tratado com amputação, evoluiu bem até o 
momento, passados quase 5 anos da amputação. 

Em nenhum dos casos foi possível suspeitar clinica­
mente desta patologia, apesar da idade e localização den­
tro das características do tumor. Os sintomas e sinais clí­
nicos inespecíficos e a radiologia não patognomônica exi­
gem rotineiramente a biópsia<I0.20J, 

O diagnóstico histológico quase sempre é possível. 
Uma vez determinada a patologia, a amputação é o trata­
mento indicado<2.12.ISJ. A radioterapia e a quimioterapia 
não são eficientes e uma conduta mais conservadora deve 
ser evitada, como em nosso primeiro caso<2.7.I2.I8,20J. 
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Seqüelas de artrite séptica do quadril na criança 

PEDRO JOSÉ lABRONICI 1, RICHARD BOWEN 1 

RESUMO 

Seqüelas de artrite séptica do quadril em quarenta e 
d111as crianças, com quarenta e seis quadris envolvidos, fo­
ri!LID classificadas como: classe O - deformidade residual 
mínima; classe I - deformidade da epífise ou superfície 
al1icular; classe 11 - deformidade da epífise e placa de 
CJ'eSCimento fisário; classe ill- destruição do colo femo· 
ra!LI, com resultante pseudartrose ou consolidação viciosa; 
e classe IV- destruição da cabeça e colo femorais. Esta 
classificação define a deformidade anatômica e recomen · 
W!IÇ'Ões de tratamento. A importância de tratamento 
a,~ivo prematuro na artrite séptica é enfatizada, para 
rEduzir a incidência de deformidades residuais. As seqüe­
las mais comuns de artrite séptica do quadril incluem irre­
gularidades epifisárias, distúrbio do crescimento fisário, 
bnstabilidade do quadril, discrepância dos membros infe­
riores e destruição da articulação do quadril. Embora 
m1uitos procedimentos ortopédleos possam melhorar a 
nllDção do quadril após artrite séptica, poUC9S procedi· 
mentos são gratificantes. 

SUMMARY 

Séquelae o/ septic arthritis o/the hip in children 

Seque/ae of septic arthritis of the hip in forty-two 
children with forty-six hips involved were classified as: 
c/ass O- mínima/ residual deformity; c/ass I- deformity 
of the epiphysis or articular surface; c/ass 1/ - deformed 
epiphysis and physeal growth plate; c/ass Ill - destruc­
tion o/ the femora/ neck with resultant pseudarthrosis or 
ma/union; and c/ass IV- destruction of the femoral head 
and neck. This c/assification defines the anatomic defor· 
mity and treatment recommendations. The importance o/ 
early aggressive treatment o f septic arthritis is· emphasized 
to reduce the incidence of residual deformities. The most 
common sequelae o f septic arthritis o f the hip include epi-

1. Alfred I. duPont Institute, Wilmington, Delaware. 
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physea/ irregularity, growth p/ate disturbance, hip 
instability, leg-length discrepancies, and destruction of 
the hip joint. Although many orthopaedic procedures can 
improve hip function after septic arthritis, few procedures 
are a/together gratifying. 

INTRODUÇÃO 

Artrite séptica aguda do quadril foi primeiramente 
descrita na literatura em 1874 por Smith09>, que relatou 
21 pacientes afetados. Desse grupo, 13 pacientes morre­
ram e 8 recuperaram-se, mas com graves seqüelas. Desde 
o relato de Smith, inovações no tratamento têm mudado 
significativamente o prognóstico desta doença, mas defor­
midade residual é ainda ocorrência comum. A maioria dos 
autores relata início que varia do começo do 1 ~ ano até o 
final do 2~ ano de vida<I.J.7.IO.I6>. 

Etiologia, clínica e tratamento dos estágios agudos da 
artrite séptica do quadril infantil estão bem discutidos e 
documentados na literatura 14. 10,12.13.14.15.1 7. 20.22>. 

Artrite séptica do quadril pode levar à luxação da ca­
beça femoral, lesar a cartilagem de crescimento, ou des-

. truir totalmente a cabeça femoral e/ ou o colo femoral<2·3· 

5.9.12.14>. Tendo em mente estas possíveis seqüelas, desen­
volvemos um sistema para categorizar deformidades resul­
tantes da artrite séptica do quadril nas crianças. O objeti­
vo deste trabalho é descrever um sistema de classificação, 
aplicando-se em um grupo selecionado de pacientes vistos 
no Alfred I. duPont Institute e discutir programas de tra­
tamento. 

MATERIAL E MÉTODO 

O seguinte sistema de classificação foi planejado para 
categorizar a deformidade residual do quadril vista nos 
pacientes deste estudo: classe O - deformidade residual 
mínima; classe I - epífise ou superfície articular defor­
mada; classe 11 - epífise e fise deformadas; classe 111 -
destruição do colo femoral, com pseudartrose ou consoli-
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dação viciosa resultante; classe IV - destruição da cabe­
ça e colo femorais. 

O tratamento da seqüela da artrite séptica do quadril 
foi baseado na classificação da deformidade dos pacien­
tes. 

Quarenta e dois pacientes com quarenta e seis qua­
dris com artrite séptica foram tratados no Alfred I. 
duPont Institute, em Wilmington , Delaware. Doze pa­
cientes eram do sexo feminino e trinta pacientes eram do 
sexo masculino. Vinte e oito pacientes eram brancos, dez 
pretos e quatro eram de outras nacionalidades. O quadril 
esquerdo foi afetado em dezenove pacientes; .,p quadril di­
reito em dezenove pacientes; e, em quatro quadris, a 
doença foi bilateral. A média defollow-up foi de sete anos 
e seis meses . Sete quadris eram classe O, três eram classe I, 
doze eram classe 11 , quatro eram classe Ill, dezessete 
eram classe IV . Três pacientes tinham somente desenvol­
vido recentemente artrite séptica e não foram classificados 
em nosso estudo. Onze pacientes tinham múltiplos locais 
envolvidos, incluindo o úmero (1) , tornozelo (4) , cotovelo 
(4), ombro (4), joelho (4) , coluna cervical (2), punho (1) e 
pé (2). Setenta e quatro procedimentos cirúrgicos foram 
realizados em trinta e sete pacientes, para tratamento da 
artrite séptica ou deformidade residual da artrite séptica. 
Os setenta e quatro procedimentos cirúrgicos não incluem 
as cirurgias realizadas para a deformidade das outras arti­
culações. 

O organismo infectante foi o Stafilococcus aureus em 
dezoito quadris, Streptococcus em dois quadris, Proteus 
em um . Nenhum crescimento foi observado em sete qua­
dris e, em quatorze pacientes, nenhuma informação sobre 
o organismo infectante foi viável. Na maioria dos casos 
desta série, o tratamento inicial foi realizado em outros 
centros e o paciente foi subseqüentemente referido ao nos­
so hospital, para tratamento da deformidade residual. In­
formações a respeito do tratamento inicial foi freqüente­
mente difícil de obter e, por conseguinte, não correlacio­
namos o tratamento inicial com os resultados da deformi­
dade . Cinco quadris foram tratados de início com antibió­
ticos somente, três quadris foram tratados pela aspiração 
e antibióticos(I 2.23J e doze quadris foram tratados por ar­
trotomia e antibióticos l2.S. II.I S. I8. 2IJ. Em vinte e dois qua­
dris , não foram disponíveis dados para determinar o modo 
exato do tratamento inicial. 

RESULTADOS 

Classificação e tratamento da deformidade 

Sete quadris não tinham deformidade residual e fo­
ram denominados classe O. Todos os pacientes nesta clas­
sificação tiveram tratamento inicial agressivo! _ nenhum 
atraso no diagnóstico e antibióticos apropriados para a 
etiologia da bactéria. Esta série é muito pequena para de­
terminar a eficiência da aspiração da articulação versus 
artrotomia, para permitir a descompressão. Nos pacientes 
com nenhuma deformidade residual, as radiografias não 
mostraram nenhuma destruição de osso e nenhuma sub­
luxação da articulação do quadril. No follow-up, as 
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radiografias mostraram que discreta coxa magna era fre­
qüentemente presente, mas os pacientes eram clinica­
mente assintomáticos. 

Três pacientes desenvolveram deformidade da epífi­
se com irregularidade da superfície articular, qualifica­
da como de classe I (figura 1). Estes pacientes freqüen­
temente mostraram discreta subluxação lateral do quadril 
durante a fase aguda e radiografias subseqüentes mos­
tram sinais de necrose avascular. Esta necrose avascular 
reossificará durante os meses restantes, mas a deformida­
de da epífise pode ocorrer. Freqüentemente, esta deformi­
dade resulta em cabeça femoral deformada e perda da al­
tura da epífise. 

Doze pacientes estavam na classe 11, com deformi­
dade da epífise e anormalidade da placa de crescimento 
fisário da epífise femoral proximal (figura 2). Nestas cir­
cunstâncias, os pacientes têm doença mais severa do que 
naqueles descritos no grupo I, resultando em deformida­
de da placa de crescimento. As mesmas mudanças epifi­
sárias como as vistas no grupo I ocorrem, mas cresci­
mento deficitário da fise da cabeça do fêmur resulta em 
colo femoral encurtado, fêmur encurtado e relativo sobre­
crescimento do grande trocanter. O fechamento da placa 
de crescimento pode ser simétrico, com o colo femoral 
permanecendo curto, alinhamento correto, ou assimétri­
co, no qual o crescimento subseqüente resulta em incli­
nação da cabeça femoral para fora da área de fechamento 
da placa de crescimento. Pacientes da classe 11, nesta sé­
rie, tinham média de discrepância do comprimento dos 
membros inferiores de 1,4 em. 

Quatro quadris tiveram destruídos o colo femoral, re­
sultando em pseudartrose ou consolidação viciosa da re­
gião proximal do fêmur e foram denominados de classe I I I 
(figura 3). Nestes pacientes, a artrite séptica é secundá­
ria à osteomielite da metáfise proximal do fêmur. A osteo­
mielite destrói o colo femoral, causando pseudartrose en­
tre a cabeça femoral e a diáfise femoral, que pode per­
sistir por muito meses e, então, subseqüentemente , ossi­
ficar. Antes da ossificação, contudo, a cabeça femoral po­
de ser substancialmente deslocada para adiante da diáfi­
se do fêmur. Pacientes na classe III tinham média de dis­
crepância do comprimento dos membros inferiores de 
3,Scm, os quais freqüentemente necessitaram epifisio­
dese. 

Dezessete pacientes tinham destruição da cabeça e 
colo femorais e foram denominados classe IV (figura 4). 
Estes pacientes tinham instabilidade acentuada do qua­
dril e média de discrepância do comprimento dos mem­
bros inferiores de 5, 9cm. Estudos radiográficos mostra­
ram destruição da cabeça e colo femorais; ocasionalmen­
te, pequeno vestígio do colo femoral persistirá. Estes ca­
sos foram tratados com: 7 transferências do grande tro­
canter para dentro do acetábulo, com transposição do 
músculo abdutor em direção à diáfise do fêmur; 2 cirur­
gias de alongamento tibial tipo Wagner; 4 epifisiodeses do 
fêmur contralateral; 1 artrodese de quadril; 1 osteotomia 
de Chiari; 3 osteotomias do osso inominado de Salter; 1 ci­
rurgia de tetoplastia; 1 osteotomia de Pemberton; 1 os-
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Fig. 1 

Fig. 4 

teotomia intertrocantérica varizante (Schanz MacEwen); 
2 osteotomias em valgo; 1 osteotomia transversa; 1 artro­
tornia e enxerto ósseo; 2 osteotomias em varo; e 2 tenoto­
mias de adutores. 

DISCUSSÃO 

Seqüela de artrite séptica do quadril na infância tem 
curso variável , que pode ser severa, resultando em insta­
bilidade ou luxação do quadril, significante discrepância 
do comprimento dos membros inferiores, deformidade 
acentuada da região proximal do fêmur , e prejudica a 
função do quadril. Nesta série, nenhuma das crianças 
morreu por artrite séptica, mas muitos pacientes tiveram 
múltiplas articulações envolvidas. As deformidades causa­
das pela artrite séptica são de difícil tratamento, como de­
monstrou nossa série de quarenta e dois pacientes, reque­
rendo um total de setenta e quatro procedimentos cirúr­
gicos. 

Apesar da maioria dos pacientes desta série ter sido 
submetida ao tratamento da seqüela da artrite aguda, vá­
rios fatores a respeito da artrite séptica podem ser esta­
belecidos. Diagnóstico precoce e tratamento agressivo são 
im]perativos, se se pretende uma prevenção contra as seve­
ras deformidades<6.8.I2. I3, I4.IS. IB> . A etiologia do organismo 
deve ser isolada e identificada quando possível; então 
pode ser instituída antibioticoterapia apropriada. O au-

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 20, N~ 2 - Mar-Abr, 1985 

Fig.l 

mento da pressão intra-articular deve ser aliviado, para 
prevenir subluxação ou luxação do quadril , e o pus deve 
ser removido da articulação do quadril, para prevenir con­
drólise e necrose óssea. 

Os autôres recomendam regime de tratamento.agres­
sivo para a criança que se apresenta com artrite séptica do 
quadril. Condições que ameaçam a vida, tais como desi­
dratação ou septicemia, devem ser tratadas imediatamen­
te. O quadril envolvido deve ser aspirado02.23> e culturas 
obtidas. Quando o quadril é aspirado, 1 a 2cc de material 
de contraste radiopaco Rhenografin 60 deve ser injetado 
dentro da articulação, para haver certeza de que a aspira­
ção adequada foi obtida. O pus deve ser removido do qua­
dril pela aspiração e lâminas com coloração pelo Gram 
obtidas. Culturas sanguíneas devem ser também feitas e 
altas doses de antibióticos, por via intravenosa, adminis­
tradas imediatamente. Se o paciente mostra rápida me­
lhora clínica e as radiografias não indicam sinais de reacu­
mulação purulenta intra-articular, aspirações repetidas 
podem ser aceitáveis, mas artrotomia, com drenagem do 
material purulento do quadril , é o tratamento de escolha 
dos autores. O quadril deve ser imobilizado em discreta 
flexão e abdução, até a inflamação aguda ceder, para pre­
venir subluxação ou luxação. 

