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INFORMAÇÕES 
SOBRE O PRODUTO 

Indicações · FELDENE é 
indicado numa variedade 
de doenças que requerem 
atividade antiinflamató­
ria e/ou analgésica, tais 
como: artrite reumatóide, 
osteoartrite (artrose. 
doença degenerativa arti­
cular). espondilite anqui­
losante . distúrbios múscu­
lo-esqueléticos agudos. 
traumas. no pós"perató­
rio e gota aguda. Contra· 
iDdlcaçõea · Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham hi­
persensibilidade prévia 
ao medica mento. Pode 
ocorrer reação de sensibi_.. 
lidada cruzada ao ácido 
acetil-salicílico e outros 
antiinflamatórios não­
esteróides. Feldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham 
apresentado asma, rinite 
ou urticária induzidas pe­
lo ácido acetil-salicílico 
ou por outros antiinflama­
tórios não esteróides. Ad­
vertências - A segurança 
para o uso de Feldene na 
gravidez e lactação não 
[oi ainda estabelecida. A 
posologia . recomenda­
ções e indicações para o 
uso em crianças ainda 
não foram estabelecidas. 
Precauções - Raros casos 
de úlcera péptica e san­
gramento gastrintestinal 
foram reJa ta dos com o 
uso de Feldene. A droga , 
quando administrada a 
pacientes que apresen­
tam história pregressa de 
doença do trato gastrin­
testinal superior. deve ser ' 
admnistrada com rigoro­
sa supervisão. Assim co­
mo os outros antiinflama­
tórios não-esteróides. fo­
ram observadas eleva­
ções nos níveis da uréia 
sangüínea . Não são pro­
gressivas e retornam aos 
níveis basais quando o 
tratamento é interrompi­
do. Não há aumento dos 
níveis de creatinina séri­
ca. Feldene assim como 
outros agentes antiinfla­
matórios não-esteróides. 
diminui a agregação pla­
quetária e prolonga o tem­
po de sangramento. Rea· 
çõeo Advenaa · F eldene é 
geralmente bem tolerado; 
os sintomas GI são os 
mais comuns e na maioria 
dos casos não interferem 
com o curso do tratamen­
to. Vinte mg/dia de Felde­
ne são bem menos irritan­
tes que o ácido acetil-sali­
cílico. Doses maiores a 
longo prazo associam-se 
com maior risco de efeitos 
colaterais. Edema de tor­
n.ozelo pode ocorrer rara­
mente. Reações de ·hiper­
sensibilidade. tais como: 
" rash " cutâneo. foram re­
latadas. A sindrome de 
Stevens-)ohnson pode 
ocorrer raramente. como 
ocorre com outros 
antiinflamatórios não-es­
teróides. Reduções nos ní­
veis da hemoglobina e do 
hematócrito não associa­
dos evidentemente com 
sangramento gastrintesti­
nal foram relatadas. As­
sim como ocorre com ou­

·tros antiinflamatórios. po-­
dem ocorrer aumentos 
nos níveis das transami­
nases durante o trata­
mento com Feldene. Em 
casos de superdosagem 
deve ser instituído o tra­
tamento sintomático e de 
apoio . Apresentação - O 
produto é a presentado 
sob a forma de cápsulas 
nas seguintes apresenta­
ções: 
Cápsulas de lO mg 
Embala gem de 15 
Cápsulas de 20 mg 
Embalagem de 15 



• CAD® Müller Type IV 
As análises resultam num aperfeiçoado 
desenho computadorizado da haste, para 
perfeita distribuição da carga. 

• Liga de Vitallium® 
(cromo+ cobalto+ molibdenio) 
Qualidade comprovada internacionalmen­
te há mais de 35 anos. 

• Calcar-bloqueante 
Sua concepção moderna reúne as vanta­
gens do sistema autobloqueante (haste 
reta, extremidade distai romba, eixo da 
haste em forma de 8, e diversas espessu­
ras para preenchimento máximo da cavi­
dade medular), com as facilidades técni­
cas do apoio sobre o calcar. 

• Fácil implantação 
Pode ser usada com os instrumentos exis­
tentes. Consulte seu distribuidor ou dire­
tamente a Howmedica-Brasil. 
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sempre um passo à frente 

Computer­
Assisted . 
Design 

Müller Type IV 
Uma nova geração de prótese total 
do quadril desenvolvida por computador 

-

Prótese Normal 
MüllerType 

~ Nova geração CAD® 

~ MüllerTypeiV 

Bordas arredondadas: 
eliminam pontos de 
concentração de "stress" 
junto ao cimento. 
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A Howmedica combinou a precisão de um computador 
a princípios biomecânicos comprovados 
para criar uma nova ciência 
de "Desenho com Assistência do Computador'' 
e desenvolver esta nova gera~o de prótese 
de quadril, denominada: CADlTM) Muller Type IV. 

Prótese tipo 
Müller comum---

• Colar mediai alongado 
para suporte adicional 
e transferência de peso----------c: 
13m linha de força natural 
em direção ao fêmur. 

• Haste com acabamento superficial tipo 
"martelado" e forma lateral em "gota d'água 
proporcionam maior suporte 
e superior fixação do cimento ósseo. 

• Bordas arredondadas eliminam pontos 
de concentração de pressão junto 
ao cimento. 

COMPRIMENTOS 

CAT. N~ 
CA_O® MULLER TYPE IV COLO HASTE DIAMETRO/CABEÇA 32MM. 

MM. MM. POL. 

6!J78-1·032 Colo Médio - Haste Standard 33 105 4.1/8" 
6978-2·032 Colo Longo · Haste Standard 40 105 4.1/8" 

6989-1.()32 Colo Curto -Haste Pequena 27 95 3.3/4" 
8989·3·032 Colo Médio- Haste Pequena 33 95 3.3/4" 
6989·5.032 Colo Longo· Haste Pequena 40 95 3.3/4" 

6997·3-032 Colo Curto - Haste Mini 27 110 4.1/4" 
6997·1.032 Colo Médio· Haste Mini 33 110 4.1/4" 
8997·2.032 Colo Longo· Haste Mini 40 110 4.1/4" 

6989·3·080 Colo Médio- Haste Longa 33 200 8" 
6989-3.()9() Colo Médio - Haste Longa 33 225 9" 
8989·3·100 Colo Médio- Haste Longa 33 250 10" 
6989·3-120 . Colo Médio- Haste Longa 33 300 12" 

6918-1·044 Prótese Acetabular p/CAD® Müller Diam. Ext. 44 x 32 mm. D.l. 
6918-1.()48 Prótese Acetabular p/CAD® Müller Diam. Ext. 48 x 32 mm. D.l. 

fi191-1.()1)1 Cimento ósseo radiopaco SIMPLEX® ex. individual c/40g. pó 
6146/7.().()()() Dreno de Sucção Porto-Vac Tubos c/1/4" e 1/8" diãm. 

Howmedica 
Compute r 
Assisted 
Design 

Müller Type IV 
Vitallium® 
(Liga de cromo+cobalto+molibdênio). 

• Ausência de colar lateral 
elimina obstrução do "trocanter maior'' 
durante a inserção, sem osteotomia. 

• Eixo da haste em forma de 8 
e tamanho da massa aumentado 
para reduzir a tensão na interface 
prótese/cimento. Diversas espessuras 
para preenchimento máximo da 
cavidade medular. 
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Avaliação da osteotomia de Salter 
modificada por Kalamchi 

PEDRO lABRONICI 1
, J . RICHARD BOWEN 1, ALI I<ALAMCHI 1 

RESUMO 

O objetivo deste trabalho é avaliar 12 pacientes que se 
submeteram à osteotomia do osso inominado de Salter 
modificada por Kalamchi, determinando a eficiência do 
procedimento, alterando os parâmetros acetabulares e 
descrevendo os resultados cirúrgicos. 

SUMMARY 

Evaluation o f Sa/ter osteotomy modified by Kalamchi 

The purpose of this report is to eva/uate 12 patients 
who have undergone Sa/ter innominate osteotomy modi­
fied by Ka/amchi, to determine the efficacy of the proce­
dure in a/tering the acetabu/ar parameters and to describe 
surgica/ resu/ts. 

INTRODUÇÃO 

Em 1982, Kalanichi<l) descreveu uma modificação da 
osteotomia inominada de Salter<4.s>, na qual uma cunha 
óssea triangular é removida da porção proximal do ilíaco, 
com a base da cunha acompanhando a linha da osteoto­
mia. O segmento distai é em seguida tracionado e rodado 
em direção à fenda criada. 

Teoricamente, esta modificação previne o alonga­
mento da asa do ilíaco, estabiliza a osteotomia, prevenin­
do subluxação posterior e mediai, e oferece cobertura ace­
tabular adequada anterior e lateral. Este procedimento é o 
tratamento de escolha de Kalamchi em pacientes com dis­
plasia unilateral, na qual o membro afetado é mais longo 
que o membro não afetado. 

1. Alfred I. duPont Institute, Wilmington, Delaware, EUA. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Doze pacientes foram tratados com a modificação da 
osteotomia do osso inominadoO> na Alfred I. duPont lns­
titute (fig. 1). Havia neste grupo oito pacientes do sexo 
feminino e quatro do sexo masculino. Onze pacientes so­
freram procedimento unilateral. Um sofreu procedimento 
bilateral. Quatro pacientes tinham doença de Perthes (um 
bilateral) e oito outros apresentavam luxação congênita do 
quadril (um bilateral). O quadril direito foi afetado sete 
vezes, o quadril esquerdo seis vezes. A média de idade na 
época do procedimento cirúrgico foi de 7 + 2 anos (pa­
cientes com Perthes, 10 anos; pacientes com luxação con­
gênita do quadril, 5 + 8 anos). A média defol/ow-up pós­
·opera.tório foi de 32 meses. 

RESULTADOS 

Os resultados do procedimento cirúrgico foram ava­
liados através da comparação entre medidas no pré e pós­
-operatórios dos seguintes: ângulo CEde Wiberg<6>, índice 
acetabular(2>, esfericidade da cabeça femoral de acordo 
com a escala de Mose<J>, comprimento da pélvis, da borda 
superior da asa do ilíaco até a região mais inferior da tube­
rosidade do ísquio, e comprimento do membro da borda 
superior da asa do ilíaco até a borda superior da cabeça 
femoral (qua:dro 1). Em onze pacientes, o quadril não afe­
tado foi usado como controle. 