Pacientes que têm diagnóstico precoce e sucesso no 
tratamento não desenvolvem deformidade significante da 
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cabeça femoral e foram denominados de quadris classe O. 
Estes pacientes têm suave coxa magna, demonstrada pelo 
aumento do tamanho da cabeça femoral, e suave alarga­
mento do colo femoral. 

Nesta série, todos os pacientes com subluxação ou lu­
xação do quadril desenvolveram necrose da cabeça femo­
ral. Se o quadril se desloca, os pacientes devem ser colo­
cados na tração e a cabeça femoral reduzida para dentro 
do acetábulo. A cabeça femoral deve ser contida dentro do 
acetábulo por gesso ou por órteses, até a ossificação ter 
ocorrida. O gesso de Petrie, assim como o aparelho de 
abdução Scottish Rite, tem agido satisfatoriamente e 
permite movimentos de flexão e extensão do quadril du­
rante a reossificação da cabeça femoral. Freqüentemente, 
pacientes com necrose da cabeça femoral terão decrésci­
mo da altura epifisária; sem severo tratamento de conten­
são, pode ocorrer irregularidade na cabeça femoral. Com 
a irregularidade da cabeça femoral, artrite degenerativa 
poderá provavelmente se desenvolver. 

Pacientes da classe 11 têm deformidade residual da 
epífise como distúrbio do crescimento fisário da região 
proximal do fêmur. A diminuição do crescimento da re-
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Fig. 5 

Fig. 6 

gião proximal do fêmur resultará em discreta discrepância 
dos membros inferiores, que pode ser tratada por epifisio­
dese contralateral da região distai do fêmur. Se o distúr­
bio do crescimento fisário é simétrico, o ângulo entre o co­
lo e a diáfise permanecerá normal, mas o colo femoral es­
tará encurtado e o grande trocan ter continuará crescendo. 
Este sobrecrescimento do grande trocanter pode ser trata­
do por epifisiodese trocanteriana, em pacientes menores 
de seis anos, ou por transferência lateral e distai do tro­
canter, em pacientes mais velhos. Se o distúrbio do cresci­
mento fisário é assimétrico, inclinação da cabeça femoral 
ocorrerá, pois a área normal da fise continuará crescendo, 
enquanto-a área anormal restringe o crescimento restante. 
Displasia do acetábulo pode requerer acetabuloplastia, tal 
como osteotomia do osso inominado, procedimento de te­
toplastia ou osteotomia de Chiari. 

Pacientes da classe III têm destruição do colo femoral 
secundário à osteomielite. Freqüentemente, a osteomieli­
te começa no colo femoral e se estende, secundariamente, 
para a articulação do quadril. Se o colo femoral é destruí­
do pela osteomielite, ocorre pseudartrose entre a cabeça 
femoral e a diáfise femoral. Freqüentemente, a diáfise fe-
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moral migrará superiormente, resultando em discrepân­
cia significante dos membros inferiores. A pseudartrose 
entre a diáfise e a cabeça femoral ossificará em alguns ca­
sos, mas em outros poderá requerer procedimento de en­
xerto ósseo entre a diáfise e a cabeça femoral. O enxerto 
ósseo entre a cabeça femoral e a diáfise invariavelmente 
resulta em distúrbio da placa de crescimento, causando 
discrepância do comprimento dos membros. Ocasional­
mente, ossificação entre a cabeça femoral e a diáfise pode­
rá ocorrer espontaneamente em alguns casos e a cabeça fe­
moral será freqüentemente mantida em varo acentuado. 
Isso pode ser tratado por uma osteotomia, para restaurar 
o alinhamento da cabeça e diáfise (figuras Sa e Sb); uma 
transferência trocantérica distai e lateralmente pode ser 
necessária. 

Eventualmente, as placas de crescimento da cabeça 
femoral e do colo poderão estar destruídas pela artrite sép­
tica (deformidade da classe IV). Pequena projeção do colo 
femoral pode, algumas vezes, persistir. A diáfise freqüen­
temente migra para cima, resultando em acentuada dis­
crepância dos membros inferiores, que pode ser tratada 
por epifisiodese do fêmur contralateral ou alongamento da 
tíbia do lado afetado. Alongamento de tíbia resulta em al­
turas assimétricas dos joelhos. Nesta série, foi freqüente­
mente realizada artroplastia trocantérica , na qual os mús­
culos abdutores foram removidos do grande trocanter e te­
cido fibroso foi removido do acetábulo; uma osteotomia 
em varo foi realizada na região proximal do fêmur e o 
grande trocanter foi direcionado para dentro do acetábu­
lo. Os músculos abdutores são então reinseridos distai­
mente para o lado da osteotomia em varo (figuras 6a e 6b). 
Este procedimento resultou em estabilidade limitada da 
região proximal do fêmur. Mesmo com procedimentos re­
petidos, ocorreu freqüentemente subluxação progressiva. 

Discrepância acentuada dos membros inferiores 
ocorre em quadris da classe IV e pode ser tratada por epi­
fisiodese contralateral da região distai de fêmur ou alon­
gamento da tíbia do lado afetado. Acetabuloplastias são 
geralmente necessárias para prevenir subluxação progres­
siva. Artrodese do quadril pode ser necessária, para dar 
estabilidade. 
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A reabilitação cirúrgica da garra 
cubital no hanseniano* 

ADENAUER MARINHO DE OLIVEIRA GóES 1, JOSE ARO LDO ALVES ARRAES 2, FRANK DUERKSEN 3 

RESUMO 

A garra cubital provocada pelo mal de Hansen pode 
ser perfeitamente corrigida pelo tratamento cirúrgico, 
usando-se técnicas convencionais, com pequenas varia­
ções, e com o auxílio fundamental da fisioterapia no pré e 
pós-operatórios. Milhares de pacientes em todo o Brasil 
aguardam que os ortopedistas e cirurgiões de mão reco­
nheçam e lutem pela importância cirúrgica da mão han­
sênica. 

Apresentamos um conjunto de 21 pacientes submeti­
dos a tratamento cirúrgico pela técnica de Zancolli e de 
Fowler, com modificações de Brand, com recuperação 
funcional excelente e retorno às suas atividades profissio­
nais sem restrições. 

SUMMARY 

Surgical rehabilitation nf cubital hand-c/aw caused by 
Hansen s disease 

The cu bit a! hand-claw caused by Hansen 's disease 
can be treated by usual techniques, with little changes. 
Physiotherapy is very important before and after the ope­
ration. In Brazil, many patients are awaiting orthopedists 
and hand surgeons to recognize the importance of the sur­
gical rehabilitation of the patient with Hansen hand-claw. 

The authors present twenty-one patients operated by 
Zancolli and Fowler's techniques modified by Brand. The 
results were excellent and the patients recovered full func­
tion, returning to their jobs without limitations. 

* As cirurgias foram efetuadas nos Hosp. "Barros Barreto" e "São 
Marcos", Belém·PA. 

I. Ortop. resp. pelo Setor Cir. do Centro de Reabil. Fís. "Dr. Demétrio 
Medrado", SESPA, Belém-PA. 

2. Méd. Estag. do Centro de Reabil. Fís. "Dr. Demétrio Medrado". 

3. Ortop. e C ir. de mão da "American Leprosy Missions" . Orientador 
do progr. cir. de Reabil. dos Hansenianos no Brasil. 
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INTRODUÇÃO 

Muito pouco se tem feito de maneira efetiva, objetiva, 
na reabilitação cirúrgica do paciente hanseniano, princi­
palmente no que respeita ao acompanhamento; apenas no 
Brasil, contamos aproximadamente 600 mil doentes , sen­
do que pelo menos 30% destes se beneficiariam de ma­
neira direta da cirurgia. O assunto refere-se à deformi­
dade provocada pela neurite do nervo cubital através do 
Mycobacterium leprae, dando origem à garra, devida à le­
são da musculatura intrínseca da mão por paralisia mo­
tora (principalmente dos interósseos e 4~ e s~ lumbricais) ; 
isso acarreta hiperextensão da articulação metacarpofa­
langiana, com flexão das interfalangianas dos 4~ e s~ qui­
rodáctilos, originando posição filogeneticamente regres­
siva. 

Levando-se em consideração que, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde, nenhuma outra afecção, 
somando-se as lesões traumáticas, inc31pacita mais o ho­
mem ao nível da mão do que a hanseníase, no mundo, 
temos aí a evidência da grande importância que repre­
senta a cirurgia para esses pacientes. 

MATERIAL E MÉTODO 

De 1979 a 1984, foram operados 21 pacientes porta­
dores de garra cubital, na faixa etária compreendida en­
tre 10 a 50 anos de idade, na proporção de 82% acima de 
14 anos e 18% abaixo dessa idade. O sexo masculino pre­
dominou, com 70,5%; quanto à lateralidade do membro, 
a mão direita incidiu com 65% e, em relação à forma clí­
nica, a tuberculóide predominou, com 66%, enquanto a 
virchowiana ocorreu em 23% e a dimorfa incidiu na pro­
porção de 11 % . 

TÉCNICA CffiúRGICA 

Todos os pacientes foram submetidos a tratamento fi­
sioterápico pré-operatório, visando ao fortalecimento do 
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tendão a ser transferido (geralmente o flexor superficial do 
3~ quirodáctilo), à melhora de contraturas e rigidez articu­
lares, que ocorrem com grande freqüência, e à conscienti­
zação do movimento a ser executado após a transferência. 

Uma das técnicas cirúrgicas utilizadas foi a de Zan­
colli (técnica do laÇo) para articulações móveis, usando 
apenas 1 tendão (flexor superficial do 3? quirodáctilo), di­
vidindo-o em 4 fitas na face palmar, retunelizando-as e 
inserindo-as ao nível das polias A1 do 2~ ao 5? quirodácti­
los, diferentemente do que faz Zancolli, que usa 1 tendão 
flexor superficial para cada dedo (4~ e 5? quirodáctilos); a 
imobilização é feita com gesso tipo luva indo até a extre­
midade dos dedos, com o punho em posição neutra, as 
articulações metacarpofalangianas em 9()> e as articula­
ções interfalangianas em extensão máxima durante 3 se­
manas. 

A outra técnica utilizada foi a de Fowler aperfeiçoada 
por Paul Brand, para articulações rígidas; usando o mes­
mo tendão (flexor superficial do 3? quirodáctilo}, dividido 
em 4 fitas, com inserção no aparelho extensor (formado 
pela expansão dorsal e tendão intrínseco), passando cada 
fita pelo espaço interósseo e anteriormente ao ligamento 
transversometacarpiano em direção às falanges proximais 
do 2? quirodáctilo pelo lado cubital e 3?, 4? e 5? quirodác­
tilos pelo lado radial, sendo a anastomose feita com o pu-
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Fig. 1- Garra cubital 
no pré-operatório 

Fig. 2- Correção da garra, 
pós· reabilitação 

nho em 3()> de flexão, as metacarpofalangianas em 9()> e as 
interfalangianas em extensão máxima; a imobilização é 
feita como já descrita anteriormente. Após a retirada do 
gesso, iniciou-se o pós-operatório fisioterápico, até reabili­
tação total dos movimentos. 

RESULTADOS 

Todos os pacientes operados apresentaram resulta­
dos considerados excelentes, pois, com tempo médio de 30 
dias após a retirada do gesso, recuperaram a função exer­
cida anteriormente pela musculatura intrínseca, com de­
saparecimento da garra, possibilitando atividades ma­
nuais sem restrições, com movimentos finos e coordena­
dos, propiciando, com isso, retorno ou início nas ativida­
des profissionais sem qualquer restrição funcional. 

Nossas complicações constaram de 2 casos que apre­
sentaram rigidez do 3? quirodáctilo no pós-operatório, 
ao qual creditamos erro de técnica na área de libera­
ção do flexor superficial (ineisão oblíqua ventral sobre a 
falange proximal}, 3 casos de infecção superficial, a qual 
foi debelada sem necessidade de remoção do aparelho ges­
sado, e mais 2 pacientes que, após receberem alta, fratu­
raram o 5~ metacarpiano (talvez por falta de destreza ma­
nual) e que foram tratados de modo conservador com no-
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va sessão fisioterápica após consolidação, recuperando to­
talmente a função anterior. 

COMENTÁRIOS 

Visamos dois objetivos distintos com a publicação 
deste trabalho: o primeiro é chamar a atenção dos ortope­
distas, cirurgiões de mão e das instituições responsáveis 
para a realidade do momento que vivemos, a qual não ad­
mite que as lesões provocadas pelo mal de Hansen, princi­
palmente ao nível da mão, continuem sem merecer o devi­
do destaque e importância que representam na medicina 
brasileira e mundial. 

O segundo objetivo visa a mostrar o emprego de téc­
nicas convencionais com pequenas variações, salientando 
a grande importância da fisioterapia no preparo pré e 
pós-operatõrio e na reabilitação cirúrgica da lesão, que, 
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na grande maioria das vezes, passa despercebida no dia-a­
-dia dos ortopedistas e cirurgiões de mão, demonstrando 
que milhares de pacientes aguardam para serem benefi­
ciados com o tratamento cirúrgico. 
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Reação de células gigantes do osso* 

Apresentação de um caso 
e revisão da literatura 

GÉRSON A. VELOSO 1, CLÁUDIO DE A. BORGES 2, 

HEVERTON C. DE 0UVEIRA 3, VASCO M. CARDOS0 4 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de reação de células 
gigfmtes do osso que ocorreu em falange de dedo da mão 
de uma criança de 5 anos de idade. Na revisão da Utera­
turn, encontramos apenas 11 casos descritos. 

SUMMARY 

Giant ce/1 reaction of the bone. Case report and literature 
review 

The authors present a case o f giant cel/ reaction o f the 
bone that occurred in the phalanx o f the finger o f the hand 
of a 5-year-old child. In the medicai literature we found 
only 11 such cases. 

INTRODUÇÃO 

A reação de células gigantes do osso foi considerada 
entidade separada das chamadas variantes do tumor de 
células gigantes por Ackerman & Spjut(l>, que em 1962 
descreveram dois casos. Na revisão da literatura, encon­
tramos 11 casos (tabela 1). 

O que nos motivou a relatar o caso foi a pouca fre­
qüência dessa lesão, a idade em que ela ocorreu e também 
o fato deste caso permanecer até hoje em nossos arquivos 
como questionável tumor de células gigantes em criança 
de 5 anos de idade. 

• Trab. realiz. no Dep. de Radial., Fac. de Med. da UFG. 

1. Pro f. Assist. do Dep. de Radial. 

2. Membro Titular da SBOT. 

3. Membro Titular do CBR. 

4. Chefe do Serv. de Anat. Pato!. , Hosp. Araújo Jorge, da A CC. 
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RELATO DO CASO 

D.R.P., masc., S anos, branco. Veio à consulta em 
5.12.62, relatando a mãe do menor que notou aumento de 
volume do 3? dedo da mão esquerda, sem febre e sem dor, 
há cerca de um ano. O dedo vem aumentando de volume 
gradualmente e não relaciona o aparecimento da doença 
com trauma. 

Ao exame, é uma criança com bom estado geral e au­
mento de volume fusiforme do 3? dedo da mão esquerda, 
sem sinais flogísticos, de consistência dura e indolor, a 
não ser à compressão. Movimentos da mão e do dedo inal­
terados. Feitos hemograma, que foi normal, e reação de 
Mantoux, negativa. O exame radiológico mostrou lesão na 

Date 

1962 

1971 

1972 

1976 

Total 

TABELA 1 
Revislo dos casos de reeçato de c61ulas gigantes do osso 

Autores Sexo/Idade 

Ackerman F- 10 
&Spjut F -35 

Jernstrom 
M -21 

& Start 

D'Aionzo, 
F -19 

Piticock 
F -25 

& Milford 

F- 14 
Ackerman, F- 18 
Spjut& F-26 
Abell F -27 

F -32 
F-32 

Localizaçlo 

Milo-falange 
Milo-falange 

Milo-metacarpo 

Milo-falange 
Milo-falange 

Mão-falange 
Milo-metacarpo 
Mão-metacarpo 
Pé-falange 
Pé-metatarso 
Pé-metatarso 

N~decasos 

2 

2 

6 

11 

63 



Fig. I- Lesão comprometendo a falange proximal do]? dedo da mão, 
de caráter não infiltrativo, portanto de comportamento biológico benigno 

falange proximal do 3~ dedo da mão, lítica, expansiva, 
levemente trabeculada e contornada por fina camada de 
osso cortical (fig. 1). 

O tratamento consistiu em curetagem e enxerto 
ósseo. Depois de retirados os pontos, a criança não mais 
voltou. O exame histológico do material curetado mostrou 
o aspecto descrito nas figs. 2, 3 e 4. 

DISCUSSÃO 

O aspecto histológico do caso que ora relatamos é 
muito semelhante ao descrito por Ackerman & Spjut(Il, 
isto é, uma proliferação de células fusiformes , sem atipia, 
com células gigantes esparsas, cuja distribuição não é se­
melhante ao verdadeiro tumor de células gigantes. Além 
disso, notam-se também trabéculas ósseas e de osteóide 
dispostas na matriz fibrosa da lesão. 

Até agora só foram relatados casos acometendo os 
ossos curtos das mãos e dos pés. Schajowicz(Sl , do levanta­
mento de 85 casos de tumor de células gigantes , em 1961 , 
ressaltou a relativa freqüência desse tumor em falange , 
metacarpo e metatarso (ao todo 7 casos), localizações con­
sideradas raras do verdadeiro tumor de células gigantes. 
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Fig. 4- Outro campo mostrando células gigantes multinucleadas, ora 
em focos de hemorragia, ora em contato com trabécula óssea 

Possivelmente alguns desses casos sejam de reação de cé­
lulas gigantes do osso. 

Radiologicamente, a lesão é lítica, sem calcificações 
da matriz, e situa-se na região epifisometafisária. Não há 
reação periosteal e seu contorno é bem definido. Quando 
expansiva, como no nosso caso, é contornada em toda sua 
periferia por fina camada de osso cortical , simulando cisto 
ósseo aneurismático. O tratamento indicado é curetagem 
e enxerto ósseo. 
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Estudo radiológico do varismo 
do calcâneo no pé normal* 

MANLIO M .M . NAPOLI 1, PAULO AFONSO PINTO SARAIVA2, MIGUEL AUGUSTO 

NOGUEIRA MOLL03, HIDEKI URASAK13, VAN JOSÉ DANTAS3 

RI~SUMO 

Os autores estudaram 100 pares de radiografias de 
pé:i adultos normais, 50 homens e 50 mulheres. As radio­
grafias padronizadas foram realizadas na posição axial 
po:sterior. Foi determinado o ângulo de varismo do cal­
câneo, seu valor médio, desvio padrão e outros valores es­
tatístico:s. Foram estudadas as possíveis correlações entre 
sexo, idade, lado e ''raça". 

Algumas conclusões foram possíveis quanto aos ele­
mt~ntos acima e suas influências recíprocas. 

SUMMARY 

Rtlrdiological study o/ varism of the ca/caneus in the nor­
mtrlfoot 

The authors studied 100 pairs of radiographies of 
normal adult feet, 50 men and 50 women. The standar­
diz:ed radiographies were taken in posterior axial position. 
They determined the angle of varism of the calcaneus, its 
mean value, standard deviation and other statistica/ va­
lues. Eventual corre/ations with sex, age, side and "race" 
were studied. Some-conclusions as to these e/ements and 
their mutua/ influences were possible. 

INTRODUÇÃO 

Dwyer<l) afirmava há muito que o retropé comanda o 
antepé. De fato, nos pés planos o calcâneo se apresenta 
em posição ligeiramente valga e o antepé abduzido e pro-

* Trab. realiz. no Hosp. Anchieta, São Paulo, para ser apres. à SBOT, 
por ocasião do cone. para obtenção do tít. de especial. em ortop. e 
traumatol., 1985. 

1. Prof. Adjunto do Dep. de Ortop. e Trauma to!., Fac. Med. da Univ. 
de São Paulo. Respons. pela Resid. Méd. e Preceptoria dos Resid. 
do Hospital Anchieta, São Paulo. 

2. Prof. Assist . do Dep. de Ortop. e Traumatol., Fac. Med. da Univ. 
de São Paulo. 

3. Méd. Resid. de 2~ Ano, Hospital Anchieta, São Paulo. 
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nado. Por outro lado, no pé eqüinovaro, o calcâneo variza 
e o antepé aduz e supina. 

Faz exceção à regra defendida por Dwyer o pé meta­
tarsovaro congênito, no qual o retropé, ou seja, o calcâ­
neo, está em valgo e o antepé em adução e supinação. 

Quando se estuda o pé normal, verifica-se que o re­
tropé se apresenta em ligeira posição vara, ou seja, o eixo 
vertical do calcâneo forma com a linha de descarga do pe­
so do corpo um ângulo aberto medialmente. 

À medida que este ângulo diminui ou se torna nega­
tivo, o pé passa de normal para plano e será tanto mais 
plano quanto maior for este último ângulo. 

Inversamente, se o ângulo aumentar e o calcâneo se 
inclinar medialmente, o pé passa de normal a outro tipo 
também patológico, o varo. 

Daí o interesse em se estabelecer qual o grau de va­
rismo do calcâneo que deve ser considerado normal. 

Para estabelecer tal padrão entre nós, os autores do 
presente trabalho realizaram estudo radiológico do varis­
mo do calcâneo em 200 pacientes adultos normais. 

MATERIAL E MÉTODOS 

O presente material de estudo é constituído por 100 
pares de radiografias de pés com carga e realizadas na po­
sição axial posterior. 

Todos os pacientes eram adultos, pertenciam ao gru­
po etário 20-40 anos e não apresentavam qualquer patolo­
gia atual ou história pregressa de lesão ou deformidade 
dos pés, nem tinham sido submetidos a qualquer trata­
mento conservador ou cirúrgico dos mesmos. 

1) Método radiológico 

As radiografias foram realizadas sempre com carga e 
na posição axial posterior, segundo técnica desenvolvida 
por Napoli(2), em 1971. 

O paciente fica em pé, com apoio bipodal, pisando 
sobre o chassi e mantendo os pés em 25° de flexão dorsal: 
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o raio central é inclinado 45° em relação ao plano hori­
zontal e rasante ao maléolo lateral (figura 1 ). 

Faz-se , assim, a projeção axial posterior do calcâneo 
e pode-se determinar o ângulo formado entre o eixo verti­
cal do calcâneo e a linha de descarga do peso do corpo, ou 
seja, o varismo do calcâneo (figura 2). 

Foi utilizado um aparelho de raios X marca GE , tipo 
D3 , de 90 quilovolts e 30 miliamperes de capacidade e a 
técnica 36/ 38 quilovolts, 10/ 15 miliamperes e 114" . 

2) Métodos estatísticos 

A análise estatística do material foi: 
a) estatística descritiva, com cálculo de: média arit­

mética dos ângulos; desvio padrão; coeficiente de varia­
ção; média geométrica dos ângulos; média harmônica dos 

Fig. I 
Posição do 
paciente e do 
tubo de 
rgios X, 
para obtenção 
da radiografia 
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ângulos; mediana; diferença entre extremos; momentos 2, 
3 e 4; torção; curtose; 

b) anális.e estatí stica " t" de Student , pareado entre: 
pé direito x pé esquerdo de mulher; pé direito x pé esquer­
d de homem; grupo etário 20-24 x restante; grupo etário 
25-29 x restante; grupo etário 30-34 x restante; grupo etá­
rio 35-40 x restante; brancos x não brancos; 

c) análise estatí stica " t" de Student entre pés direi­
tos de homen s e mulheres x pés esquerdos de homens e 
mulheres. 

Foi fixado em 5% o nível de significância para o es­
tudo estatí stico. 

A análise estatíst ica foi realizada com o auxílio de um 
computador T K 85 - 48 KB, com Soft Estatí stica I Mi­
crodigital - 1982. 

3) Estudo descritivo do material 

Os pacientes não foram submet idos a qualquer tipo 
de seleção, caracterizando-se apenas por serem adultos, 
pertencerem ao grupo etário 20-40 anos e não serem 
portadores de qualquer deformidade ou queixa pregressa 
ou atual dos pés. 

Os lados levados em consideração para cada paciente 
foram: sexo, idade, " raça" (branca e não branca), lado e 
as medidas do ângulo de varismo do calcâneo. 

Os pacientes pertenciam a ambos os sexos e a distri­
buição de freqüência foi a que consta na tabela 1. 

Os pacientes estavam incluídos na faixa etária 20-40 
anos e foram divididos em 4 grupos: 20-24, 25-29, 30-34 e 
35-40 anos. 

TABELA 1 
Distribuição de freqüência segundo o sexo (200 pés) 

:Sexo Freqüência p(%) 

Mascu lino 100 50 
1=eminino 100 50 

200 

TABELA2 
Distribuição de freqüência segundo a idade (100 pacientes) 

Idade (anos) Freqüência p(%) 

20 - 24 26 26 

25 - 29 35 35 
30 - 34 22 22 
35 - 40 17 17 

100 

TABELA3 
Distribuição de freqüência segundo a raça (100 pacientes) 

l~aça Freqüência p(%) 

Brancos 83 83 
1\ião brancos 17 17 

100 
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TABELA4 
Ângulo de varismo do calcâneo 

Homens Mulheres 

D E D E 

Média dos ângulos 8,7 9,6 8,7 9,1 
Desvio padrão 2,93 2,90 3,02 3,09 
Coeficiente de variação 33,76 30,34 34,58 33,91 
Média geométrica 8,03 9,12 8,14 8,52 
Média harmônica 6,92 8,64 7,44 7,80 
Mediana 9,0 9,0 8,5 9,0 
Média dos extremos 8,0 9,5 9,5 9,5 
Diferença entre extremos 14,0 13,0 12,0 15,0 

M 2 8.42 8,25 8,95 9,33 

M 3 - 6,24 10.41 - 1,66 5, 10 

M 4 191.42 187.79 192,30 249,38 
Torção - 0,26 0,44 - 0,06 0,18 
Curtose 2,70 2,76 2,40 2,86 

Varismo do calcáneo, média, desvio padrão e 1,96 DP 

Homens Mulheres 

Calcâneo D E D E 

Média dos ângulos 8,7 9,6 9,7 9,1 
Subtotal 9,1 8,9 
Total 9,0 
Desvio padrão 2,93 2,90 3,02 3,08 
Subtotal 2,95 3,06 
Total 2,99 
1,96 OP 5,92 6,04 5,92 6,04 
Subtotal 5,78 6,00 
Total 5,86 

D - direito; E - esquerdo; ângulos medidos em graus. 

TABELA 5 
Ângulo de varismo do calcâneo nos vários grupos etários 

Idade N~de Média e DP dos ângulos 
(anos) Sexo casos 

Direito Esquerdo 

F 13 8,9 (3,57) 8,1 (2,63) 
20-24 

M 13 8,5 (2,93) 9.4 (2.]9) 

F 17 9,1 (3,15) 11 ,0 (2.47) 
25-29 

M 18 8,1 (3,32) 8,9 (2,78) 

F 11 8.4 (3,26) 7,8 (3,40) 
30-34 

M 11 9,8 (2,71 ) 10,3 (2,69) 

F 9 8,3 (1 ,73) 8,6 (3,05) 
35-40 

M 8 8,6 (2,26) 10,3 (3,77) 

F 50 8,7 (3,02) 9,1 (3,09) 
Total 

M 50 8,7 (2,93) 9,6 (2,90) 

100 IV 2,96 9,3 3,01 
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A distribuição de freqüência segundo a idade está na 
tabela 2. 

Os pacientes, quanto à "raça", foram classificados 
em brancos e não brancos e a distribuição de freqüência 
relativa está na tabela 3. 

Quanto ao lado, foram examinados 100 pares de pés, 
sendo 100 do lado direito e 100 do esquerdo. 

RESULTADOS 

Os resultados podem ser observados nos quatro histo­
gramas, onde aparecem a freqüência relativa, valor ini­
cial, valor final e amplitude da variação e referentes a pé 
direito de mulheres, pé esquerdo de mulheres, pé direito 
de homens e pé esquerdo de homens. 

Os resultados gerais estão na tabela 4. 
Quanto à tabela 4, verifica-se que a distribuição é se­

melhante entre pé direito e esquerdo de homem e mulher, 
entre pé direito de homem e esquerdo de mulher e entre pé 
esquerdo de homem e direito de mulher. 