Em todos os pacientes, o ângulo CE de Wiberg pré­
-operatório era de 8,5 graus, enquanto que no pós-opera­
tório o ângulo passou para 32,8 graus, indicando mudan­
ça de 24,3 graus. O ângulo CEde Wiberg no quadril não 
afetado media 18,3 graus no pré-operatório e 21,1 graus 
nofol/ow-up; portanto, uma mudança de 2,8 graus foi de­
monstrada. 

Nos pacientes com luxação congênita do quadril, a 
média do ângulo CE de Wiberg mediu 1, 7 no pré-opera­
tório e 33,8 graus no pós-operatório, indicando uma mu­
dança de 32,1 graus. Nestes pacientes, o quadril não afe-
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tado tinha um ângulo CE de Wiberg de 16,6 graus, no 
pré-operatório, e um ângulo CE de Wiberg de 19,3 graus 
no pós-operatório. Portanto, a modificação de Kal:lmchi 
na osteotomia do osso inominado permitiu acentuada mu­
danç a no ângulo CEde Wiberg nos quadris afetados e dis­
creta mudança no ângulo CE de Wiberg nos quadris nor­
mais. 

Nos quatro pacientes com doença de Perthes, o ân­
gulo CEde Wiberg aumentou 8,7 graus depois da cirur­
gia, enquanto que o quadril não afetado sofreu uma mu­
dança de 3,0 graus. 

Fix. ·I - Rudiuxrufia de pacien/e que sofreu a mo(/ificação de Kalum chi 
nu osleolomiu inominada de Sa/ier. Uma cunha lriWIJ:Uiur de uno fui 
remo l'idu da porção do ilíuco e o seJ:menlo distai roda para denlm da 
fenda criada. 

No total dos pacientes, o índice acetabular media 
25 ,3 graus no pré-operatório e 10,4 graus no pós-opera­
tório. Nos pacientes com luxação congênita do quadril , a 
mudança do índice acetabular entre o pré-operatório e o 
pós-operatório foi de 20,9 graus; nos pacientes com doen­
ça de Perthes, a mudança foi de 3,0 graus. Isso demonstra 
que a modificação de Kalamchi da osteotomia do osso ino­
minado reduz substancialmente o índice acetabular e ofe­
rece boa cobertura da cabeça femoral. 

A esfericidade da cabeça femoral foi medida usando­
-se a escala de Mose. Nos pacientes com luxação congênita 
do quadril , todas as cabeças femorais tinham esfericidade 
antes da osteotomia e permaneceram esféricas no pós-ope­
ratório. Nos pacientes com doença de Perthes, o índice de 
Mose mostrou melhora ou manutenção da esfericidade 
após o procedimento. 

Para determinar a mudança no comprimento do osso 
da pélvis, o comprimento entre o ísquio e o ilíaco foi me­
dido antes e depois da osteotomia. Em todos os pacientes, 
o comprimento do ilíaco no quadril envolvido mudou 2,5 
em; no quadril não operado, essa diferenç a foi de 2,6 em. 
A mudança no comprimento do quadril não afetado é pro­
vavelmente devida ao crescimento continuado. Mudanças 
no comprimento entre o ísquio e o ilíaco, nos pacientes 
com doença de Perthes e naqueles com luxação congênita 
do quadril, foram semelhantes. Nossos resultados mostra­
ram que a modificação de Kalamchi não altera substan­
cialmente o comprimento do ilíaco. 

TABELA I 

Total de 
pacientes 

Pacientes 
com 
Perthes 

Pacientes 
comlux. 
cong.do 
quadril 
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CEdeWiberg 
(Graus) 

Avaliação dos resultados cirúrgicos por comparação das medidas no 
pré e pós-operatório do ângulo CEde Wiberg, índex acetabular, 

comprimento entre o ilíaco e isquio e comprimento entr.e o ilíaco e quadril 

Índex acetabular 
(Graus) 

Comprimento entre 
ilíaco e ísquio 

(em) 

Quadril 
envolvido 

Quadril 
normal 

Quadril 
envolvido 

Quadril 
normal 

Quadril 
envolvido 

Quadril 
normal 

Comprimento entre 
ilíaco e quadril 

(em) 

Quadril 
envolvido 

Quadril 
normal 

Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. Pré-op. Pós-op. 

8,5 32,8 18,3 21 ,1 25,3 10.4 17,3 14.4 15,3 17,8 15,2 17,8 8,9 11 ' 1 9,0 10,5 

22,0 30.7 21,7 24.7 12,0 9,0 10.7 10,2 17,8 20.4 17.7 20,1 10.7 12,8 10,6 12,2 

1.7 33,8 16.6 19,3 32,0 11.1 20,6 16,5 14,0 16,5 13,9 16,6 8,0 10,2 8,1 9.7 
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A VALIAÇÀO DA OSTEOTOMIA DE SAL TER MODIFI CADA POR KALAMCHI 

Alteração do comprimento do membro, secundário à 
osteotomia, foi determinada comparando-se a distância 
entre a borda da cabeça femoral e a borda da asa do ilíaco 
pré e pós-operatório. Em todos os pacientes, o quadril afe­
tado mostrou diferença de 2,2 em, entre as medidas efe­
tuadas antes e depois da cirurgia. No quadril contralate­
ral (não operado) , a diferença foi de 1,5 em. Apesar da 
modificação de Kalamchi não mudar substancialmente o 
comprimento total da pélvis, há discreto aumento na dis­
tância da cabeça femoral à crista ilíaca. Essa diferença va­
ria com o total de osso removido da porção proximal do 
ilíaco. 

DISCUSSÃO 

Doze pacientes foram submetidos à osteotomia do 
osso inominado de Salter com a modificação de Kalam­
chi, no Alfred I. duPont Institute. Os resultados obtidos 
têm sido encorajadores desde que o alinhamento do ace­
tábulo foi conseguido, como demonstra o aumento subs­
tancial do ângulo CE de Wiberg e redução do índice ace­
tabular. A operação tem sido útil nos pacientes com doen­
ça de Perthes e naqueles com luxação congênita do qua­
dril. Este procedimento oferece uma vantagem de redire­
cionamento do acetábulo sem alongamento substancial da 
pélvis. Portanto, teoricamente, existe menor pressão sobre 
a cabeça femoral, que pode ser fator significante no trata­
mento da doença de Perthes. A desvantagem deste proce­
dimento é a de ser um pouco mais difícil tecnicamente 
para se realizar do que a osteotomia do osso inominado. 

Os autores fizeram várias e importantes observações 
na técnica de Kalamchi. Ao contrário da osteotomia de 
Salter, em cunha aberta, na qual a rotação do acetábulo é 
limitada pela tração ~os tecidos moles, a modificação de 
Kalamchi é uma osteotomia em cunha fechada parcial, na 
qual o acetábulo pode ser direcionado acentuadamente, 
depois de a cunha óssea ter sido removida do ilíaco. Cui­
dado deve ser tomado para evitar rotação excessiva do 
acetábulo, podendo facilmente ser criada uma insuficiên­
cia posterior do acetábulo. Portanto, este procedimento é 
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contra-indicado nos pacientes com insuficiência posterior 
do ácetábulo e os autores recomendam que em pacientes 
com anomalias, tais como mielomeningocele, paralisia ce­
rebral e doenças neuromusculares, o acetábulo seja per­
feitamente avaliado antes do procedimento cirúrgico. 

Nos pacientes com discrepância no comprimento dos 
membros inferiores, na qual o membro mais longo é o do 
lado afetado, a modificação de Kalamchi oferece vanta­
gem significativa sobre a osteotomia inominada de Salter, 
pois permite uma compensação da discrepância pelo ajus­
tamento do tamanho da cunha óssea a ser removida. Os 
autores também observam sobrecrescimento mínimo dos 
quadris que sofreram a osteotomia inominada de Kalam­
chi. Esta resultou numa suave coxa magna da cabeça fe­
moral afetada, que não parece ser clinicamente signifi­
cante. 

A modificação de Kalamchi da osteotomia inomina­
da é um procedimento eficaz, podendo ser a técnica de 
escolha nos pacientes que requerem realinhamento aceta­
bular secundário à displasia ou luxação congênita do qua­
dril, ou para a contenção em pacientes com doenças de 
Perthes. 
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Estudo radiológico do ângulo 
tuberositário póstero-superior 
do calcâneo (Fowler-Philip)* 

MANLIO M. M . NAPOLI 1
, JOSE RICARDO PECORA 2

, JORGE DOS SANTOS SILVA 2
, ROGERIO ÜLIVI 2 

RESUMO 

Os autores realizam o estudo de 100 pares de radio­
grafias de pés de pacientes adultos normais. 

As radiografias foram padronizadas e realizadas na 
posição de perfil com carga. 

Foi determinado o ângulo da tuberosidade póstero­
superior do calcâneo de Fowler-PhDip, de cada lado e de 
cada paciente. 

Os lados foram submetidos a métodos estatÍiticos e 
determinadas as médias, os desvios padrões e a variância. 

Foi estudada a correlação possível entre o valor do 
ângulo e lado, sexo, idade e raça dos indivíduos exami­
nados. 

Concluem os autores que a média das medidas do ân­
gulo de Fowler-PhDip não varia com o lado, sexo e idade 
(média 57, 75); porém, os indivíduos de raça não branca 
têm média maior que os de raça branca. 

SUMMARY 

Radiological study o f the postero-superior tuberosity an­
gle o f the calcaneus (Fowler-Philip) 

The authors studied 100 pairs o/ radiographies o/ 
normal adult feet. The radiographies were standardized 
and taken in the profile position with charge. The pos­
tero-superior tuberosity angle o/ the calcaneus (Fowler­
·Philip) was measured on both sides o/ each patient. The 

• Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med. da Univ. 
de São Paulo. 

1. Prof. Adjunto, Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med. da Univ. 
de São Paulo. 

2. Méd. Resid. de 3~ ano, Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med. 
da Univ. de São Paulo. 
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sides were submitted to statistical analysis, determining 
the mean values, standard deviations and variance. 

An eventual correlation between the measure of the 
angle and si de, sex, age and race of the individuais exami­
ned was studied. 

The authors concluded that the mean values of Fow­
ler-Philip 's angle did nol vary with the side, sex and age 
(average 57. 75): however, non-white individuais have a hi­
gher mean value than whites. 