Na tabela 5, verifica-se que não houve diferença sig­
nificativa entre os grupos etários 20-24, 25-29, 30-34 e 35-
-40 anos, sexo e lado direito e esquerdo, a nível de 5% . 

DISCUSSÃO 

Quando o trabalho foi iniciado, os resultados mos­
traram um comportamento bimodal dos valores do ângulo 
de varismo do calcâneo. Este fato foi sugestivo de: a) duas 
populações diferentes; b) erro de medição . 

Verificou-se que parte do material foi avaliada por 
um dos autores, enquanto a outra foi avaliada pelos ou­
tros autores. 

Feita uma avaliação total por três dos autores, a dis­
tribuição perdeu o comportamento bimodal e entrou den­
tro dos limites aceitáveis de uma distribuição normal. 

Rose (J), em 1962, chama a atenção para a articulação 
calcâneo-solo, de grande importância, pois é através dela 

68 

que se faz a descarga do peso do corpo no solo, seja na ati­
tude estática, seja na marcha, corrida ou salto. 

Nas várias fases da marcha, o calcâneo assume posi­
ções diversas, variando o seu ângulo de varismo, que é 
máximo na fase de desprendimento do solo através do 
hálux. 

Nos pés que apresentam patologia, o valor do ângulo 
posterior do calcâneo se altera. Assim , no pé plano pos­
tural, o ângulo se anula ou mesmo se torna negativo e no 
pé cavo tem valores positivos extremos e tanto maiores 
quanto mais varo o retropé. 

Daí a importância de se determinar o valor padrão do 
ângulo de varismo do calcâneo, pois qualquer que seja o 
tratamento, conservador ou cirúrgico, dessas deformida­
des do pé, o objetivo final é restabelecer o varismo do cal­
câneo dentro de seus limites fisiológicos. 

CONCLUSÕES 

1) No pé adulto normal, o calcâneo é varo, ou seja, 
seu eixo vertical forma com a linha de transmissão do peso 
do corpo, na posição erecta, um ângulo de abertura 
mediai. 

2) Na amostra examinada, o valor do ângulo de va­
rismo do calcâneo teve uma distribuição aproximada­
mente normal , com média 9,0 e desvio padrão .±. 2,99. 

3) É de se esperar que 95% da população normal te­
nha um varismo entre 9,0 e + 5,86. 
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Osteoma osteóide na mão* 

ARLINDO GOMES PARDINI JR . 1, PAULO RANDAL PIRES 2 

RE:SUMO 

Osteoma osteóide nos ossos da mão não é ocorrência 
fre4)Üente. A localização desse tumor nas falanges distais é 
muito rara. Neste trabalho são apresentados 3 casos: 2lo· 
caliizados na falange distai (um no polegar, outro no dedo 
mínimo) e I localizado no escafóide. 

Sempre que se notar aumento de volume da falange 
dis1tal, alargamento da unha e dor predominantemente 
noturna, que se alivia com Aspirina, o diagnóstico de os· 
teoma osteóide deve ser suspeitado. O tratamento será a 
ex cisão em bloco de toda a lesão. 

SUMMARY 

Osteoid osteoma in the hand 

Osteoid osteoma in the bones of the hand is not 
common. The location of this tumor in the dista/ phalan­
ges is very rare. Three cases are presented: two located at 
the terminal pha/anx (one in the thumb, the other in the 
little finger) and another located at the scaphoid. At the 
terminal pha/anx, lhe clinicai pictures are: swelling of the 
dista! pha/anx, en/argement of the nail and pain (mainly 
at night) usua/ly a/leviated by Aspirin. Ali cases were 
treated by excision "en bloc" o f the lesion. 

O osteoma osteóide é um tumor osteoblástico benig­
no e, segundo alguns, não seria um tumor e sim um ha­
martoma. Este tumor foi primeiramente descrito por Jaffe 
e Mayer em 1932 e, posteriormente, definido por Jaffe em 
1935. 

Histologicamente, ele é formado por proliferação de 
osteoblastos sem características de malignidade, com for-
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Hosp. Ortopédico, Belo Horizonte , MG. 
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2. Cirurgião da mão, Hosp. Belo Horizonte. 
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mação de matriz osteóide e de osso primário mal estru­
turado. 

O quadro histológico é indistinguível do osteoblasto­
ma e, segundo alguns autores0 4>, a distinção entre os dois 
tumores seria devida à localização e agressividade; propu­
seram abolir a denominação de osteoma osteóide. 
utilizando o termo "osteoblastoma" para os tumores os­
teoformadores benignos. Receberia a denominação de os· 
teoblastoma circunscrito aquele tumor com nidus menor 
do que 2cm (no caso, o osteoma osteóide) e de osteoblasto· 
ma não circunscrito aquele com nidus maior que 2cm (os­
teoblastoma genuíno). 

O osteoma osteóide compreende aproximadamente 
10% de todos os tumores benignos. Em revisão de 860 ca­
sos de osteoma osteóide, 10% foram localizados na mão e 
punho, dos quais a falange proximal é o local de maior in­
cidênciall >. 

Apesar de o osteoma osteóide ser lesão benigna, anor­
malidades do crescimento das extremidades têm sido des­
critas em 10% nas crianças e adolescentes, podendo in­
clusive ocorrer fechamento prematuro da placa de cresci­
mento da falange distai do polegart1s>. 

O primeiro caso de osteoma osteóide na mão prova­
velmente foi descrito em 1927 por Heine, na falange proxi­
mal do dedo anular: com o diagnóstico errôneo de tuber­
culose, o dedo foi amputadol1>. Em 1930, Bergstrand pu­
blicou 2 casos na falange proximal do dedo médio, que foi 
amputado com o diagnóstico de sarcoma osteogênico . Em 
1930, Hitzrot e, em 1935, Raspa! e Ilort descreveram le­
são no escafóide em que seu quadro clínico e achados his­
tológicos são sugestivos de osteoma osteóide. Em 1935, 
Zanoli descreve lesão no capitato. Estes casos foram des­
critos com vários diagnósticos, porém após excelente tra­
balho de revisão de Jaffe, em 1935, definiu-se o osteoma 
osteóide como uma entidade distinta. A etiologia da dor, 
segundo alguns autores, seria pela natureza vascular da 
lesão, que com aumento da tensão e edema estimularia os 
nervos que circundam os vasos, produzindo a dor . 

Em 1970, Schulman e Dorfmanm>, usando uma colo­
ração especial pela prata (Bielschousky), conseguiram de-
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monstrar fibras nervosas no interior do nidus do osteoma 
osteóide, explicando, por uma origem nervosa própria, a 
dor nesta patologia. 

QUADRO CLÍNICO 

A queixa de todos os pacientes com ostéoma osteóide 
é a mesma. Como a maioria dos tumores, o doente rela­
ciona com um traumatismo o início dos sintomas. Pode 
aparecer em todas as idades, sendo, porém, mais freqüen­
te na 2~ e 3~ décadas. Segundo Jaffe, a incidência é de dois 
pacientes do sexo masculino para um do sexo feminino<10>. 

Na mão, a falange proximal é o local mais comum de 
ocorrência deste tumor<t.4.t2.21). As falanges médias são lo­
cais muito raros de ocorrência, assim como as falanges 
distais. No carpo, o osso mais comumente envolvido é o es­
cafóide. 

A dor persistente é achado comum, sendo geralmente 
intensa e de caráter noturno. Em geral, a dor é aliviada 
facilmente com uso de Aspirina. 

É interessante notar que, às vezes, sintomas clínicos 
intensos podem anteceder em vários meses as alterações 
radiológicas, sendo necessário repetir as radiografias pe­
riodicamente em pacientes que se suspeite da possibilida­
de de um osteoma osteóide. Os tumores localizados nas 
proximidades de uma epífise apresentam com freqüência 
sintomas articulares, inclusive com sinovite do tipo rea­
tiva. 

Quando o osteoma osteóide se localiza na falange dis­
tai, é freqüente o aumento desta extremidade, assim como 
da unha, que pode até duplicar em tamanho. O aumento 
da sudorese pode também ser detectada na falange distai. 

ACHADOS RADIOLÓGICOS 

O quadro típico é de uma lesão Jítica, arredondada 
ou ovóide, medindo no máximo 2cm de diâmetro, deno­
minada nidus e circundada por extensa margem de escle­
rose reacional. Existem localizações diferentes para o ni­
dus do osteoma osteóide. O localizado na esponjosa não 
apresenta, em geral, esclerose reativa e esta não é uma 
localização rara. Pode aparecer na cortical óssea, onde 
freqüentemente a esclerose reativa é tão intensa que mas­
cara totalmente a lesão Jítica, sendo necessário radiogra­
fias muito penetradas ou cortes tomográficos para identi­
ficá-lo. 

A localização mais rara do osteoma osteóide é a pe­
riosteal, onde o nidus eleva o periósteo. O córtex adja­
cente pode mostrar alterações de esclerose ou não. 

A tomografia computadorizada é de real valor no 
diagnóstico e localização da lesão, assim como no seu 
controle<t7>. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Como diagnóstico diferencial do osteoma osteóide, 
podemos citar: tumor glômico, cisto epidermóide, osteo-
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mielite ou abscesso de Brodie, condroma, fistula arterio­
venosa, sífilis óssea e tuberculose óssea. 

TRATAMENTO 

O tratamento do osteoma osteóide é a ressecção cirúr­
gica do nidus. Este é o único método pelo qual o diagnós­
tico de certeza pode ser feito. 

A cirurgia deve constar de ressecção completa em 
bloco de todo o maciço esclerótico. Nenhuma tentativa de­
ve ser feita no sentido de abrir o maciço esclerótico, pro­
curar o nidus e curetar ou biopsiar apenas o núcleo do 
tumor. 

O diagnóstico histológico é feito portanto depois do 
tratamento. 

O prognóstico é bom nos casos em que a ressecção foi 
completa, porém há grande tendência a recidivas quando 
o nidus é curetado ou removido incompletamente. 

APRESENTAÇÃO DE CASOS 

Caso 1 - Paciente do sexo masculino, 20 anos de ida­
de, estudante, com dor no polegar direito com início há 
cerca de 2 anos, sem causa aparente. Relata aumento pro­
gressivo do dedo, assim como da temperatura deste. 

Clinicamente, o polegar estava aumentado de tama­
nho, com dor à compressão ao nível da unha, que se apre­
sentava também aumentada de tamanho. Ao RX consta­
tou-se área lítica no tofo da falange distai do polegar, cir­
cundada com discreto anel de maior densidade óssea. 

Foi submetido a ressecção cirúrgica sob anestesia 
troncular, com uso de torniquete pneumático, e enviado o 
material para exame anatomopatológico, que confirmou o 
diagnóstico de osteoma osteóide (figs. 1, 2 e 3). 

Caso 2 - Paciente do sexo masculino, 17 anos de ida­
de, estudante, com dor no dedo mínimo da mão esquerda, 
com início há cerca de 2 anos, após trauma nesse dedo. 
Depois desse episódio, o paciente relata que a extremida­
de do dedo começou a aumentar de volume; de 1 ano para 
cá, início de dor intensa. 

Ao exame físico, verificou-se que o dedo mínimo es­
querdo apresentava grande aumento de volume de sua ex­
tremidade, assim como da unha, assemelhando a uma ba­
queta de tambor. As falanges proximal e média eram 
normais. Havia dor à palpação da polpa digital e à com­
pressão lateral da falange distai (fig. 4). Ao RX consta­
tou-se área lítica no tofo da falange distai do dedo mínimo 
(fig. 5). 

Foi submetido a ressecção óssea em bloco sob anes­
tesia troncular, com uso de torniquete pneumático apli­
cado na raiz do membro superior esquerdo. Enviado ma­
terial para exame anatomopatológico, que confirmou o 
diagnóstico de osteoma osteóide. 

Caso 3 - Paciente do sexo feminino, 43 anos de ida­
de, com relato de dor no punho esquerdo após queda da 
própria altura há cerca de 3 meses. Na época da queda, 
fez exame radiológico desse punho, não constatando fra­
turas. Após 2 meses da queda e como a dor persistia, foi 
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Fig. 1 - RX pós·ope· 
ratório. Observar a ex· 
tremidade superior di· 
reita da falange dista/ 
do polegar, de onde foi 
removido o osteoma, e 
a área imediatamente 
abair:o de esclerose 
óssea. 

feito novo exame radiológico, que mostrou imagem cística 
no escafóide (fig. 6). 

Submetida a tratamento cirúrgico sob anestesia tron­
cular e uso de torniquete na raiz do membro. Feita abor­
dagem anterior para o escafóide, onde foi feita uma ja­
nela, com ressecção em bloco da lesão e colocação de en­
xerto ósseo retirado da ulna. 

Enviado material para exame anatomopatológico, 
que diagnosticou osteoma osteóide. 

DISCUSSÃO 

É mundialmente aceito que o osteoma osteóide na 
mão não é comum e que a falange distai e o escafóide são 
localizações raras. 

O tratamento cirúrgico é o de eleição, embora a his­
tória natural da doença não esteja muito bem esclare· 
cidaOS), 

Fig. 2- Lâmina do caso da figura 1, mostrando o "nidus" central da 
lesão, composta de tecido osteóide. A zona periférica, mostrada em par· 
te na porção inferior, é constituída de tecido ósseo denso (20X). Fig. 3- Mesmo caso da figura 2, visto com maior aumento ( JJOX). 

Fig. 4- Fotografia mostrando estudo compa· 
rativo entre os dois dedos mínimos do mesmo 
paciente: um normal, outro com osteoma os· 
teóide da falange distai. 
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Fig. 5 - Radiografia do caso da figura ante· 
rior. mostrando a área lítica circundada de uma 
área de osso denso, na falange distai do dedo 
mínimo 

Fig. 6 - Radiografia do punho da paciente do 
caso 3, mostrando lesão lítica 110 colo do esca· 
fúide, antes da remOÇão em bloco do tumor 
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Embora raro, o diagnóstico de um osteoma osteóide 
na falange distai deve ser suspeitado sempre que houver 
dor, predominantemente noturna, em pacientes na 2~ e 3~ 
décadas de vida que apresentam alargamento da unha e 
aumento de volume da polpa digital. 
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O valor do azul de metileno na delimitação 
das fístulas nas infecções crônicas 

do aparelho locomotor* 

WILLIAN DIAS BELANGER0 1, GOTIFRIED KÓBERLE 2 

RESUMO 

Os autores descrevem uma nova metodologia no em­
prego do azul de metileno, com a finalidade de facilitar a 
exploração cirúrgica de fístulas nas infecções crônicas do 
ap~nrelho locomotor. 

SUMMARY 

On the value of methilen blue in delimitating fistulas in 
chronic infections of the locomotor system 

The authors present a new methodology for the use of 
methilen b/ue. This methodo/ogy faci/itates the surgica/ 
exploration of fistu/as in chronic infections of the loco­
motor system. 

O tratamento das infecções crônicas do aparelho lo­
comotor é cirúrgico e consiste no desbridamento de todo 
tecido necrótico, para se evitar a recidiva da doença. Esse 
tratamento deve ser agressivo, evitando-se, no entanto, a 
retirada desnecessária de tecido sadio. 

Assim sendo, o planejamento pré-operatório deve vi­
sar a identificação e delimitação dos tecidos doentes a se­
rem retirados. Alguns exames subsidiários podem ser f~i­
tos com esse objetivo, como as radiografias simples em 
dois planos, a planigrafia, a cintilografia e a fistulografia . 

Quando existirem fístulas, estas devem ser estudadas 
prÉ:-operatoriamente através da fistulografia (fig. 1). Este 
exame estabelece a origem e a extensão da infecção, com 
boa margem de segurança, facilitando inclusive o planeja­
mento do ato cirúrgico, em especial da via de acesso. 

* Trab. reali z. no Dep. de Ortop. e Trauma to!. . Fac. de Ciências Méd. 
- UNICAMP. 

I. Prof. Ass ist. do Departamento. 

2. Prof. Doutor. Chefe do Departamento. 
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Para facilitar a visualização e retirada da fístula, tem­
-se utilizado o cloreto de tetrametiltionina (azul de meti­
leno) . Este corante é injetado através da fístula imediata­
mente antes da cirurgia, com o objetivo de corar o saco 
fistuloso e os tecidos que o estejam originando. O incon­
veniente desta técnica, a nosso ver, é a coloração indis­
criminada de ambos os tecidos, necrótico e vivo, dificul­
tando ainda mais a distinção entre eles. 

Com a finalidade de melhorar esta capacidade de dis­
cernimento, temos utilizado, desde 1980, nova metodo­
logia no emprego deste corante, que será descrito a se­
guir: 

Fig. /- Osteomielit e 
crônica de f êmur 
comfistu/a 
pús·osteossíntese 
intram edu/ar. 
Notar o 
preenchimento do 
saco fistu/oso 
que está em 
COntato Com O 

fo co de fratura . 

73 



Fig. 2- Aspecto intra-operatório do caso anterior. Todo o trajeto fistu ­
loso e os tecidos que o estão originando aparecem corados pelo azul de 
metileno, o que não ocorre com o tecido sadio ao redor. 

Vinte e quatro horas antes da cirurgia, cateteriza­
mos a(s) fistula(s) existente(s) com uma sonda nasogás­
trica de calibre apropriado (n~ 6 ou n~ 8). O azul de meti­
leno a 2% é injetado com uma seringa, sob pressão, em 
quantidade suficiente para refluir através do orifício de 
entrada. Em seguida, é feito curativo oclusivo. Na presen­
ça de duas ou mais fistulas, ou de exame fistulográfico 
prévio que revele fistulas muito extensas, aconselhamos o 
preenchimento de todas as fístulas e até duas injeções pré­
vias ao ato cirúrgico, com 12 horas de intervalo. 

O azul de metileno, na presença do tecido vivo, é 
reabsorvido e/ ou reduzido, transformando-se em uma 
substância incolor. Dessa forma, quanto mais isquêmico 
estiver o tecido em contato com a droga, maior será sua 
coloração azulada, que facilitará sua identificação e exé­
rese (fig. 2). 

A eliminação do azul de metileno é feita pela bile e 
urina, motivo pelo qual alguns doentes referem micção de 
cor esverdeada, o que não deve .ser motivo de preocu­
paçãoO>. 

Após a introdução desse novo método de aplicação do 
azul de metileno, obtivemos maior definição do limite 
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Fig. 3 - Aspecto dos seqüestros da diáfise [e moral corados pelo azul de 
metileno. 

entre o tecido vivo e o necrótico. O saco fistuloso se mos­
trou bem corado e os tecidos que o originavam também fi­
caram tingidos, inclusive o tecido ósseo seqüestrado (fig. 
3). Pareceu-nos que quanto maior a isquemia tecidual, 
mais intensa era a coloração azulada. 

Em alguns casos, encontramos tecido desvitalizado 
que não havia sido corado. Isso deve ter ocorrido pela falta 
de contato deste tecido com a fistula ou por quantidade 
insuficiente do corante injetado. 

Na nossa observação clínica, o uso do azul de metile­
no injetado no dia anterior foi extremamente vantajoso e 
isento de efeitos indesejáveis. Pelas vantagens já mencio­
nadas, pelo baixo custo e facilidade de execução, aconse­
lhamos seu uso como técnica auxiliar na avaliação prope­
dêutica pré-operatória das infecções do aparelho locomo­
tor, com fístulas. 
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Síndrome ombro-mão* 

Distrofia reflexo-simpática. Estudo de 45 pacientes 

JACQUES HOULI 1 

RESUMO 

O autor relata 45 pacientes com distrofia reflexo-sim­
pática (síndrome ombro-mão) e apresenta uma classifica­
ção própria em quatro fases clínicas, descrevendo as ca­
racterísticas de cada uma delas. 

A incidência foi predominante no sexo feminino, ten­
do si~o a profissão mais freqüente a de empregada domés­
tica. Não se observou predominância de localização e re­
gistJrou-se bilateralidade em 20% dos casos. 

Como fator causal foram identificados: trauma, coro­
nari.opatia, osteoartrite cervical e artrite reumatóide. 

Uma sensação dolorosa de formigamento foi o prin­
cipiLI sintoma inicial, seguido por sensação de "choque", 
queimação e pulsação. 

Os melhores resultados foram obtidos com associa­
ção de initltração intra-articular do ombro com corticos­
teróides, initltração com anestésico do nervo mediano, fi. 
siot1erapia e drogas. 

Pacientes dos l'! e 2'! estágios foram os que apresen­
tara1m os melhores resultados. 

SUMMARY 

Sympatetic reflex dystrophia (shoulder-hand syndrome) 

The author reports on 45 patients with sympatetic re­
flex dystrophia (shoulder-hand syndrome) and presents a 
personal classification in four clinicai stages with charac­
terization of each one. 

Feminine incidence was predominant. House maid 
was the prevalence profession. Both dimidials were affect­
ed similarly and bilaterallocalization was present in 20%. 

The causes were trauma, diseases o f the coronary ar­
teries, cervical osteo-arthritis and rheumatoid arthritis. 

• Trab. da Clín. Reumatol. Dr. Jacques Houli. 

I. Fteumatol., Rio de Janeiro. 
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Painful itching sensation was the major initial symp­
tom, followed by sensation of "electrical shock ", burning 
and pulsing. 

The most efficient therapy was an association of in ­
Ira-articular infiltration of the shoulder with corticoste­
roids, infiltration of the median nerve with anesthetics, 
physiotherapy and drugs. 

Best results were reported on stages one and two. 

INTRODUÇÃO 

O termo síndrome ombro-mão (SOM) ou distrofia re­
flexo-simpática (DRS) do membro superior foi introduzi­
do por Steinbrocker, em 1947, quando descreveu o com­
plexo sintoma de um ombro doloroso e rijo , ocorrendo 
com mão edemaciada, dolorosa e de grande sensibilidade, 
na qual mudanças tróficas eram comumente encontradas. 

Esse termo agrega uma variedade de sinais e sinto­
mas em um complexo atualmente aceito como entidade 
clínica . 

Osler (1897) descreveu incapacidade do ombro ocor­
rendo em alguns pacientes que padeciam de angina pec­
toris. Oppenheimer (1938) relatou alterações distróficas 
da mão, com dor e rigidez no ombro , em pacientes com 
degeneração do disco cervical. Johnson (1943) usou o ter­
mo "esclerodactilia pós-infarto" para descrever a dor , 
edema e enrijecimento das mãos após rnfarto do mio­
cárdio. Atualmente a atrofia de Sudeck e a osteoporose 
pós-trauma são incluídas no grupo. 

O termo " distrofia" usado por De Takats caracteri­
za as mudanças nutricionais e atróficas da pele, tecidos 
subjacentes e articulações, aparentemente produzidas por 
prolongados distúrbios neuronais e circulatórios. 

Steinbrocker (1945) juntou em um grupo clínico es­
sas várias entidades, as quais concluiu representarem 
graus variados de resposta neurovascular reflexa provoca­
da por grande variedade de desordens. Como as altera­
ções envolviam o ombro e a mão, resolveu usar o termo 
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síndrome ombro-mão. Esse conceito leva ao reconheci­
mento e tratamento mais precoce, o que possibilita medi­
das preventivas, que podem conduzir à diminuição dessa 
entidade incapacitante. 

Os pacientes acometidos por essa síndrome freqüen­
temente recorrem a diferentes especialistas, como clínicos 
gerais, reumatologistas, angiologistas, ortopedistas, neu­
rologistas e outros; é evidente que qualquer médico pode 
tratá-la, desde que tenha os conhecimentos necessários. O 
importante é o diagnóstico precoce, porque, como vere­
mos, quanto mais cedo for diagnosticada, melhores serão 
os resultados terapêuticos. 

QUADRO CLÍNICO 

A evolução dessa síndrome foi dividida por Stein­
brocker em três estágios. 

l'? estágio- com duração que pode variar de 3 sema­
nas até 6 meses; caracteriza-se por dor no ombro, com au- · 
menta de volume, dor e rigidez na mão e dedos. Pode ins­
talar-se no ombro ou na mão e comprometer um ou am­
bos os membros superiores. O edema dos dedos e mãos é 
uniforme, com limitação dos movimentos dos quirodácti­
los, e deixa pequeno cacifo, à pressão. A pele da mão tor­
na-se lisa e, às vezes, descamativa. A princípio a mão 
apresenta-se avermelhada e brilhante, porém, mais tarde, 
os tecidos tornam-se pálidos e cianóticos. 

2'? estágio - pode durar de 3 até 6 meses e é caracte­
rizado por diminuição gradativa da dor no ombro e por re­
solução do edema das mãos. Estas mostram rigidez mais 
avançada, deformidade e atrofia do tecido subcutâneo, 
com atrofia dos pequenos músculos. Mudanças tróficas da 
pele podern ser notadas, bem como observado espessa­
mento da fáscia palmar. Nesta etapa, podem ser vistas al­
terações osteoporóticas. 

3'? estágio - pode durar meses ou persistir para sem­
pre. Caracteriza-se por pele lisa e brilhante, atrofia dos 
tecidos subcutâneos e mudanças tróficas. A mão torna-se 
atrofiada e com grande espessamento da fáscia palmar e 
contratura como a de Dupuytren. A osteoporose neste es­
tado é marcante. 

As alterações distróficas que acompanham o qua­
dro clínico, além das já citadas, comumente se apresen­
tam como sudorese intensa das mãos (1'? estágio), cutí­
cula avançando o leito ungueal, estrias longitudinais nas 
unhas e alterações da pilificação local (2'? e 3'? estágios); já 
o aspecto radiológico da osteoporose, no último estágio, 
dá muitas vezes aspecto tigrino à imagem óssea. 

Nesta síndrome, tende-se a englobar sob o mesmo 
conceito vários processos mórbidos aparentemente diver­
sos entre si: a atrofia de Sudeck, certas formas de causal­
gia, a osteoporose pós- traumática, a esclerodactilia pos­
·infarto, a contratura palmar e digital, a "mão gorda" da 
osteoartrite, certas formas de celulite, as lesões tróficas de 
membros nas hemiplegias, nas neuropatias, etc. 

Como vimos, o quadro clínico da DRS pode existir 
como manifestação única ou associar-se a condições osteo­
articulares, nervosas e vasculares. Mesmo neste último 
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caso, o processo é bem evidente e não constitui grande 
problema diagnóstico. 

A região lesada apresenta um ou vários dos seguintes 
sintomas e sinais: dor, rubor, edema, hipotricose, hiper­
·hidrose, hiperestesia, hipertricose, distúrbios de unhas, 
hipoestesia, hipotermia, cianose, atrofia, distrofismo da 
pele, hipertermia, palidez, tumefação, osteoporose, impo­
tência funcional. 

Essas manifestações, aparentemente antagônicas, 
agrupam-se em quadros clínicos na dependência do pro­
cesso causal, da duração da lesão, do tratamento efetua­
do, dos processos mórbidos associados, etc. 

Essencialmente, os distúrbios traduzem o estado vas­
cular em que se encontra o membro e o distúrbio circula­
tório é variável, segundo esses fatores assinalados. 

Steinbrocker, como vimos, considera a existência de 
três fases na evolução natural da DRS. A primeira fase 
evolutiva consiste em dor localizada, distúrbios vasomo­
tores, edema, impotência funcional do membro e sinais 
radiológicos de osteoporose. A segunda fase caracteriza­
-se pela involução dos sinais e sintomas da primeira fase, 
assim como pela acentuação dos sinais de osteoporose. A 
terceira fase apresenta como alteração fundamental os 
distúrbios tróficos e as cúntraturas. 

A duração da fase inicial pode oscilar de semanas a 
meses, embora a evolução do processo possa ser bem 
maior. Mesmo sem intervenção terapêutica, pode-se 
observar parada e involução da lesão já instalada, em 
qualquer das fases descritas, com recuperação mais ou 
menos integral. 

Essa seqüência evolutiva exposta por Steinbrocker 
refere-se à DRS observada nos membros superiores. Se­
gundo o mesmo autor, o processo nos membros inferio­
res parece mais limitado, com certa poupança do mem­
bro em conjunto. Esse fato seria explicado por certas dis­
similitudes anatômicas, mecânicas e fisiológicas, entre 
membros superiores e inferiores. 