INTRODUÇÃO 

As bursites do calcâneo são causas relativamente fre­
qüentes de talalgias. Não é clara a causa etiológica de tais 
bursites. Anatomicamente são encontradas duas bolsas 
periaquilianas: a pré e a pós-tendão de Aquiles, junto à 
inserção deste no calcâneo. 

Em 1945, Fowler e Philip<l) descrevem a possível cor­
relação entre a proeminência da borda póstero-superior 
do calcâneo e a presença de uma bursite posterior da re­
gião retrocalcaneana. 

Os mesmos autores fazem referência ao ângulo for­
mado por duas linhas tangentes à margem posterior e in­
ferior do calcâneo na radiografia de perfil do pé. O valor 
do ângulo normal, para esses autores, varia entre 44 e 69<>. 

Ângulos superiores a este último valor poderiam ser 
causa de talalgia posterior do calcâneo por irritação da 
bolsa retroaquiliana. 

Os autores do presente trabalho estudam o valor do 
ângulo tuberositário póstero-superior do calcâneo, em pa­
cientes adultos clinicamente normais e sem queixa de ta­
lalgia de qualquer tipo ou natureza. 

MATERIAL E MÉTODOS 

O presente material de estudo é constituído pelas ra­
diografias de 100 pares de pés de pacientes adultos, reali­
zadas na posição de perfil com carga. 
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ESTUDO RADIOU)GICO DO ANGULO TUBEROSITÀRIO POSTERO-SUPERIOR DO CALCÀNEO 

Todos os pacientes foram considerados portadores de 
pés normais, sem qualquer história pregressa de talalgia 
calcaneana posterior. 

O material é uma amostragem da população de indi­
víduos que passam pelo serviço ambulatorial de um hospi­
tal de Ortopedia e Traumatologia e que vêm ao mesmo 
como acompanhantes de pacientes que procuram o servi­
ço ou eles próprios são pacientes registrados, porém não 
portadores de qualquer afecção dos pés. 

Fig. 1 - Posição do paciente na radiografia de perfil 

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

Sexo 

Masculino 
Feminino 

Freqüência 

104 
96 

200 

TABELA2 

p(%) 

52 
48 

Distribuiçllo de freqüência segundo a idade (200 pés) 

Idade Freqüência p(%) 

20-24 56 28 
25-28 54 27 
29-32 44 22 
33-36 32 16 
37-40 14 7 

200 

TABELA3 
Distribuiçllo de freqüência segundo a raça (200 pés) 

Raça 

Branca 
Não branca 

Freqüência 

150 
50 

200 
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p(%) 

75 
25 

1) Método radiológico 

As radiografias foram realizadas sempre com carga, 
na posição de perfil, com os pés paralelos entre si. 

O paciente fica em pé, na posição bipodal, e o chassi 
é colocado verticalmente junto à face mediai de cada tor­
nozelo; o raio central é horizontal e rasante à planta do pé; 
o ponto central da irradiação é o meio da borda lateral do 
pé e a distância da âmpola ao chassi é de 70 em (fig. 1). 

Fig. 1- Angulos de Fow/er-Philip diferentes à direita e esquerda e cujos 
valores estão relacionados ao volume da tuberosidade pÓstero-superior 
do ca/câneo 
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O aumento da imagem radiológica não foi conside­
rado fator de erro, pois está avaliado apenas em 1,5% . 

Nas radiografias assim obtidas foi traçado o ângulo 
de Fowler-Philip, formado entre a linha tangente à proje­
ção da borda posterior do calcâneo e a linha tangente à 
projeção inferior do calcâneo e que passa pela margem in­
ferior da tuberosidade anterior do calcâneo (fig. 2). 

2) Métodos estatísticos 

Para o estudo estatístico comparativo das médias das 
medidas do ângulo de Fowler-Philip do lado direito e es­

querdo, foi realizada a comparação das médias de dois 
processos cujas observações são pareadas. 

Para o estudo comparativo das médias das medidas 
do ângulo de Fowler-Philip no sexo masculino e feminino , 
e cor, foi realizada a comparação das médias de dois pro­
cessos cuja variabilidade é desconhecida, mas pode ser 
assumida como igual. 

Para o estudo do comportamento do ângulo de Fow­
ler-Philip segundo a idade, as medidas foram divididas em 
intervalos de idade de 4 anos e as médias das medidas des­
tes intervalos foram ·comparadas. 

Tais métodos estatísticos foram aplicados de acordo 
com Natrella<Jl. 

3) Estudo descritivo do material 
Foram realizadas 200 radiografias de pés, na posição 

de perfil com carga. 
Os dados considerados de cada paciente foram: sexo, 

idade, raça (branca e não branca) , lado e os valores do ân­
gulo de Fowler-Philip. 

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

Todos os pacientes se achavam incluídos no grupo 
etário 20-40 anos, população que representava a maioria· 
dos pacientes que freqüentam o ambulatório do hospital e 
correspondente a indivíduos cujos pés são adultos madu­
ros , porém não muito idosos, os quais, como caracterís­
tica comum, não tinham história pregressa de qualquer 
afecção nos pés. 

A distribuição por idade foi conforme a tabela 2. 
Os pacientes classificados em brancos e não brancos 

se distribuíram de acordo com a tabela 3. 
Quanto ao lado, como as radiografias foram sempre 

realizadas aos pares, 100 foram do lado direito e 100 do 
esquerdo, variando os valores obtidos para o ângulo de 
Fowler-Philip, como veremos adiante. 

RESULTADOS 

Tomou-se a medida do ângulo de Fowler-Philip de 
100 pacientes, totalizando 200 medidas. Foram calcula­
dos a média e o desvio padrão destas medidas. 
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O resultado destes cálculos está abaixo relacionado. 

Casos (200) Média 57,75 
Desvio padrão ±5,67 

Lado direito ( 100 casos) Média 57,51 
Desvio padrão ±5,68 

esquerdo ( 100 casos) Méd ia 57,95 
Desvio padrão ±5,39 

Sexo masculino (104 casos) Média 57,00 
Desvio padrão ±5,39 

feminino (96 casos) Média 58,56 
Desvio padrão ±5.64 

Raça branca (ISO casos) Média 57 ,03 
Desvio padrão ±5,53 

não branca (50 casos) Média 59,72 
Desvio padrão ± 4,87 

Realizado o estudo comparativo das médias das me­
didas do lado direito e esquerdo, o resultado foi: 

Nível de significância do teste: o = 0,5% ou 0,005 
Média das diferenças das medidas (lado O-lado E) : 

xd =_1 . I xdi 
i·d 

n 

xd = - 0,42 

xd = - 42 
100 

Desvio padrão das diferenças (lado O-lado E): 

sd = Ix2di - nx 2 =V1686 - 1ooxo,044 
n - 1 

Sd = 4,1213 

t (1 - u / 2; n - 1 graus de liberdade) t (0 ,995;99) = 2,63 

2,63 X 4,1213 

100 

/.1 = 1,083 

com I xdl < 1.1 (0,42 < 1 ,083), 

conclui-se: como o valor absoluto da média das diferenças 
é menor que 1.1 , não existe razão para crer que haja dife­
rença entre as médias do lado direito e esquerdo, com 
99,5% de confiança. 
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ESTUDO RADIOLÓGICO DO ÂNGULO TUBEROSITii.RIO PÓSTERO-SUPERIOR DO CALCÁNEO 

Realizado o estudo das médias das medidas do sexo Hipótese: f.J. não branco > f.J. branco? 
masculino e feminino , o resultado foi o seguinte: 

Hipótese: médias das medidas do sexo masculino é maior 
que as do sexo feminino- J.l. 0 > J.l. ~ ? 

Nível de significância do teste: lt = 0,5% ou 0,005 

Grau de liberdade: v = (nA + nB - 2) v - 198 

Sexo 
número de medidas (n) 
média das medidas (x) 
variância (S 2) 

cfl (A) 
nA= 104 
xA = 57,00 
SA 2 = 29,09 

Sp = V(nA - 1)SA 2 + (nB - 1)SB2 

v 

9 (B) 
nB = 96 
xB = 58,56 
SB2 = 31,84 

=v (104-1)29,09 + (96-1)31,84 

198 

I Sp = 5,511 

t (1 - a 12; v) t (0, 995; 198) = 2,576 

f.J. = t. Sp . nA +nB = 2,576 x 5,51104+96 
· nAxnB 104x96 

lx-A- xB = 1,5531 

Como xA - xB < J.1. (1,553 < 2,01), não há razão 
para crer que exista diferença entre as médias do sexo 
masculino e feminino, com 99,5% de confiança. 

Realizado o estudo comparativo entre as médias das 
medidas do ângulo de Fowler-Philip segundo as raças dos 
indivíduos. 

Dos 100 pacientes, 75 eram brancos, 7 amarelos, 12 
negros e 6 pardos. 

Comparou-se a média das 150 medidas de pacientes 
brancos e 50 medidas de pacientes de outras raças. 

Usou-se a comparação das médias de dois processos 
cuja variabilidade é desconhecida, mas assumida como 
igual. 
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Raça 

número de medidas (n) 
média das medidas (x) 
variância (S2) 

A= 
não branco 

nA= 50 
xA = 59,72 
SA2 = 23,79 

Grau de liberdade: v- (nA +nB-2) 

1 v :::: 198 1 

B= 
branco 

nB = 150 
xB = 57,03 
SB2 = 30,61 

Nível de slgnificância dó teste: a = 0,5% ou 0,005 

sp =V<nA~l)SA2 ~ (nB-l)SB2 

t(l- a/2;v) t(0,995;198) = 2,576 

J.1. ~ t. Spv~A+riB 
. • nAxnB 

s: 

. ,.. ,., 
,.J.l. ~ 2,2621 

xA- xB ~ 2,69 

Como xA - ~B > J.1. (2 ,69 > 2,62), podemos afirmar 
que a média cta's medi'das dós pacientes de raça diferente 
da branca é s~perior ' à méd~à das medidas dos pacientes 
de raça brancà, CO!ll 99,.5% de confiança. 

Foi realizad9 o estud~· 'compárativo das medidas con­
forme a idãde. . 

r ·ata .estudàr b cómpo.rtamento do ângulo de Fowler­
-Philip segundo a idade, as medidas foram divididas em 
intervalos de ida.de (20 a 24 anos, 25 a 28 anos, 29 a 32 
anos , 33 a 36 anós e 37 a 40 anos) e as médias destes inter­
valos foram comparadas. 