As formas clínicas por nós observadas aplicam-se, em 
traços gerais, ao esquema exposto. A diversidade da sín­
drome, quando instalada nos membros inferiores, tam­
bém foi observada em nossos doentes. Entretanto, a maio­
ria dos pacientes estudados não apresentou condições sufi­
cientes para que permitissem caracterizá-los sob aquele 
critério do período evolutivo. 

Considerando-se, por outro lado, a grande variabili­
dade do "tempo" c;le evolução das várias fases, preferimos 
referir-nos ao quadro clínico da síndrome e englobar, si­
multaneamente, a noção de evolução e o estado vascular 
do momento. Assim é que podemos separar esquemati- · 
camente os doentes que observamos nos seguintes quadros 
clínicos: · 

1) Enfermos agudos, com fenômeno de vasodilata­
ção ativa. A terapêutica imediata não nos permitiu co­
nhecer a eventual evolução natural. Os sinais essenciais 
são tumor, rubor e dor. Alguns doentes não apresenta­
ram causa evidente e foi difícil o diagnóstico diferencial, 
com processos inflamatórios localizados. Nos pacientes 
com essa forma pseudo-inflamatória de DRS, os distúr-
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bios, especialmente a dor, regrediram prontamente com a 
anestesia dos nervos simpáticos do membro. 

2) Doentes de evolução recente com fenômenos ple­
tóricos predominantes. De maneira geral, observou-se: 
dor intensa ou média, às vezes com caráter latejante, con­
tínua, com surtos de exacerbação, referida a uma área in­
teira, geralmente com ponto máximo circunscrito. O de­
clive exacerba a dor e a sensação de peso que às vezes tam­
bém existe. Há hipertermia, não muito intensa mas níti-

QUADRO 1 

Tipo de sensaçio dolorosa 

Fisgadas 
Formigamento 
Choque 
Latejamento 
Queimação 

Total 

QUADR02 

N~ de casos 

9 
6 
3 
3 
2 

23 

Sexo N~ de casos % 

Feminino 
Masculino 

Total 

QUADR03 

Décadas 

Total 

QUADR04 

28 
17 

45 

N~ de casos 

5 
6 
6 

20 
6 
2 

45 

62 
38 

100 

Membro superior N~ de casos % 

Esquerdo 18 40 
Direito 18 40 
Ambos 9 20 

Total 45 100 
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da, com rubor claro na área atingida. O edema é mole 
mas elástico, atinge a mão de modo uniforme ou locali­
zado. Não se observam lesões de pele, unhas ou pelos. 
Podem existir distúrbios de sudação. A impotência fun­
cional é parcial e de origem dolorosa. Mesmo em proces­
sos de curta evolução, tem sido descrita a presença de os­
teoporose. 

3) Doentes mais ou menos recentes com fenômenos 
de vasodilatação e/ ou vasoconstrição. Embora às vezes 
predominassem os sintomas e sinais indicativos de dila­
tação ou constrição vascular, foi mais comum a conco­
mitância de fenômenos sugestivos de ambos os estados, 
notadamente a constrição arteriolar e a dilatação atônica 
dos capilares. Verificou-se, com freqüência, o edema ou a 
tumefação, uniforme, discreta, dura , ligeiramente dolo­
rosa à palpação e aos movimentos. Rubor pouco intenso, 
com tom cianótico com a mão em declive e palidez à ele­
vação. Temperatura cutânea normal ou pequenas cam­
biantes, geralmente hipotermia. Hiper-hidrose quase sem­
pre presente, não muito intensa, mais ou menos contí­
nua. Distúrbios tráficos nítidos, mas não muito acentua­
dos , especialmente evidentes na pele e na cutícula un­
gueal. Impotência funcional relativa , constituída de difi­
culdade na execução de movimentos, em parte oriunda da 
dor. Osteoporose quase sempre constante, de intensidade 
variada. 

4) Enfermos de alguma duração com fen ômenos de 
vasoconstrição e distúrbios tráficos de maior intensidade. 
Tal quadro tanto é encontrado nos processos de DRS 
"essenciais" quanto nos casos secundários a lesões nervo­
sas osteoarticulares e vasculares. O membro atingido tem 
aspecto atrófico, frio, pálido ou pálido-cianótico. com hi­
per-hidrose nítida. O pequeno edema é constatável pelo 
aspecto liso que dá aos dedos; a pele é fina, sem poros e 
sem relevos próprios. Os pelos geralmente são longos e 
finos e mais numerosos que no membro são. A atrofia 
muscular, o prejuízo da movimentação, assim como fixa­
ção dos dedos em uma única posição, são também mais ou 
menos característicos. A osteoporose é achado pratica­
mente constante, atingindo, às vezes, grande intensidade. 

Todos os 45 pacientes que nos procuraram e que 
constituem objeto deste trabalho queixavam-se, no 1? 
estágio da SOM, de dores intensas e constantes; conse­
guimos avaliar as características desta dor em 23 deles 
(65%), que as expressaram de variadas maneiras, segun­
do se demonstra no quadro 1. 

PATOGENIA 

É ainda obscura. Já foram aventadas várias hipóte­
ses, porém nenhuma delas apresentou confirmação expe­
rimental. 

Acredita-se que incidentes traumáticos, tais como 
fraturas do membro superior, cirurgias de pescoço, tórax 
e abdômen ou hemorragias cerebrais possam provocar 
reações reflexas nos membros superiores. Já Oppenhei­
mer acreditava que a compressão de discos cervicais era a 
responsável pelo edema e atrofia das mãos; isso porque, 
nos seus pacientes, as alterações se observavam no mes-
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mo lado da compressão nervosa. Outros autores respon­
sabilizaram o. infarto do miocárdio, acreditando serem as 
alterações devidas à anoxia tissular. Johnson achou que os 
fatores responsáveis pela~ distrofias da mão e dedos eram: 
vasoconstrição das artérias periféricas das mãos, resul­
tante de dor cardíaca; estreitamento arteriosclerótico dos 
vasos das mãos; e anoxemia resultante do infarto do mio­
cárdio. 

A teoria mai~ aceita é a do "intemuncial pool" , ba­
seada em observações experimentais de Lorente de No. Se­
gundo este autor, injúria ou lesão tissular provoca fluxo de 
impulsos dolorosos pelas vias aferentes até a medula, on­
de o bombardeamento inicia ciclo de reflexos, que se espa­
lham pela "colônia" de neurônios intemunciais, em todas 
as direções, em longos ou curtos circuitos de várias ex-

QUADROS 

Trauma 9 
Coronariopatia 7 
Osteoartrite cervical 7 
Artrite reumatóide 4 
Acidente vascular cerebral 2 
Infecção da mão 
Tumor da mama 
Sem causas aparentes 14 

tensões. Estes circuitos promovem fluxo contínuo de estí­
mulos às partes laterais e anteriores da medula. Destas 
regiões medulares, estímulos eferentes, autônomos e mo­
tores, vão para os tecidos periféricos, produzindo os sin­
tomas reflexos. Circuitos de feed-back são estimulados e 
as transmissões aferentes e eferentes são reforçadas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Nosso estudo foi baseado na revisão das observações 
de 45 pacientes de um total inicial de 62 portadores de 
SOM, em 6.000 fichas de doentes reumáticos observados 
durante dez anos, o que dá a incidência de cerca de 1% . 
Todavia, parece que a síndrome é bem mais freqüente do 
que a incidência por nós registrada, pois o tratamento da 

QUADRO& 

Estágios Resultados 

Ótimo Bom Regular Nulo Total 

Primeiro 14 11 5 5 35 
Segundo 2 
Terceiro 4 3 8 

Total 15 13 9 8 45 

QUADR07 

Tipo de tratamento Resultados 

Ótimo Bom Regular Nulo Total 

lnfilt. art. ombro, infil. mediano, 
10 4 14 

fisioterap. drogas e exercícios 

lnfilt. art. ombro :-- 2 2 

lnfilt. nervo mediano 2 

lnfilt. art. ombro e infilt. mediano 2 2 

lnfilt. gânglio estrelado e simpatec-
to mia 

lnfilt. art. ombro, infilt. mediano, 
infilt. gânglio estrelado, fisiotera- 2 
pia e drogas 

Fisioterapia e drogas 2 2 3 7 

Drogas 4 8 13 

Fisioterapia 2 

Total 15 13 9 8 45 
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me:;ma não é restrito apenas aos consultórios de reuma­
tologia. 

Incidência - Com relação ao sexo, as mulheres fo­
ram mais acometidas do que os homens, conforme mos­
tra o quadro 2, o que é concordante com a maioria dos 
autores. 

O grupo etário de acometimento pela síndrome va­
riou da 3~ à 8~ décadas, com maior incidência a partir da 
6~ década, como se mostra no quadro 3. 

Nossos pacientes exerciam as mais diversas profis­
sões, sendo que o maior percentual incidiu em domésti­
cas, num total de 60% . Em profissões (pedreiro, músico, 
costureiro) que solicitavam, de modo mais evidente, as 
fuw;ões de determinado membro superior, foi observado , 
quase sempre, o acometimento desse membro, talvez por 
ele apresentar maior sensibilidade à etiologia. 

Não houve predominância de localização no acometi­
mento dos membros superiores, conforme mostra o qua­
dro4. 

É interessante ressaltar que nos pacientes que tive­
ram como causa desencadeante coronariopatias, o acome­
timento foi do membro superior esquerdo, com exceção de 
apenas um, em quem foi bilateral, demonstrando, por­
tanto, que nessas condições os reflexos patológicos provi­
riam da cardiopatia. Temos a impressão de que a mobili­
zaçào precoce dos membros superiores destes pacientes 
previne o aparecimento da síndrome. 

O quadro 5 mostra as possíveis causas responsáveis 
pelo desencadeamento da síndrome. Dos 9 casos traumá­
ticos, 5 foram por contusão e os restantes 4 por fratura. 
Na incidência de coronariopatia, as mulheres foram aco­
metidas por SOM 5 vezes e os homens 2. 

Nos pacientes com osteoartrite cervical, não foi pos­
sível avaliar o grau de comprometimento discai. 

Nos 4 pacientes portadores de artrite reumatóide 
(AR'.), esta estava em franca atividade, sendo que 2 eram 
de AR definida e 2 outros, de AR provável (critérios da 
Associação Americana de Reumatismo). Infelizmente, em 
14 (30%) não foi possível caracterizar a causa desenca­
deante. 

Temos a impressão de que a SOM é mais freqüente 
nos pacientes acometidos de acidente vascular cerebral, 
não podendo, contudo, isso ser por nós constatado, de­
vido a serem pouco vistos por reumatologistas estes doen­
tes. 

RESULTADOS TERAPÊUTICOS 

A terapêutica apresentou resultados que variaram de 
acordo com o uso isolado ou associado de drogas, infil­
trações, fisioterapia e exercícios. 

As drogas usadas foram salicilatos e derivados, fenil­
butazona e corticosteróides. As infiltrações foram de anes­
tésicos (novocaína ou xilocaína) no gânglio estrelado e tra­
jeto do nervo mediano, no punho; as infiltrações intra­
-articulares, no ombro, foram feitas com os mais variados 
corticosteróides, usando-se geralmente 1ml (25mg) de 
prednisolona. A fisioterapia consistiu no emprego de calor 
(compressas e bolsas de água quente), ultra-som, ondas 
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curtas, calor e frio alternados, exercícios ativos pendu­
lares e repouso noturno com membro superior em abdu­
ção de45°. 

O tempo de observação dos pacientes foi de 1 ano. 
Critério de avaliação terapêutica - Os resultados fo­

ram divididos em 4 critérios: ótimo - remissão total dos 
sintomas dolorosos e dos movimentos; bom - alívio total 
ou quase total da dor e movimentos do ombro e do punho 
melhorados em cerca de 80% do normal; regular - per­
sistência de do:- discreta; limitação da extensão e flexão 
dos quirodáctilos em 50% do normal; limitação dos mo­
vimentos cio ombro em 50% do normal; presença de atro­
fia subcutânea ou edema com espessamento palmar; nulo 
-quando não houve alteração do quadro inicial. 

ANALISE DOS RESULTADOS 

A análise dos resultados foi feita em função do está­
gio da doença em que se apresentava o paciente, em fun­
ção do tipo de tratamento realizado, como nos mostram, 
respectivamente, os quadros 6 e 7. Vemos, pois, no pri­
meiro, que de um total de 37 doentes que se encontra­
vam no 1? e 2? estágios, em 27 conseguimos ótimos e bons 
resultados, o que dá percentagem de 73%. No 3? estágio, 
somente 1 paciente conseguiu obter bom resultado e, nos 7 
restantes , a resposta terapêutica foi precária. Como ve­
mos, quanto mais precoce o diagnóstico da síndrome, me­
lhores os resultados. 

Analisando o quadro 7, observamos que os melhores 
resultados foram os obtidos quando se associavam infil­
trações, fisioterapia, drogas e exercícios, ou seja, em 14 
obtivemos 100% de respostas altamente satisfatórias. Os 
resultados menos favoráveis foram registrados quando se 
usaram, exclusivamente, fisioterapia e drogas, isoladas ou 
em conjunto. 

Em vista de nosso estudo, preconizamos uma rotina 
de tratamento em que se deve associar, criteriosamente, 
infiltrações, fisioterapia, drogas e exercícios. O número de 
pacientes em quem foi infiltrado o gânglio estrelado (3 
casos) não permite analisar o real valor desta técnica difí­
cil e delicada: todavia, devemos assinalar que as infiltra­
ções do gânglio estrelado nunca foram feitas isoladas, mas 
acompanhadas de simpatectomia, em 1 caso (ótimo resul-· 
tado) e, em 2, associamos infiltrações no ombro, no nervo 
mediano, fisioterapia e drogas (1 ótimo e 1 bom resulta­
do). Steinbrocker relata bons resultados com o bloqueio 
isolado do gânglio estrelado; no entanto, Graham e Ro­
sen referem que este tratamento era inferior ao uso de cor­
ticosteróides por via oral, quando aplicados a seus pacien­
tes. 

CONCLUSÕES 

O quadro clínico de SOM é variado, sendo útil sua 
divisão em estágios clínicos. 

A patogenia da SOM ainda é obscura; a teoria do 
internuncia/ poo/ é a mais aceita. 