Comparação das"tfiédias de vários produtos: 

Nível de signífitância de'teste: a = 0,01 ou 1% 

Número de intervalos dé idade: i= 5 

. ' 
A - 20- 24 a"nos 
B - 24 - 28 anos 

Va'riância 

SA i"'= 30,22 
sã2= 18,52 

Número de 
Medidas 
nA= 56 
nB =54 
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C - 29 - 32 anos 
D - 33 - 36 anos 
E- 37- 40 anos 

SC2=27,32 
SD2=58,68 
SE2=22,75 

"'S'2 
St2 = ~ jst2 = 31,466j 

nC = 44 
nD = 32 
nE = 14 

nH = t/ (1 / nA+llnB+llnC+llnD+llnE) = 30,906 

v= nA +nB+nC+nD+nE- t = 195 

q (99;195) = 4,60 

_ q-St 
w -YnH I w = 4.641 

Maior diferença entre as médias= 3,17 

Como w é maior que a maior diferença entre as mé­
dias (4,64 > 3,17), não há razão para crer que as médias 
dos intervalos difiram, com 99% de confiança. 

DISCUSSÃO 

Keck e Kelly(2, em 1965, publicam trabalho sobre a 
bursite posterior do calcâneo e fazem considerações sobre 
a presença e a natureza das bolsas retrocalcaneanas, pré e 
pós-aquilianas. 

Em oito radiografias de perfil de pacientes portado­
res de bursite posterior do calcâneo, os autores medem o 
ângulo de Fowler-Philip e acham a média de 70 a 8()o, re­
ferindo que têm dificuldade em determinar o valor exato 
desse ângulo, pela falta de evidência dos pontos de refe­
rência nas radiografias. 

Consideram, porém, que a borda póstero-superior do 
calcâneo é proeminente em pacientes com bursite retro­
calcaneana. 

Nesses casos, realizam a ressecção da proeminência 
superior da tuberosidade calcaneana e a exérese da bolsa 
pós-aquiliana, antes citada. 

Sabemos que as talalgias são de etiologia mais ou 
menos obscura e freqüentemente rebeldes ao tratamento 
conservador. 

Os autores do presente trabalho, no intuito de esta­
belecer um padrão' normal para o ângulo de Fowler-Phi-
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lip, realizaram sua medida em 200 pacientes adultos, de 
ambos os sexos e clinicamente normais. 

A média para a totalidade dos casos foi 57,75°, com 
desvio padrão de +s,67°, com média de 57 ,000 para o 
sexo masculino e 58,56° para o sexo feminino, com desvio 
padrão de + 5,68° e + 5,39°, respectivamente. 

Valores do ângulo de Fowler-Philip acima de tais mé­
dias seriam, assim, possível causa de bursite posterior do 
calcâneo, evidentemente associados a outros fatores coad­
juvantes, como o uso de sapatos inadequados, saltos mui­
to elevados, contraforte posterior dos sapatos muito rígi­
do, etc. 

Nos casos em que os pacientes apresentam talalgia do 
calcâneo, com a presença de bursite posterior associada ao 
achado radiológico de um ângulo de Fowler-Philip supe­
rior a 63,42° (média de 57,75° mais o desvio padrão de 
+ 5,67) , estaria indicada a ressecção da borda póstero­
-superior do calcâneo, com conseqüente alívio da pressão 
sobre a bolsa pós-aquiliana. 

CONCLUSÕES 

1. O valor médio do ângulo de Fowler-Philip medido 
nas radiografias de perfil com carga de pés de pacientes 
adultos clinicamente normais e sem talalgia foi de 57,75°, 
com desvio padrão de + 5 , 6 7°. 

2. Não existe diferença entre as médias dos valores 
do mesmo ângulo entre os lados direito e esquerdo, sexos 
masculino e feminino, e idade. 

3. As médias das medidas do mesmo ângulo em pa­
cientes de raça diferente da branca (pretos, amarelos e 
pardos) é superior à média das medidas nos pacientes de 
raça branca. 
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Fratura supracondiliana umeral na criança* 
Estudo e avaliação de 183 casos. Especial 

referência ao tratamento cirúrgico 

LUIZ CARLOS SOBANIA 1, CARLITO LOPES SANCHEZ2
, DEISI KOLISKI VONS 3 

RESUMO 

Os autores estudam 183 fraturas supracondilianas 
umerais com desvio atendidas num período de 8 anos e as 
classificam em graus de acordo com La Grange, com fre­
qüência maior do grau m. As lesões nervosas foram en­
contradas em 7,6% e as vasculares em 3,2%. Das 183 fra­
turaiS, 88% foram estabilizadas através de fixação percu­
tânea ou cirúrgica. O método preferencial foi o cirúrgico 
por via de acesso anterior (49%). As complical,iies recen­
tes ocorreram em 2,4%, sendo duas infecl,iies e duas le­
sões por neurapraxia do nervo ulnar. 

A avaliação foi efetuada em 50 pacientes, com segui­
mento médio de 6,3 anos, sendo que 8% com restrição da 
mobilidade e 6% com diminuição do ângulo de carrega­
mento (cúbito varo). 

Os resultados foram excelentes e bons em 86%, con­
sidE~rando todos os métodos de tratamento, e em 90% fo­
ram consideradas somente as operadas pelo acesso an­
terior. 

Analisam seus casos, comparam com a literatura e 
propõe uma rotina de tratamento para os diferentes graus 
da fratura. 

* Trab . realiz. na Clín. de Frat. e Ortop. XV, Assoe. Hospital. de 
Prot. à Infância Dr. Raul Carneiro, Hosp. de Crianças Cesar Per­
netta , Hosp. lnfant. Pequeno Principe, Hosp. de Clín. da Univ. Fed . 
do Paraná, Curitiba, PR. 

I . Chefe do Setor de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Crianças Cesar 
Pernetta e Hosp. Infantil Pequeno Principe. Prof. Adjunto da Disc. 
de Ortop. e Traumatol. da Univ. Catól. do Paraná, Prof. Adjunto 
da Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep . de Cirurg. do Hosp. de 
Clín. da Univ. Fed. do Paraná. 

2. Méd. Resid. R-2 em Ortop . e Traumatol. da Clín . de Frat. e Ortop . 
XV e Hosp. de Crianças Cesar Pernetta. 

3. Méd. Res . R-2 em Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clín . da Univ. 
Fed. do Paraná. 
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SUMMARY 

Supracondylar fracture o/ the humerus in the child. Stu­
dy and eva/uation of 183 cases with specia/ reference to 
surgica/ treatment 

One hundred and eighty three supracondylar fractu­
res of the humerus observed during eight years are revie­
wed. Distribution according to La Grange's criteria sho­
wed a greater incidence of grade Ill fractures. In 7. 6% o/ 
the cases neural lesions were present, whereas in 3.2% o/ 
them vascular lesions occurred. Eighty eight percent of the 
fractures were treated by percutaneous or surgical fixa­
tion, most of them (49%) through an anterior approach. 
Immediate complications were observed in 2. 4% of the 
cases (two infections and two neuropraxies of the ulnar 
nerve). 

Flfty patients were followed, the mean follow-up 
being 6.3 years. Eight percent of the patients presented 
restricted mobility. Six percent had a diminished carrying 
angle (cubitus varus). 

Among the whole treated group, 86% were consi­
dered excellent or good results. Among the subgroup 
treated surgically through the anterior approach 90% 
were classified as good or excellent. Results from this se­
ries are compared to the current literature. 

The AA propose a routine for the treatment of the 
various grades o f fractures. 

INTRODUÇÃO 

A fratura supracondiliana umeral é a mais comum da 
região do cotovelo na j:riança, constituindo 53%01), As 
fraturas sem desvio são facilmente conduzidas com imobi­
lização gessada; já as fraturas com desvio se constituem 
em um desafio ao ortopedista, quanto à escolha do méto­
do ideal de tratamento. 
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Ao observarmos a literatura existente, verificamos 
que o grande problema está na obtenção do maior número 
possível de excelentes e bons resultados, isto é, flexo-ex­
tensão normal, com no máximo 1(}> de redução da mobili­
dade ou 1Ü" no máximo de redução no ângulo de carrega­
mento, praticamente sem nenhuma deformidade. Na dé­
cada de 60, o número decúbito varo era ao redor de 30%. 
Smith06> e Labelle0 2> relatam que 33% das osteotomias 
corretoras do varo dão resultados insatisfatórios. Com es­
sa situação, verificou-se uma tendência para diminuir 
aqueles valores, reduzindo o número de seqüelas. As op­
ções ou foram para a fixação percutânea<3.4.9. IJ.1S> ou para a 
cirurgia (5,6.8. 19>. 

Até 1974, um dos autores<20> tinha também esta ten­
dência, optando em 30% dos casos pela cirurgia por via de 
acesso anterior, nas fraturas com indicação formal, isto é, 
expostas, com lesão vascular e nervosa, e naquelas em que 
o desvio era acentuado. 

No período de 1976 em diante , verificou-se melhora 
dos resultados e tendência à indicação cada vez maior da 
cirurgia, principalmente depois que, nos três serviços es­
tudados, ampliou-se o número de profissionais da área 
médica. 

Com o aumento do número de cirurgias, resolveu-se 
fazer um estudo critico das indicações e dos resultados , 
para se tentar estabelecer melhor rotina no atendimento 
dessa fratura, que sempre preocupa o médico que o aten­
de, e compará-la com os dados mais atuais da literatura. 

MATERIAL· E MÉTODOS 

No período de 1976 a 1983, no Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná, Clínica de Fraturas e 
Ortopedia XV e no Hospital de Crianças Cesar Pernetta, 
foram atendidas 183 crianças portadoras de fratura supra­
condiliana umeral com desvio, necessitando de algum ti­
po de manipulação. 

A idade variou de 7 meses a 14 anos , com predomi­
nância entre os 3 e 10 anos (153 casos - 83,6%) (ta­
bela 1). 

O sexo masculino foi o mais freqüente, com 65,5% 
dos casos. Houve predomínio do lado esquerdo, com 
55,4%. O mecanismo da fratura foi em extensão em 173 
pacientes (94,5%) e em flexão em apenas 10 casos (5,4%). 
Em 65 pacientes (35,5%), encontramos associado desvio 
em varo e, em 87 pacientes (47,5%), desvio em valgo. Em 
115 pacientes (62,8%), havia algum grau de rotação, que 
depois do desvio posterior é o mais freqüente. 

As fraturas foram classificadas de acordo com o des­
vio, segundo La Grange e P. RigauJt<13>: grau I- fratura 
incompleta, com rotura de apenas uma cortical, geral­
mente a anterior, sem desvio; grau /1- fratura comple-
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ta sem desvio ou com desvio, em apenas um plano; grau 
/11 - fratura complexa, por apresentar dois ou mais des­
vios, mas persistindo contato entre os fragmentos; grau IV 
- fratura com grande desvio, na qual os fragmentos per­
deram completamente o contato (fig. 1). 

Classificando as fraturas , obtivemos o seguinte: grau 
11, 22 pacientes (13 ,3%); grau 111, 93 pacientes (55,1 %); 
grau IV, 50 pacientes (30,3%). 

Não foi possível classificar 18 casos, porque as radio­
grafias iniciais não apresentavam boa qualidade, pois a 
dor muitas vezes impede que se façam os clichês ade­
quados. 

Alteração nervosa foi encontrada em 14 casos, sendo 
8 no nervo mediano e 6 no nervo radial. Em 2 casos de al­
teração do nervo mediano, associava-se compressão vas­
cular. A alteração vascular pura ocorreu em 6 casos. 

TRATAMENTO 

A anestesia utilizada foi a plexular ou a geral. O tra­
tamento efetuado foi , em 20 casos, redução de fratura e 
imobilização gessada braquiopalmar. Em 41 pacientes, 
após a redução, fez-se estabilização da fratura com 2 fios 
de Kirschner cruzados, colocados percutaneamente e, de­
pois, imobilização gessada. 

Em 90 pacientes, o tratamento foi cirúrgico, por via 
de ace'sso anterior descrita pela primeira vez por Hajen­
beck em 1894 e redescrita e divulgada por Sorrel e Lon­
guet em 1946o 7l , sobre a prega anterior do cotovelo, com 
secção da pele e tecido celular subcutâneo, isola-se o feixe 
vásculo-nervoso e já se atinge o foco de fratura pela rotura 
do músculo braquial. Redução e fixação com dois fios de 
Kirschner cruzados. 

Em 30 pacientes, o tratamento também foi cirúrgico, 
optando-se pela via de acesso posterior, com desinserção 
de triceps, isolamento do nervo ulnar e fixação do mesmo 
modo . 

Em dois casos foi utilizado o acesso combinado ante­
rior e posterior, devido ao fracasso na obtenção de redu­
ção pelo acesso anterior(tabela 2). 

Houve nítida tendência para estabilização das fratu­
ras, com fixação por 2 fios cruzados de Kirschner, sendo o 
método cirúrgico preferido em 66,6% dos casos. 

Com relação ao grau da fratura , as de grau 11 foram 
todas submetidas a tratamento conservador. As fraturas 
de grau 111 foram submetidas ao tratamento conservador 
em 33 casos e ao tratamento cirúrgico em 60. Nas de grau 
IV, somente uma foi submetida ao tratamento conserva­
dor. As fraturas de grau 111 operadas, o foram pela via de 
acesso anterior em 39 casos e posterior em 21 casos. Já nas 
de grau IV, o acesso anterior foi utilizado em 43 casos e o 
posterior em apenas 6. 
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TABELA 1 
Fratura supracondiliana umeral com desvio - Idade 

Idade 

01 
02 
03 
04 
05 
06 
07 
08 
09 
10 
11 
12 
13 
14 

Fig. J 
Radiografias 
conforme 
classificação 
deLa Grange 
e P. Rigau/t 

N? casos 

01 
09 
13 
17 
29 
27 
20 
14 
19 
14 
08 
08 
03 
01 
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153 casos - 83,6% 

A indicação do acesso anterior foi referida principal­
mente ao grande desvio e grande edema (68,8%); em 
22 ,2%, à alteração vascular e nervosa; em 7, 7%, por 
falha na manobra de redução; e em 1 paciente (1,1 %), 
devido a que a fratura era exposta. 

Em nenhum caso onde havia alteração vascular ou 
nervosa foi encontrada secção, sendo a alteração devida à 
compressão . 

O acesso posterior foi indicado quando houve perda 
de redução, em 12,9%; quando não se obteve redução ana­
tômica, em 22,5% e devido ao tempo decorrido desde a 
fratura , em 9,6%. Em 17 pacientes (54% ), foi indicação 
primária. 

A média de permanência hospitalar foi de 1 ,52 dias 
na redução com fixação percutânea, 2,9 dias na cirurgia . 
por acesso anterior e 3,9 dias na cirurgia por acesso pos­
terior. 
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Complicações recentes ocorreram em 4 pacientes 
(2,4%), sendo em 2 casos por apresentar alteração do ner­
vo ulnar pelo material de osteossíntese, necessitando neu­
rolise. Estes dois pacientes tinham sido submetidos ao tra­
tamento cirúrgico por via posterior. Recuperaram-se com­
pletamente. 

Um paciente apresentou, após a fixação percutânea, 
artrite séptica, tendo que se submeter à drenagem cirúr­
gica; outro paciente apresentou infecção de partes moles 
no pós-operatório, de um acesso posterior. 

RESULTADOS 

Solicitou-se o retorno dos 183 pacientes, para avalia­
ção clínica e radiológica, mas apenas 50 compareceram. 
Houve grande retorno de correspondência por mudança 
de endereço. 

Clinicamente, avaliamos queixa do paciente, defor­
midade, alteração de mobilidade e alteração vascular ou 
nervosa. A avaliação radiográfica foi efetuada por uma ra­
diografia em ântero-posterior, com o cotovelo em exten­
são e supinação, e o perfil a 9()o . Na radiografia em ânte­
ro-posterior, avaliamos o ângulo de carregamento, utili­
zando o método de Beals<l) . O seguimento médio foi de 6,3 

TABELA2 
Tratamento de 183 fraturas supracondilianas umerais 

Método N~ casos % 

Redução ortopédica 
mais gesso 20 11 
Fixação percutânea 41 22,5 
Cirurgia a. anterior 90 49,2 
Cirurgia a. posterior 30 16,3 
Acesso combinado 2 1 
Total 183 1QO 

anos. Sete pacientes (14%) apresentaram alguma queixa, 
sendo 4 com relação à restrição de mobilidade e 3 com re­
lação à deformidade. A restrição de mobilidade, apesar de 
ser referida por apenas 4 pacientes, estava presente clini­
camente em 11 casos (quadro 1). 

No quadro 1, verifica-se que, dos 4 pacientes que 
apresentaram queixas, 2 merecem reparo, porque pode­
riam ser evitados: o caso 8, que teve infecção, e o caso 11, 
onde houve dois acessos cirúrgicos. 

A pronossupinação estava normal e simétrica em to­
dos os casos. 

Apesar de se encontrar queixa quanto à deformidade 
em 3 pacientes, constatou-se varo em 4 casos, sendo 1 ca­
so de redução mais imobilização gessada, 1 caso com re­
dução e fixação percutânea e 2 casos de redução cirúrgica 
pelo acesso anterior. 

Em todos estes 4 pacientes, a redução obtida não ti­
nha sido anatômica, persistindo algum grau de desvio. 

O grau de varo não foi acentuado, uma vez que dos 3 
pacientes que se queixaram apenas um sentiu necessida­
de de correção: tinha 200 de varo no lado fraturado e So 
de valgo no lado são. Os outros 3 apresentavam 6°, 10o e 
1Ü" de varo, respectivamente, sendo ()o o ângulo de carre­
gamento. 

Clinicamente, ainda percebemos acentuação do valgo 
em 3 casos, porém não houve referência a nenhuma 
queixa. 

O ângulo de carregamento no lado da fratura variou 
de O a 28°, com média de 13,3°, medidas pelo RX, em 
comparação ao lado normal , onde variou de 7 a 2Ü" , com 
média de 12,go. 

O ângulo radiológico nos pareceu muito mais variá­
vel e menos confiável que o ângulo clínico, pois a altera­
ção já se faz sentir por qualquer variação na radiografia. 

Em nenhum paciente ocorreu miosite ossificante ou 
alteração na cartilagem de crescimento. 

QUADRO 1 
Avaliação do grau de mobilidade- 11 casos com alguma restrição 

N~ Paciente Método de trat. Mobil. lado são Lado da frat. Diferença Queixa 
1 T.S. Fixação perc. -101 13Qo -I0/12Qo + 10 Sim 
2 o.c.s. Cir. acesso ant. - 151145° - 51!4Qo -10+ 5 Não 
3 L. C. A. Cir. acesso ant . -101!4Qo - 51 14Qo - 5 Não 
4 L.C.K. Cir acesso ant. - 51 !3Qo 0112Qo - 5+10 Não 
5 S.D. Cir. acesso ant. - 51!4Qo 0!12Qo - 5+20 Não 
6 M.M. C ir. acesso an t. 51 14Qo 10114Qo - 5 Não 
7 M.R.R. C ir. acesso post. -101135° 151135° -25 Sim 
8 F.M. C ir . acesso post. OI 13Qo 50112Qo -50+ 10 Sim 
9 C.N.M. C ir . acesso post. - 51 13Qo OI 13Qo - 5 Não 

10 M.R. Cir. acesso post. OI 13So 51135° - 5 Não 
li C.A.B. Acesso combinado OI !3Qo 301 13Qo -30 Sim 
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Para a avaliação de todos os casos, utilizamos a clas­
sificação de Carcassone<Sl , que nos pareceu ser a mais rí­
gida encontrada na literatura. Ela divide os casos em: ex­
celente - cotovelo normal na função e na aparência; bom 
- limitação da flexão ou da extensão até 100 ou modifica­
ção do ângulo de carregamento até 100 (se estes dois dados 
estiverem .associados, serão classificados como regulares); 
regular - limitação da flexão ou da extensão em mais de 
200 ou mudança do ângulo de carregamento em mais de 
100; mau - limitação da flexão ou extensão mais do que 
S()o ou mudança no ângulo de carregamento de mais de 
200 ou alteração neurológica permanente. 

Nossos resultados se encontram na tabela 3. 
Obtivemos 86% de bons e excelentes resultados. 
Consideremos agora só os casos operados pela via de 

acesso anterior, que representavam os mais graves, pois a 
grande maioria era fratura do tipo IV (tabela 4). 