Foram estudados 45 pacientes de um total de 62 ini­
ci_ªis (cerca de 1% de todos os reumáticos). A maior inci-
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dência foi no sexo feminino (62%). A síndrome incidiu da 
3~ à 8~ décadas, com maior prevalência a partir da 5~ 
(62%). As domésticas predominaram em 60% de todas as 
profissões. Não houve predonrinância de localização da 
SOM e em 20% foi bilateral. 

Por ordem decrescente, as causas desencadeantes fo­
ram: trauma, coronariopatia, osteoartrite cervical, artrite 
reumatóide, acidente vascular cerebral, infecção da mão e 
tumor de mama. Em 30% não foi possível estabelecer a 
causa desencadeante. 

O tipo· de sensação dolorosa que mais prevaleceu foi a 
fisgada e o formigamento e, a seguir, o choque, o lateja­
mento e a queimação. 

A terapêutica variou, porém demonstrou-se que a 
mais eficaz foi a em que se associava infiltração intra-arti­
cular do ombro com corticosteróide, infiltração com anes­
tésico do nervo mediano, fisioterapia doméstica ou com 
aparelhos, exercícios e drogas. 

As drogas por via oral mais eficazes foram os corti­
cóides. Os melhores resultados obtidos (73%) foram de 
pacientes do 1~ e 2~ estágios. Os resultados terapêuticos 
observados nos pacientes do 3~ estágio foram precários. 

80 

É fundamental para o prognóstico desta síndrome o 
diagnóstico precoce e a terapêutica adequada. 
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Abrir uma lata. 
Às vezes, detalhes insignificantes 
significam muito para o artrítico. 

NAPROXENO SYNTEX 

Abre o movimento, 
sem dor ou inflamação. 
• 2 tomadas ao dia: Manhã/Noite 

Informações e detalhes à disposição dos médicos. 
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IMPLANTES ORTOPEQICOS 
GERAL 

PARAASMÃOS 

PARA OS PÉS 

Os Implantes ortopédlc:os B.P. 
~aPedonnance)SDasUc®são 
desenhados elenllflc:amente 
para adaptação em reueeção 
artropláltlea das juntas, de 
fonna anatômica e funelonal. 

- Essencialmente inertes, 
biocompatíveis, não tóxicos 

-Flexionam e movimentam com 
ossos, tendões e ligamentos. 

-Mais que espaçadores,·mantêm 
a terminação funcional dos 
ossos. 

-Porque NÃO são cimentados ou 
fixados no local, permitem mais 
fácü e rápida implantação e 
seguimento pós-operatório. 

-Visíveis em Raio-X. 
- Bons resultados relatados em 

históricos clínicos desde 1964. 

Telefone (011) 531-5199 
Caixa Postal4.1 02 - SP 



I otícias 

NOTÍCIAS DA CET 

Candidatos aprovados no concurso 
para título de especialista 

Foram aprovados no último concurso para t ítulo de especialista da SBOT os seguintes candidatos: 

Sen·i~~ Nome do Candidato Classificação Serviço Nome do Candidato Classificação 

06 
06 
06 
06 
05 
51 
06 
17 
12 
86 
06 
06 
40 
49 
06 
os 
53 
63 
04 
33 
OI 
os 
42 
os 
06 
12 
06 

MARCOS WILLIAM FRIDMAN I 61 MÁR IO MASSA TOMO NAMBA 
JORGE DOS SANTOS SILVA 2 04 ANTON IO CARLOS DOS SANTOS 
JOSE RICARDO PECORA 3 63 MARCOS TEODORO DE SOUZA 
ARNALDO JOSE HERNANDEZ 4 33 EMILIO H CARVALHO DE ALMENDRA FREITAS 
ROBERTO YUKIO IKEMOTO 5 OI ULISSES KATSU ITI SAKA MOTO 
MARCELO DE ALMEIDA FERRER 6 12 JOÃO ADALBERTO BARIZZA 
FERNANDO MORE IRA LEITE 7 6I PAULO ANTONIO BORDONE 
LUCI O PATRÃO UNTURA 8 OI LIE TJI N NJAN 
ROBERTO RODRIGUES CISNEROS 9 05 DEC IO BLECHER 
ANTONIO AURELIO LORDELLO DE MORAES 10 53 MARIA DE F Á TI MA VAZ ALMERON 
PAULO ESTEVÃOOHNO li 04 UMBERTO GABR IEL TARICAN I 
CARLOS AUGUSTO CAUCH IOLI 12 28 JOÃO CARLOS ALVES DE MONLEVAD 
DEODORO. GONÇALVES 13 70 MARCO ANTONIO DE OLIVEIRA 
RENATO SERGIO LYR IO MELLO 14 17 LUIZ FERNANDO BATISTA DE MEDEIROS 
LUIZ TERUO MINAM! 15 49 GLA YDSON GOMES GODINHO 
PATRÍCIA MAR IA DE MORAES BARROS FUCS 16 os MÁR IO JORGE SALA1\1A 
JORGE LU IZ MERTEN 17 12 PEDRO MARTINEZ JUNIOR 
DULCE HELENA GR IMM 18 OI HELIO YOS HITERU ISH IHARA 
NELSON RODRIGUES JÚNIOR 19 67 LU IS FERNANDO MARCHILLI 
PAULO SE RGIO SIERV I FELIZARDO 20 63 RU BENSGAVA 
LUIZ FRANCISCO QUELUZ TOLEDO 21 17 JOSE VIANA DE SOUZA 
RUBENS EIDMAN 22 04 GILBERTO ANAUATE 
GEN IVALDO DIV INO DE ARAÚJO 23 75 EM I LIO CARLOS CURCELLI 
EDUARDO PEDRO PUCCINELLI 24 OI ANTONIO MASSEO DE CASTRO 
ROGER IO OUV I 25 61 DEIS! KOLI SKI VONS 
LUIZ CARLOS KOREYASU PORTO 26 75 JA IRO ARGILEU BOTEON 
LÚCIO TADEU FIGUEIREDO 27 lO NIVALDO MOREIRA PINHO 

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

' 

ORTOPEDIA JOSÉ LTOA. Rua Francisco Sá, 35 - S/Li. 208/210 
--R-IO_D_E-JA-N-EIR-0------~--~~~~ Tels. (021 ) 227-3593 e 267-8296 

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

l{e\ . Bra~ll . Ortop . - \ul. 20. N·: 2 - Mar-Abr, I "'X~ 

28 
29 
30 
31 
32 
33 
33 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
4'} 
50 
51 
SI 
53 
54 

XXIX 

.. 



Notícias 

• Serviço Nome do Candidato Cl8111llcação Serviço Nome do Candidato Cl8111llcação 

35 JOSÉ EDUARDO PESSOA TEIXEIRA 55 70 RUY BIANCHI SARTORETTO 99 
28 EVARISTO FAGUNDES CHAMBARELLI 56 40 ILSE SEUBERT !OI 
63 RICARDO ZUNIGA MATTOS 56 33 GILMAR RODRIGUES DA SILVA 102 
53 ROBERTO HUBER 56 18 REINALDO HASHIMOTO 103 
68 PAULO CÉSAR MAGNUSSON 59 75 SÉRGIO SWAIN MULLER 104 
90 AGRIPINO RODRIGUES GOMES MAGALHÃES 60 55 LAÉRCIO MENDES OURIQUES lOS 
56 JORGE MOYSES SCHREINER 61 69 ROMILDO YOSHIO MATSUOKA 106 
08 MÁRIO YAMAMOTO 62 56 JUAN CARLOS SUAREZ LOPEZ 107 
04 EDUARDO ANTONIO RODRIGUES DE MORAES 63 91 ROBERTO FlORA V ANTE NICOLAU 108 
33 JOSÉ ROBERTO MARANHAS BRANDÃO 64 56 LUIZ FERNANDO ZAGO 10'1 
03 HIDEKI URASAKI 65 08 JOSÉ DOS SANTOS NUNES li O 
12 EVA MARIA E. D. JANOWSKI • 66 42 ENRIQUE RIGONI LOPEZ 111 
71 WILSON SALO FRUCHTENGARTEN 67 33 HAMILCAR MANOEL DE MELO FARIAS !li 
63 CARLITO LOPES SANCHEZ 68 61 ANA CAROLINA PAULETO l13 
22 FERNANDO ANTONIO KLAES 69 77 DANIEL BARROS PEREIRA l14 
49 DEMETRIO C A LIL JABUR 70 70 CLÁUDIO LUIZ BOCCARDO llS 
46 NEWTON ANTONIO TRISTÃO 71 65 ANTONIO PIERRE AGUIAR NETO l16 
25 JAIME ESCORCIA SALDARRIAGA 72 06 FRANCISCO ROTONDO NETO I 17 
35 MARCOS ANTONIO DO ROSÁRIO CORDEIRO 73 70 CARLOS AMADEU PARODI WOLF 118 
91 EDISON LUIS DEZEN 74 83 MAURI CORTEZ 11 9 
81 LUIZ ANTONIO SILVEIRA FLORES 75 65 ORCELIO FERNANDES SAMPAIO 120 
49 ORLANDO CAVALCANTI DE FARIAS FILHO 76 42 CELMO BERNARDINO 121 
64 FRANCISCO JOSÉ SALES DE VASCONCELOS 77 91 PAULO SÉRGIO MONTEIRO DOS REIS SOUZA 122 
OI JOÃO JOSÉ DA SILVA BRIZZI 77 li CARLOS ALBERTO MORESCHI 123 
72 LUIZ EVANDRO MARANHÃO BRAGA 79 81 PAULO ROBERTO CA TTAPAN 124 
12 AGNELO AUDI FILHO 80 10 ANTONIO HJDEO OKUMURA 125 
80 LUIZ ANTONIO PENTEADO DE CARVALHO 80 18 JOSÉ BENEDITO LOBÃO BARROZO 126 
33 CESAR EDUARDO BOTELHO NASCIMENTO 82 38 ALEXANDRE RAMOS KLAUSNER 127 
28 SEBASTIÃO ANTONIO MAURÍCIO DE MACEDO 83 83 GUILHERME MARQUES CERQUEIRA JÚNIOR 128 
22 LUIS JAIME REYES MARQUEZ 84 69 LUIZ PRIMO LARA Y A 129 
91 JOSÉ CARLOS MACHADO 8S 69 LEEYUCHUNG 130 
31 JOCIMAR TAMANINI 86 18 MÁRIO LÚCIO HERINGUER 131 
70 SÉRGIO RISSO VIEIRA 87 13 CÉSAR PRADO DE SOUSA 132 
71 PEDROHONDA 88 08 JOÃO BATISTA FERRERO SALLA 133 
64 TADEU LEANDRO VIEIRA 89 25 MIQUEL ~NGELO TORTELLY MESQUITA 134 
46 MOACIR CUNHA MONTEIRO 90 91 JOSE CESASIO FURQUIM TAVARES 135 
91 KELLY HUMBERTO ANNICHINO 91 91 VALTER DE PAULA GONZE 136 
91 PAULO LOBO JÚNIOR 91 91 ITAMY STANLEY SARAIVA BESSA 137 
86 OSCAR MILTON MELLO MUTO 93 22 AUGUSTO PAULINO SOARES DE SOUZA 138 
os CAMILO KASUO TAMASHIRO 94 09 MÁRCIO MODESTO PENHA 139 
91 LUIZ EGJDIO COSTI 95 77 WALTER CHERUBIN BUENO 140 
91 LEON FISZBAUM 96 42 EDMUNDO PEIXOTO DE ALMEIDA 141 
03 MIGUEL AUGUSTO NOGUEIRA MOLLO 97 91 SÉRGIO PEDRO LAPINHA 142 
46 SILVIO ANTONIO SHIMASAKI 98 03 CELSO FERREIRA 143 
71 AMAURI MILTON MACHADO 99 91 VITOR PAULO DE ASSUNÇÃO 144 • 

OBS. : Serv iço 90 = candidatos independentes. Serviço 91 = candidatos repetentes. 
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Notícias 

NOTICIAS DA CET 

SERVIÇOS 
Relação atualizada dos Serviços de 
Residência credenciados pela SBOT 

1 - Escola Paulista de Medicina. São Paulo. SP. Prol. Marino Lazzareschi. 
2 - Associa-..-ão de Assistência à Criança Defeituosa, São Paulo, SP. Prof. Ivan Ferrareto. 
3 - Hospital Anchieta S/ A Ortopedia e T raum atologia. São Paulo. SP. Prol. Manlio Mário 

Marco Nápoli . 
4 - Hospital do Sevidor Público Estadual , São Paulo, SP. Dr. Francisco A. S. Cafalli. 
5 - Santa Casa de Misericórdia- Pavilhão Fernandinho Simonsen, São Paulo, SP. Prof. 

Waidemar de Carvalho Pinto Filho. 
6 - Hospital das Clinicas da Faculdade de Med. da Univ. de SP. Prol. Flávio Pires de 

Camargo. 
•7-
8-
9-
10-
11 -
12 -
13-

•!4 -

Hospital do Servidor Público Municipal , São Paulo, SP. Dr. Márcio Martins Amawzzi. 
Centro de Ciências Médicas e Biologicas de Sorocaba. Prof. Celso A. N. Simoneti. 
Faculdade de Ciências Médicas-UNlCA MP. Prol. Gottfried Kõberle. 
Hospital das Damas, Osasco, SP. Prol. Jamil Chati Sobrinho. 
Santa Casa de Misericórdia de Ribeirão Preto, SP. Prof. Luís Tarquínio de Assis Lopes. 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, SP. Prof. Camilo André Mércio Xavier . 
Santa Casa de Misericórdia de Marília, SP. Prof. Hilário Maldonado. 

~~!uJ~ ~~~iaL~d~r~ ~áo~foi~sSSa~~~~~~~~ -Ribeirão Preto, SP. Dr. Rubens Barbieri 

17 - Hospital Universitário Pedro Ernesto, Rio de Janeiro. Prof. Karlos Celso de Mesquita. 
18 - Hospital dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro. Dr. Luiz T. de Castro leão. 

**1 9 - Hospital Municipal Souza Aguiar, Rio de Janeiro. Dr. Walter Barbosa. 
*20 - Hospital São Zacharias. Rio de Janei ro. Pro f. Haro ldo Rocha Portella. 