Obtivemos 90% de bons e excelentes resultados. 
Avaliamos S casos de redução ortopédica, S com fixa­

ção percutânea, 9 casos cirúrgicos pela via posterior e 30 
pela via anterior e 1 caso em que a cirurgia foi realizada 
pelas 2 vias. 

Nos 9 casos operados pela via posterior, não tivemos 
nenhum varo, mas houve restrição de mobilidade impor­
tante em 2 casos. 

DISCUSSÃO 

Quanto à idade, sel{o, lado e mecanismo do trauma, 
todos os autores encontraram dados semelhantes<S. 7.I1.1Jl . 
O desvio em valgo é o mais freqüente que o em varo. Das 
fraturas com desvio, as mais comuns correspondem ao 

Tabela 3 
Resultado em 50 fraturas supracondilianas umerais -

Seguimento médio de 6,3 anos 

N~ pacientes % 

Excelente 35 70%]86% 
Bom 8 16% 
Regular 5 10% 
Mau 2 4% 
Total 50 100% 

TABELA4 
Resultado em 30 fraturas operadas pelo acesso anterior 

N~ pacientes % 

Excelente 23 76,7%]90% 
Bom 4 13,3% 
Regular 2 6,7% 
Mnu 1 3,3% 
Total 30 100% 
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grau III de La GrangeOJl, de 42 a SS% dos casos, segui­
das pelas de grau IV, de 28 a 38% <7.IJl, 

Nos casos em estudo operados e também pela opinião 
de Carcasonne<Sl, o músculo braquial está sempre rompi­
do nas fraturas de grau IV. 

Com relação à freqüência de lesões nervosas, verifica­
mos que varia de S,S% a 13% dos casos(7.II.I3l . Spinner<I9l 
relata que as fraturas de grau IV são as mais passíveis de 
lesarem os nervos e vasos , devido à rotura do músculo bra­
quial , determinando contato destes elementos com a pon­
ta do fragmento proximal. Aquele autor é de opinião que 
boa parte das lesões são por tração. Mas, nos nossos ca­
sos, é nítida a ação direta do osso sobre o nervo e o vaso. 
Os nervos mediano e radial são os mais lesados, pois a fra­
tura em extensão é a mais freqüente. 

As alterações vasculares estiveram presentes ao redor 
de 3%, sendo interessante notar que em nenhum dos tra­
balhos consultados houve a necessidade de reparação vas­
cular; no máximo, liberação da artéria e tratamento de 
um espasmo. Acreditamos que isso tenha ocorrido por se 
evitar manipular estes casos sem o acesso cirúrgico. 

Quanto ao tratamento indicado, vemos a variação 
desde a redução ortopédica até a cirúrgica, passando pela 
tração transolecraniana ou de Dunlop e a fixação percu­
tânea. 

Em todos, a grande preocupação é a deformidade re­
sidual em varo. 

O ângulo de carregamento, no homem, segundo 
Smith<I6), é em média de 5,4°, com variação de ()o a 11° e, 
na mulher, é em média de 6,to, variando de Ü" a 12°. 
Smith observou ainda que o varo na fratura é devido à per­
sistência da inclinação mediai e da rotação e que uma ro­
tação de 32° provoca um varo de 200. Estas vão ser as cau­
sas do varoo2.14l. 

Se examinarmos o trabalho de Dowd<B>, que avaliou 
fraturas com desvio , nas quais o tratamento foi a redu­
ção e a imobilização gessada, verificamos que 54% perde­
ram mais de So no ângulo de carregamento, sendo 23% 
com cúbito varo; todos estes apresentavam permanência 
de alguma inclinação mediai ou rotação. O autor sugere 
cirurgia quando estes desvios permanecerem. Bialik<2> en­
controu 19,5% devaroeLaGrange< 1J>, 16,6%. 

Não existe uma conduta única, apenas preferências 
ou tendências, no sentido de que a redução simples deve 
dar lugar a qualquer outro método, se existir dificuldades 
em se obter a redução anatômica do desvio em inclinação 
mediai ou rotatório. Estas alternativas é que procurare­
mos discutir. 

A tração, método conservador, deu para Palmer 23% 
de mudança significativa no ângulo de carre,gamento e 
30% de alguma perda de mobilidade. Dodge(7>, utilizan­
do a tração de Dunlop, selecionando os casos, encontrou 
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8,3% de varo real, mas se considerarmos as mudanças no 
ângulo, também chegava a 23%; houve redução da mobi­
lidade em 23%. 

A fixação percutânea sugerida por Judet!13! em 1946, 
com fixação de apenas 1 fio de Kirschner lateral, é reali­
zada mais freqüentemente com 2 fios cruzados, o que as- · 
segurou a estabilidade!9!. 

Mesmo com a fixação percutânea, existe a possibili­
dade do varo, porque depende da qualidade de redução, 
pois em nenhum dos autores foi dado significativo a lesão 
de cartilagem de crescimento na fratura supracondiliana 
um era!. 

Nacht<JSJ teve 12% de varo, Bongers(3!, 8,6%. La 
Grange, em 1962!13!, ao estudar os resultados em 349 ca­
sos, sugeria, na sua conclusão, o uso bem mais freqüente 
da fixação percutânea; foi onde obteve os melhores resul­
tados, pois é a melhor forma de evitar a rotação, pela difi­
culdade encontrada seja na tração ou no gesso. 

Com relação ao tratamento cirúrgico, verificamos 
que existem 3 tipos de abordagem: posterior, lateral e an­
terior. 

A via de acesso posterior determina lesão do tríceps, 
por necessitar da sua desinserção ou por ser através dele, 
uma região onde inicialmente não havia lesão, fazendo 

Autores 

Dodge (7l 
Bialik!2l 
Gruber!lOl 

Nossos casos 
Nossos casos 
Nossos casos 

QUADR02 
Médias de permanência hospitalar 

Diferentes métodos - Diferentes autores 

Tipo de tratamento 

Tração Dunlop 
Tração esquelética 
C ir . acesso post. 
Fixação percutânea 
C ir. acesso an t. 
C ir . acesso post. 

Médias 

16,0 dias 
9,0 dias 
5,0 dias 
1,5 dias 
2,9 dias 
3,9 dias 

com que possa haver mais facilmente restrição de imobili­
dade. Gruber!IO! fez uma avaliação de 23 casos submeti­
dos ao tratamento cirúrgico por esta via e obteve 16,1% de 
restrição importante da mobilidade; já os nossos casos de­
ram 22% e, se compararmos com os demais métodos de 
tratamento, foi aqui que encontramos as maiores restri­
ções. Embora esta complicação esteja presente, notamos 
que a indicação precisa da via posterior se resume aos ca­
sos em que houve perda da redução, a fratura é de grau III 
e o tempo decorrido desde a fratura já ultrapassou alguns 
dias. 

Weiland!20!, que operou 80% das fraturas desviadas, 
optou pelo acesso lateral e obteve 10% com alguma perda 
de mobilidade e 4% de varo real, isto é, mais de 200 e 
15% , se considerarmos a partir de H)o. Danielsson , que 
operou também pelo acesso lateral, obteve 1 varo (5 ,8% ). 

A via de acesso anterior, referida por SorrelOB! e Car­
casonne!S!, foi a mais freqüentemente utilizada; é empre­
gada· no serviço desde a década de 60 e tem, a nosso ver, 
algumas vantagens: 1 ~) a agressão cirúrgica é menor, uma 
vez que nas fraturas de grau IV e parte das de grau III o 
músculo braquial está rompido e a lesão é apenas de pele e 
do tecido celular subcutâneo; não acrescenta nenhuma le­
são; 2~) a exposição e a proteção do feixe vásculo-nervoso 
na manobra de redução; 3~) a possibilidade de garantir a 
redução anatômica; 4~ ) a tranquilidade do pós-operatório 
e o seguimento do paciente. 

Carcasonne!S!, na defesa desta indicação para o tipo 
IV , justifica pela redução e manutenção difícil e cita que 
Holmberg mostrou que, se a redução é anatômica, o resul­
tado será perfeito. Relata também que muitos condenam, 
mas verificou que a maioria destes autores datam de 20 
anos ou mais e utilizam quando operam o acesso poste­
rior. Sua experiência é de 40 casos, com 97,5% de exce­
lentes e bons resultados e 1 caso (2,5 %) considerado não 
satisfatório. 

QUADR03 
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La Grange 0 3l 
Grupo de Lyon (13) 

Henrikson (li) 
Dodge (7l 
Carcasonne!5l 
Bongers!3l 
BuhJ (4l 

Bialik!2l 
Nossos casos 

Relação da % de resultados não sadsfatórlos 
Diferentes métodos -Diferentes autores 

Redução 

36,7% 
26,3% 

22% 
29,1% 

Tração 

20% 

15% 
23,5% 

Flxação 
Clr. 

acesso 
percutânea 

ant. 

17 ,4% 

2,5 % 
23 ,1% 

10% 

Clr. 
acesso 
post. 

43 ,2% 
42,1% 

Geral 

24,5% 
35% 
27% 

26,6% 
14% 
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Nos nossos 30 casos, tivemos 90% de excelentes e 
bons resultados, com 2 casos de varo, um de 6° e outro de 
200 (6,6%) e um só com limitação importante de mobili­
dade (3,3%). 

Comparando as médias de internação hospitalar, po­
demos ver, com relação à literatura, que nossos casos per­
maneceram o menor tempo internado, o que é um fator 
também a ser-considerado (quadro 2). 

Dos resultados obtidos, pudemos fazer algumas com­
parações com outros autores. 

Abrangendo todos os métodos de tratamento execu­
tados nos diferentes serviços, resolvemos verificar os casos 
considerados regulares e maus que foram realmente aque­
les que não satisfizeram a proposição inicial do trata­
mento. Foram considerados casos não satisfatórios aque­
les que apresentaram alteração no ângulo de carrega­
mento maior do que 100 e/ ou alteração na mobilização em 
mais de 200 (quadro 3). 

Da observação simples do quadro 3, verificamos que 
os métodos que deram os melhores resultados foram aque­
les que puderam dar estabilidade. O menor índice de mau 
resultado foi obtido com a cirurgia pelo acesso anterior, 
seguida pela fixação percutânea e pela tração contínua. 

Do estudo e comparação com os autores, achamos 
qm: poderemos estabelecer uma base de indicação para a 
fratura supracondiliana umeral na criança e que apresen­
tamos como proposição de tratamento. 

As fraturas expostas, as lesões vasculares e/ ou ner­
vosas já têm suas indicações cirúrgicas estabelecidas. 

Quanto ao tipo de fraturas, teríamos: fraturas de 
grau I - imobilização simples, gessada; fraturas de grau 
11 ·- redução e imobilização gessada; são em geral está­
vei ; fraturas de grau III - redução e, se tiver o mínimo 
sinal de instabilidade, efetuar a fixação percutânea com 2 
fios de Kirschner cruzados; fraturas de grau IV - redu­
ção cirúrgica por via de acesso anterior e fixação também 
por 2 fios de Kirschner cruzados. 

A tração contínua ficaria como alternativa para qual­
quer dos métodos, quando por lesão da pele ou grande 
edema a redução fechada no grau III e a cirurgia no grau 
IV fossem contra-indicadas. 

A cirurgia por via de acesso posterior ficaria para 
aqueles casos de perda da redução mais antigos. 

Com orientação mais rígida, o número de resultados 
não satisfatórios deve diminuir e ficaria ao redor dos 10%. 
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Lesões traumáticas osteoarticulares graves da 
coluna cervical com exame radiológico normal 

Apresentação de três casos 

SILVIO ANTONIO SHIMASAKI 1
, MOACIR CUNHA MONTEIRO 1, NEWTON ANTÔNIO TRISTÃO 1 

RESUMO 

As lesões traumáticas da coluna cervical podem pro­
duzir instabilidade grave, mesmo na ausência de sintomas 
compressivos e com radiografias convencionais normais. 
Os autores ressaltam a importância do, estudo radioló­
gico dinâmico naqueles pacientes em que a história, o exa­
me físico e a sintomatologia sugerem lesão mais grave não 
revelada pelo exame rotineiro e apresentam três casos de 
instabilidade, que ficaram sem diagnóstico no primeiro 
atendimento. 

SUMMARY 

Traumatic lesions of the cervical column with normal 
X-ray examination. Presentation of three cases 

Traumatic lesions o/ cervical column can produce 
severe instability even without compressive symptoms and 
with normal conventiona/ radiography. The authors em­
phasize the importance o/ the dynamic radiographic study 
on those patients whose history, physical examination and 
symptomatology suggest a more severe lesion not revealed 
by a customary examination, and present three cases of 
instability that could not be diagnosed at the first atten­
dance. 

INTRODUÇÃO 
O diagnóstico de uma fratura, luxação ou fratura­

-luxação da coluna cervical não oferece maior dificuldade 
quando resulta da associação de uma história bem colhi­
da, um exame fisico acurado e um estudo radiológico ba­
seado em radiografias de boa qualidade. 

O fato de o médico subestimar a gravidade do qua­
dro clínico, em um caso de traumatismo da coluna cervi-

1. Méd. Resid. do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. da 
Fac. Med. da UFGO. 
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cal, pode induzi-lo a não solicitar o exame radiológico per­
tinente e, assim procedendo, criar a possibilidade de pas­
sarem despercebidas, nesse primeiro exame, lesões osteo­
articulares graves da coluna cervical<4>. 

Outra possibilidade de se dar como normal uma co­
luna cervical lesada pode ocorrer quando se toma decisão 
diagnóstica, baseada no estudo de radiografias de má 
qualidade<2>. 

Em ambas situações, as causas de erros diagnóstico_s 
são óbvias e facilmente evitáveis. No primeiro caso, tor­
nando obrigatório o exame radiológico da coluna cervical 
dos pacientes com traumatismos da referida região e, no 
segundo, considerando inaceitáveis para decisão de diag­
nóstico e de conduta radiografias de má qualidade. 

Existe uma terceira situação mais complexa que as 
precedentes, que pode, igualmente, induzir ao erro diag­
nóstico. É o caso de pacientes vítimas de traumatismo da 
coluna cervical, nos quais a avaliação clínica, da história e 
do exame fisico torna evidente a gravidade do trauma, 
mas as radiografias feitas, paradoxalmente, se apresen­
tam normais em todas as incidências. 

Os três casos que passamos a relatar se enquadram 
nessa categoria. 

APRESENTAÇÃO DE CASOS 

Caso I - LBC, masc., 20 anos, vítima de acidente 
automobilístico em auto-estrada, quando seu veículo foi 
colhido por trás. No mesmo dia, procurou serviço médico 
queixando-se de dor e limitação dos movimentos da colu­
na cervical. O exame da coluna confirmava quadro de so­
frimento agudo do paciente, mas as radiografias, de boa 
qualidade, em AP e perfil feitas se apresentavam normais. 

Em face da normalidade do exame radiográfico, que 
afastava a possibilidade de lesão mais srave, optou-se pelo 
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LESÕES TRAUMÁTICAS OSTEOARTJCULARES GRAVES DA COLUNA CERV ICAL COM EXA ME RADIOLOGICO NORMAL 

diagnóstico de entorse cervical e procedeu-se à imobiliza­
ção da coluna com um colar cervical, a fim de aliviar as 
dores do paciente. 

Quinze dias após, o paciente procurou nosso serviço 
relatando o tratamento que fora feito e informando que no 
início tivera algum alívio com a imobilização, mas que a 
dor se agravara nos últimos dias. Procedeu-se a novo exa-

Fig. I 
A) Radiografia 
inicial do 
paciente, que se 
mostra normal. 
B)Quinze 
dias após. 
apresenta 
evidente 
luxação de 
C3sobre C4. 

Fig. 2 
A) Radiografia 
inicial, onde 
se observam 
alterações 
osteoarticulares. 
B)Evidente 
luxação de 
CSsobre C6. 

Fig. 3 
A) Radiografia 
inicür/, onde 
não são 
observadas 
alterações 
osteoarticu/ares. 
B)Setenta dias 
apÓs o 
acidente, com 
evidente 
luxação de 
C4sobre CS 
e sub/uxação 
anteJ"l'or 

de CS sobre C6. 
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me radiológico da coluna cervical, que agora mostrava 
claramente luxação anterior da terceira sobre a quarta 
vértebra cervical (figs. lA e lB). 

Foi internado e submetido a tração de Crutchfield; 
houve redução da luxação, seguida de artrodese posterior 
(fig. lC). Evoluiu com consolidação da artrodese e voltou 
à atividade normal. 

Fig. IC 

Fig. 2C 

Fig. 3C 
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Caso 2 - LL8, fem. , 34 anos, apresentou-se à con­
sulta com cervicalgia e acentuada limitação dolorosa dos 
movimentos do pescoço. 

A paciente informava que dois meses antes fora víti­
ma de acidente automobilístico, do qual saíra com dor no 
pescoço. No mesmo dia do acidente, foi atendida em ser­
viço de ortopedia e submetida a exame radiológico da co­
luna cervical, que se revelou normal. Como a cervicalgia 
era intensa, a paciente foi hospitalizada, colocada em tra­
ção cervical e medicada com analgésico. No terceiro dia , 
teve alta, usando um colar cervical de gesso. A cervicalgia 
não desapareceu de todo e, após várias semanas, surgi­
ram parestesia e diminuição de força no membro superior 
esquerdo. Com este quadro clínico a paciente procurou 
noss6 serviço. Ao exame, havia acentuada diminuição dos 
movimentos da coluna cervical e exacerbação da dor à ten­
tativa de movimento. As radiografias mostraram luxação 
anterior da quinta sobre a sexta vértebra cervical. Obtive­
mos as radiografias feitas no serviço onde a paciente fora 
inicialmente atendida e comprovamos a normalidade do 
exame radiológico inicial (figs. 2A e 28). 

Procedeu-se à redução da luxação por meio de tração 
esquelética e a estabilização com amarria e artrodese pos­
terior (fig. 2C). A paciente foi vista após quatro anos do 
acidente e continuava bem. 

Caso 3- GLT, fem. , 31 anos, informava que cerca 
de dois meses antes fora vítima de grave acidente automo­
bilístico (capotamento) , sofrendo traumatismo da coluna 
cervical. Atendida no mesmo dia por ortopedista, quei­
xava-se de cervicalgia intensa. Foram feitas radiografias 
da coluna cervical, de boa qualidade, que se mostraram 
normais. A paciente foi tratada como entorse cervical, 
tendo sido feito colar cervical, medicação analgésica e 
aconselhada a fazer repouso em casa. 

Após quarenta e cinco dias, o colar cervical foi reti­
rado, com reaparecimento imediato da dor cervical; nos 
dias que se seguiram, o pescoço da paciente foi aos poucos 
se deformando em flexão e a dor se tornando insuportável 
à menor tentativa de movimento. Com este quadro clíni­
co, a paciente procurou nosso serviço. O exame radioló­
gico feito nessa ocasião mostrou fratura-luxação anterior 
de C4-CS e subluxação anterior de CS-C6, contranstando 
com a normalidade inquestionável do exame radiológico 
feito por ocasião do primeiro atendimento (figs. 3A e 38) . 

O tratamento instituído foi redução pela tração es­
quelética craniana e estabilização por meio de amarria e 
artrodese, a qual se mostrava sólida após 4 meses e a pa­
ciente assintomática (fig. 3C). 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

Dos três casos apresentados, os dois primeiros são de 
luxação cervical pura e o terceiro de fratura-luxação na 
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qual predomina o componente de luxação, já que o com­
ponente de fratura se restringe a pequeno segmento da 
reborda anterior do corpo de CS. 

O aspecto normal das radiografias iniciais logo após o 
acidente provavelmente tem sua explicação no fato de o 
pescoço ter sido forçado inicialmente em flexão , levando à 
luxação anterior; a seguir, no decorrer do acidente, o pes­
coço é forçado no sentido inverso (extensão), ocorrendo 
redução anatômica e, conseqüentemente, as radiografias 
feitas no primeiro atendimento se apresentavam normais. 

As radiografias normais nos três casos induziram ao 
diagnóstico de entorse e os pacientes como tal foram tra­
tados, tendo sido usado o colar cervical como meio de 
imobilização. O colar cervical , não bloqueando completa­
mente os movimentos da coluna (sobretudo flexão), per­
mitiu a recidiva das luxações, o que é compreensível, por­
que nos três pacientes havia acentuado grau de instabili­
dade, provocada pela rotura dos ligamentos que manti­
nham a estabilidade da coluna no movimento de flexão. 