22 - Hospital Municipal Miguel Couto, Rio de Janeiro. Dr. José Sérgio Franco. 
23 - Hospital Geral de Bonsucesso, Rio de Janeiro. Dr. Luiz Paulo Mendes Tovar. 
24 - Hospital Municipal Barata Ribeiro, Rio de Janeiro. Dr. Maurício Barbosa Menan dro. 
25 - Hospital MunicipaiJesus, Rio de Janeiro. Dr. ArcelinoC. Bitar . 

*26 - Hospi tal de lpanema do INPS, Rio de Janeiro. Dr. Moacyr Na varro Leitão. 
28 - Hospital da Polícia Militar do Rio de Janeiro. Dr. Rui Portuga l. 
29 - Hospital da Lagôa· INPS , Rio de Janeiro. Dr. José de Barros Pinto. 
30 - Hospital Universitário- UFRJ . Prol. J. A. Nova Monteiro. 

• 31 - Hospital Central do IASERJ . Dr. Alcino Cochrane de Affonseca Jr . 
**32 - Hospital do Andaraí , Rio de Janeiro. Dr. Ney Mendes de Moraes. 

33 - Hospital de T raumato·Ortopedia, CEA PES/ COREME. Rio de Janei ro. Dr. Francisco 
Sylvestre Godinho. 

35 - Hospital Universitário Antonio Pedro. Dr. Márcio Carpi Malta. 
36 - Hospital Santa Tereza, Petrópolis. Prol. Donato D'Angelo. 

**37 - Centro Ortopédico São Lucas, Niterói. RJ . Dr. Lédio Luís Maia. 
38 - Clínica Ortopédica Santa Lúcia, Niterói, RJ . Prol. Paulo Cezar Schott. 

•39 - Clínica Ortopédica Santa Juliana . Dr. Alberto Smith Frota. 
40 - Hospital das Clín icas e Hospital da Baleia, Belo Horizonte, MG. Dr. Gustavo Alves 

de Mendonça. 
41 - Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte. Dr. Enguer Heraldo Garcia. 
42 - Hospital Ortopédico, Hospital Belo Horizonte- REIOT (integrados), Hospital da Baleia. 

•43-
46-
49-

50-
**5 1 -

52-
53-

•54 -

Dr. Sérgio Nogueira Drumond . 
Hospital Felicio Rocho, Belo Horizonte, MG. Prol. Márcio lbrahim de Carvalho. 
Hospital das Clinicas da UFG, Goiânia , CO. Prol. Mário da Paz Alves. 
Inst ituto Nacional de Medicina do Aparelho Locomotor-SARA H, Fundação das Pionei­
ras Sociais. Prof. Aloys io Campos da Paz Jr . 
Hospital Presidente Medici, Brasília, DF. Dr. Décio dos Reis . 
Hospital das Forças Armadas, Brasília , DF . Dr. Oswaldo Bastos Braga. 
Inst ituto de Ortopedia e Traumafologia de Passo Fu ndo, RS. Dr. Paulo Bertol. 
Hospital das Clínicas de Porto Alegre. Pro f. Luiz Roberto Marczyk. 
Fundação Faculdade Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre. Prol. El ias 1. 
Kanan . 

55 - Hospital das Clínicas Dr. Lazzarotto , Porto Alegre, RS. Dr. Paulo Roberto Yerson i. 
56 - Hospital Independência, Porto Alegre, RS . Dr. Sil vio Pereira Coelho. 
58 - Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Cristo Redentor. Dr. Theodomiro 

C. Freitas Xavier. 
59 - Hospital Martagão Gesteira, Salvador. BA . Dr. Alcy de Mattos Paiva . (Residência 

suspensa temporariamente). 
60 - Hospit al Prof. Edgard Santos. Salvador. BA . Prof. Rernil son Tourinho Domeneck. 
61 - Clínica Ortopédica e Traumatológica, Departamento de Ciru~gi a, Hospital de Clín i­

cas. Curitiba, PR. Pro f. Osny Preuss. 
62 - Sociedade Portuguesa de Beneficência, Hospital Sto. Antonio. Santos, SP. Dr. George 

Bitar . 
63 - Clínica de Fraturas e Ortopedia XV, integrado com Hospital Cesar Pernetta. Dr. Luiz 

Carlos Sobania- Dr. Luiz Cesar Gurek. ~ 
64 - Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza. Dr. Fernando Antonio Mendes Façanha. 
6S - Clínica de Acidentes, Fortaleza, CE. Dr. José Gomes da Frota . 
67 - Instituto Affonso Ferreira, Campinas, SP. Prof. José Carlos Affonso Ferreira. 
68 - Hospital V era Cruz, Campinas, SP. Dr. Irmo H. Morelli . 
69 - Hospital São Camilo, São Paulo, SP. Dr. Rubens E. Gomes Martins. 

70-
71 -
72-

.. 73-
75-

•76-

77-

78-

•79-

80-
8 1 -
83-

•84 -
•ss -
86-
~7-

88-
89-

Hospital Municipal Dr. Carmino Caricchio. Dr. Ysao Yamamura. 
Hospital Matarazro. Dr. Edgard Fiori . 
In stituto de Fraturas, Ortopedia e Reabilitação de S. Bernardo do Campo. SP. Dr. Ro­
berto Androsini . 
Hospital Ana Costa, Santos. SP. Prol. João de Azevedo Lage . 
Faculdade de Medicina de Botucatu· UNESP. Dr. Hamilton da Rosa Pereira. 
Fundação Padre Albino, Faculdade de Medicina de Catanduva, SP. Dr. José Rami ro 
Madeira. 
~eo~i!:~e~Ca~~~icas da Universidade Federal de Uberlândia, MG. Prol. Roberto S. 

Hospital Regional do Gama , Fundação Hospi ta lar do Dist rito Federal. Dr. Alfredo de 
Lima Carrijo. 
Faculdade Evangélica de Medicina do Paraná, Curit iba , PR . Dr. Ervino Eugênio 
Kompatscher. 
Santa Casa de Misericórdia de Cu ritiba. Dr. Luiz Roberto Gomes Yialle. 
Centro de Estudos Ortopédicos de Passo Fundo. Dr. Gaston Endres. 
Clín ica Ortopédica do Hospital Sto. Amaro, Recife, PE . Prol. José da Silva Rodrigues. 
Universidade Federal de Pelotas, Hospital Miguel Piltcher. Dr. Miguel Levim Piltcher. 
Hospi tal das Clí nicas de Teresópolis, Rio de Janeiro. Prof. Marco Antonio N. Mibielli. 
Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Sorocaba, SP. Prof. Celso A. N. Simoneti . 
Hospital Maternidade e Pronto Socorro N. ~- do Pari , São Paulo, SP. Dr. Celso Silva 
e Tolcdo. 
Hospital Universit ário da PUC. Porto Alegre , RS. Dr. Sizino Kanan Hebert. 
Hospital de Caridade São Vicente de Paulo, Jundiaí. SP. Dr. Fábio Albano Sandoval. 

• Serviços em moratória por I ano- 50% dos seus residentes não se inscre\'eram para o exa me 
e/ ou foram reprovados. 

• • Serviços descredenciados nos anos 84/ 85- Moratória em 1984 e reprovação em 1985 e/ ou 
total ausência de inscrições em 1985. 

Atualização do cadastro dos serviços 
Na tentativa de fazer a atualização do cadastro dos serviços creden­

ciados da SBOT, a CET enviou a todos eles formulários de inspeção de 
serviços e até esta data apenas recebeu 50 respostas . Pedimos aos Srs. 
Chefes de Serviço, que ainda não os remeteram, o obséquio de fazê- lo 
prontamente. 

Residência na Região Norte-Nordeste 
Apesar de todos os esforços empregados pela CET nos dois últimos 

anos, ainda não se conseguiu fazer ver aos responsáveis pelos serviços 
que poderiam iniciar treinamento de residentes , na região Norte-Nor­
deste , da importância deste fato. Até hoje a CET nã9 recebeu qualquer 
pedido de credenciamento de serviço naquela região. E lamentável. 

Candidatos reprovados nos exames anteriores 
Apresentaram-se para o exame 1985, 31 candidatos , havendo um 

número bastante bom de aprovação no meio deles: 50%. Parabéns, e 
esperamos que os que ainda não conseguiram aprovação continuem se 
preparando para novas tentativas. 

Endereço da CET para correspondência Prof. José Carlos Affonso Fer­
reira, Comissão de Ensino e Treinamento, Av. Andrade Neves, 699 -
6~ andar, 13.100- Campinas, SP. Tel. (0 192) 8- 1804. 

Certificados de aprovação no exame 
Os certificados deverão ser procurados na secretaria da SBOT, em 

S. Paulo: Alameda Lorena, 1304- sala 1712, 01.424- S. Paulo, SP. -
Tel. (011) 883-0575. 

Vencedores do Prêmio Merck de 
Medicina Esportiva-1984 

Segundo a Comissão Julgadora, o Prêmio Merck de Medicina Esportiva-1984 coube aos seguintes trabalhos: 
I ~ lugar- " Dez anos de somatot ipo Heath-Carter no Brasil. Um posicionamento critico." Cláudio Gil Soares de Araújo (Rio de Ja­

neiro , RJ ). 
2~ lugar- " Futebol- Aspectos metabólicos e cardiorrespiratórios." Paulo Fernando Leite (Viçosa, MG). 
3~ lugar- "Condicionamento físico como terapia preventiva primária de doenças cardiovasculares. " Paulo Fernando Leite (Viçosa, 

MG). 
Os vencedores receberão seus diplomas durante o VIII Congresso Brasileiro de Medicina Esportiva, que será realizado em Porto Ale­

gre, de I a 4 de maio de 1985. Na mesma ocasião, serão enviados os certificados de participação a todos os demais concorrentes. 
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200 
(fentiazaco L>) 

Alivia rapidamente a dor e a inflamação 
e é extremamente seguro. 

UMA ESTRUTURA DIFERENCIADA DEVE , 

TAMBEM SER SEGURA. 

D SEGURANÇA GARANTIDA POR UMA ESTRUTURA ORIGINAL DIFERENCIADA 

D RÁPIDO ALÍVIO DA DOR E DA INFLAMAÇÃO. 

D COMODIDADE POSOLÓGICA COM BAIXO CUSTO. 

COMO CONSEQÜÊNCIA:-

• Excelente tolerabilidade. 
• Raros efeitos gástricos. 
• Segurança comprovada 

Posologia facilitada: 
1 drágea de 200 mg 2 X ao dia . 
1 supositório 2 X ao dia . 
L> fentiazaco = nova nomenclatura de fentiazac. 
Fontoura 

I , Tradição e qualidade a serviço da prática' médica 
• Marca Registrada 

Wyeth 



Assinaturas da 

Retvista 
Brasileira 
de~ Ortopedia 

Recebem esta Revista 
automaticamente todos 
os associados da 
Socie:dade Brasileira 
de Ortopedia e 
Traumatologia. 

Se nào for este 
o seu caso, garanta o 
recebimento da Revista 
fazendo uma assinatura. 

Utilize uma das fichas 
de a!lsinatura ao lado. 
Preencha-a e a remeta para 

Red11rint 
Editora Ltda., 

juntamente com 
cheque· nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
de Nlorais, 254 -
4. 0

- cj. 401-B 
04010- São Paulo, SP 
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ASSINATURA 
----Revista Brasileira de Ortopedia----

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasil~ira de 

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

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 30.000, pagá11el em São Paulo, 
ll favor de Redprint Editora Ltda. 
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Especialidade _____________________ _ 
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CEP ___ Cidade __________ Estado __ 
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NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
~------------------~ 

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

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

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

Brasileira de Ortopedia se rese rya 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 cienÚficas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques '', Buli 
UNESCO Bibl : (Paris) 17 (1): 30-34, 1963) . 

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

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

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo) , vir­
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 c/z"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 ( b 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 limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso . Fotos coloridas 
serão cobradas do autor. 

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

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

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

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

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

Preço do exemplar .......... . ........ .... . Cr$ 6.000 

Assinatura 
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 

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

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deve­

rão ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



ETOFENAMATO 

4• ARTRITE • BURSITE • MIALGIAS • SINOVITE 
- - -•• CONTUSOES • DISTENSOES • ENTORSES • LUXAÇOES 

USO TÓPICO: 3 A 4 VEZES AO DIA 



O forte na contratura 
muscular da Iombalgia deve 

ser o miorrelaxante. 
Mio-Citalgan 

Relaxa a musculatura 
contraturada. 

xante praticamente destituído de efeitos 
colaterais . 

Mio-Citalgan 
Elimina a dor. 

Mio-Citalgan 
Não provoca sonolência. 

A presença da Cafeína completa a fór­
mula de Mio-Citalgan . Através de seu 
efeito estimulante, evita a ocorrência de 
sonolência propiciando ass im total e rá­
pida integração do paciente às suas ativi­
dades normais, mantendo sua produtivi­
dade . 

Mio-Citalgan 
Informações para 

receituário: 

Composição 
Carisoprodol ............ o ......... 150 mg 
DiRirona ... ..... o . .... ...... ....... 250 mg 
Cafeína .. .. .... .. o ...... o .. .. .. o .... 30 mg 
Vitamina B1 ........ ...... ......... 50 mg 
Vitamina Bo .... o ........ 0 ........ . 100 mg 
Vitamina B1~ .......... .. o .... o .. IOOOmcg 

Indicações 
Lombalgia , torcicolo, ombro doloroso, 

miosite, fibrosite, distensões musculares, 
câimbras. 

Contra-indicações 
Miastenia gravis; pacientes hipersensí­

veis às pirazolonas; discrasias sangüíneas 
e porfiria aguda intermitente. 

Efeitos colaterais 
Pelo uso prolongado a dipirona pode 

provocar, em pessoas sensíveis, agranulo­
citose e neutropenia . 

Precauções 
Como em pacientes sensíveis ao cariso­

prodol o produto pode provocar sonolên­
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir auto­
móveis . 

Posologia 
I a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia . 

Apresentação No tratamento da lombalgia , do torci­
colo e do ombro doloroso a ação do mior­
relaxante é fator decisivo para o êxito tera­
pêutico. Mio-Citalgan possui em sua fór­
mula o Carisoprodol , potente miorrela-

A consagrada atividade analgésica da Embalagens com 20 comprimidos. 
Dipirona e a reconhecida ação antiálgica 
das Vitaminas B1, B6e B12estabelecem du-
plo mecanismo na eliminação da dor. :MERCK 


	