O estudo de casos aqui relatados, a exemplo de ou­
tros registrados na literatura<Ul , conduzem às seguintes 
conclusões: 

1) Nos casos de traumatismo da coluna cervical em 
que há suspeita clínica de lesão, as radiografias conven­
cionais (AP, perfil , oblíquas), quando normais, não afas­
tam a possibilidade da existência de lesão osteoarticular, 
sobretudo luxação. 

2) Em tais casos, os pacientes devem ser também ra­
diografados com a coluna cervical na posição de flexão e 
extensão, a fim de tornar manifesta possível instabilidade 
da coluna, resultante, principalmente, de lesões ligamen­
tares. Por razões óbvias, o posicionamento do pescoço do 
paciente para o exame radiológico deve ser feito pelo mé­
dico assistente com o máximo cuidado possível. 

3) A tomografia é da maior valia para tornar visíveis 
traços mínimos de fratura vertebral não detectáveis pelas 
radiografias comuns. 
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Plasmocitoma solitário em mulher jovem 

DEMÉTRIO CALIL JABUR 
1

, GLA YDSON GOMES GODINHO 1 , SéRGIO BARROCA MESIAN0 2 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso invulgar de plasmo­
citoma solitário numa paciente jovem, portadora de ex­
tensa lesão lítica do ilíaco. O diagnóstico de plasmocitoma 
foi aventado a partir do encontro, no sumário de urina, de 
proteinúria significativa. A eletroforese de urina revelou 
tratar-se de proteína monoclonal, indicativa de gamapatia 
monoclonal. A imunoeletroforese urinária demonstrou a 
presença de grande quantidade de cadeia leve do tipo 
lambda. 

O diagnóstico de plasmocitoma solitário foi confir­
mado através de biópsia da lesão, do estudo radiológico do 
esqueleto e da normalidade do mielograma. 

A paciente foi submetida à radioterapia local, evo­
luindo com acentuada melhora clínica, queda substancial 
das proteínas urinárias e melhora do aspecto radiológico 
da lesão no ilíaco. 

SUMMARY 

Solitary plasmocytoma in a young woman 

The authors present a rare case of so/itary p/asmocy­
toma in a young patient presenting extensive lithic /esion 
o f the i/ia c bone. The diagnosis o f p/asmocytoma was con­
sidered after the detection of a significant proteinuria. 
E/ectrophoresis of the urine revea/ed a monoc/onal pro­
tein , indicating a monoc/ona/ gammapathy. Urinary 
immunoelectrophoresis showed the presence of a great 
quantity of slight /ambda chains. 

The diagnosis of solitary p/asmocytoma was confir­
med through a biopsy of the /esion, the radiologic study of 
the ske/eton and the norma/ity o f the myelogram. 

The patient was submitted to local radiotherapy with 
good clinicai improvement, substantial reduction of the 
urinary proteins and improvement of the radiological 
aspecto f the lesion. 

1. Cirurg. do A par. Locom., Hosp. das Doenças do A par. Locom. 

2. Méd. Hemato-Oncol., Hosp. das Doenças do A par. Locom. 
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INTRODUÇÃO 

Plasmocitomas ósseos solitários são tumores raros. 
Embora a idade dos J:>acientes acometidos seja variável, a 
afecção é rara antes dos trinta anos<7>. Numa análise de 
114 .casos, a média de idade situou-se ao redor dos 52 
anos<2.3>. A distribuição quanto ao sexo mostra nítido pre­
domínio em pacientes do sexo masculino, numa propor­
ção de 3:1. A localização mais freqüente no esqueleto é em 
ordem decrescente: coluna, sacro, ilíaco, fêmur, esterno, 
maxilar, clavícula, escápula e crânio<2.3>. 

No plasmocitoma solitário 'não se encontram evidên­
cias clínicas e radiológicas de outras lesões esqueléticas, o 
mielograma é normal e as análises laboratoriais de rotina 
não costumam apresentar alterações significativas. O mie­
toma múltiplo, ao contrário, apresenta-se com múltiplas 
lesões líticas disseminadas pelo esqueleto, os exames he­
matológicos invariavelmente mostram anemia de mode­
rada a grave, a velocidade de sedimentação freqüente­
mente ultrapassa os SOmm na primeira hora e, ao mielo­
grama, observa-se invasão da medula óssea por plasmó­
citos atípicos com características neoplásicas. 

CASO CLÍNICO 

Paciente do sexo feminino, de 29 anos de idade, com­
pareceu à consulta em outubro de 1982 queixando-se de 
dor na região posterior do quadril direito, com duração de 
seis meses. 

O exame ortopédico revelou claudicação moderada à 
direita e dor à palpação da região sacroilíaca do mesmo 
lado. A articulação coxofemoral era livre bilateralmente. 

O exame neurológico foi normal e o restante do exa­
me clínico não revelou anormalidades. 

A paciente teve dois filhos de parto normal. Não se 
detectaram antecedentes pessoais e familiares dignos de 
registro. 

Foi solicitado exame radiológico de bacia, que mos­
trou extensa lesão lítica do ilíaco direito, com áreas de des­
truição e esclerose, bem 'éomo trabéculas ósseas delimi­
tando loculações de aparência cística. A primeira hipó­
tese diagnóstica foi de cisto ósseo aneurismático. 
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Exames laboratoriais 

Proteinúria de 2. 750mg/ 24h. Na eletroforest> uriná­
ria, demonstrou-se a presença de um pico monoclonal na 
fração gama. A imunoeletroforese da urina revelou grande 
quantidade de cadeia leve do tipo lambda (figuras la e 1 b). 

O hemograma , a VHS , a contagem de plaquetas, 
bem como outros exames de rotina, mantiveram-se dentro 
dos valores considerados normais . 

O mielograma, obtido por punção esternal , mostrava 
medula óssea normocelular sem qualquer evidência da in ­
filtração plasmocitária sugestiva de mieloma múltiplo. 

A paciente foi submetida a uma biópsia a céu aberto 
do ilíaco direito , cujo estudo histopatológico foi compatí­
vel com o diagnóstico de plasmocitoma (figuras 2a e 2b) . 

Iniciou em dezembro de 1982 radioterapia com acele­
rador linear, numa dose total de 4.000 rad durante um 
mês, não apresentando intercorrências durante e após o 
tratamento. A paciente passou a usar bengala do lado 
contralateral, para diminuição de dor e do risco de fratura 
patológica, recomendando-se repouso relativo. 

As determinações subseqüentes da proteína urinária 
mostraram sensível diminuição até valores considerados 
normais (figura 3). 

A 

Fig. I - A) Eletroforese de urina evidenciando pico monoclonalna fra­

ção gama. 8) lmunoeletrof orese da urina da paciente revelando presença 

de grande quantidade de cadeia leve do tipo lambda com a típica confi­
g uração em canoa. Embaixo, controle normal. 
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TAXA DE PROTEÍNAS URINÁRIAS 

Variação da proteinúria de 2~4 hs. em função 
do tratamento 

Rev. Brasil. Ortop. - V oi. 20. N? 3 - Mai-Jun. I985 



PLASMOCITOMA SOLITÁRIO EM MULHER JOVEM 

Seqüência radiológica mostrando a boa evolução 
do caso após radioterapia local 

Fig. 4- RX realizado por ocasião da / ? consulta , mostrando alteração 
do trabeculado Ósseo do ilíaco direito com áreas de destruição e esclerose 
de trabécu/as ósseas próximo à articulação sacroilíaca 

Fig. 5- RX realizado seis meses após o diagnóstico, mostrando a redu· 
ção de área de destruição e aumento de densidade das trabéculas, suge· 
rindo reosszficação 

Fig. 6- Aspecto radiológico 12 meses após o diagnóstico. Pode-se ob· 
servar acentuação das áreas de reossificação acompanhada de aumento 
de esclerose 
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O RX seqüencial mostra a boa evolução da lesão tu­
moral (figuras 4, S e 6). Passados dois anos após o diag­
nóstico, a paciente mostrou-se assintomática, não eviden­
ciando sinais clínicos, laboratoriais, radiológicos de recor­
rência ou disseminação do processo neoplásico. 

DISCUSSÃO 

O plasmocitoma solitário é uma forma rara, porém 
não excepcional, de tumor ósseo. Em 6.221 casos de tu­
mores ósseos coletados por Dahlin na clínica Mayo, ape· 
nas 87 preencheram os critérios de diagnóstico de plasmo­
citoma solitário. Em nossa instituição, dos 23 casos de 
mieloma múltiplo diagnosticados no período de 1981 a 
1984, apenas este caso foi considerado plasmocitoma soli­
tário . Estima-se que a incidência da afecção seja ligeira­
mente superior nos centros ortopédicos, quando se com­
para com outros centros, em virtude de a sintomatologia 
experimentada pelos pacientes se cingir quase que exclu­
sivamente a um segmento do esqueleto, levando,' por con­
seguinte, estes pacientes a procurarem centros especiali­
zados em patologia óssea. 

O diagnóstico diferencial entre mieloma múltiplo e 
plasmocitoma solitário envolve, por vezes, grandes dificul­
dades. A importância de se estabelecer um diagnóstico 
preciso deve-se a que estas duas entidades têm estratégias · 
terapêuticas e prognóstico diferentes. Enquanto que no 
mieloma múltiplo a quimioterapia assume papel relevante 
no tratamento , no plasmocitoma solitário obtém-se êxito 
com controle local da lesão por radioterapia: Quanto ao 
prognóst ico, é conhecida a melhor evolução do plasmoci­
toma. Em alguns casos, somente a evolução do paciente 
estabelecerá definitivamente o diagnóstico, como acontece 
quando o plasmocitoma se comporta como primeira mani­
festação de um mieloma múltiplo. 

Existe controvérsia acerca do diagnóstico de plasmo· 
citoma solitário quando este se apresenta com proteínas 
monoclonais no soro e/ ou urina. Alguns autores conside­
ram que a presença desta proteína exclui o diagnóstico de 
plasmocitoma , antes devendo-se considerar como mani­
festação inicial de um mieloma múltiplo. Para outros, o 
diagnóstico torna-se estabelecido quando, após tratamen­
to adequado de lesão única por radioterapia, observa-se 
acentuada queda das proteínas monoclonais séricas e/ ou 
urinárias. 

A excepcionalidade do caso em questão reside no fato 
de a paaiente ser jovem e da presença de grandes quanti­
dades de proteína monoclonal na urina, achado incomum 
no plasmocitoma solitário, sendo mais consentâneo com o 
diagnóstico de mieloma múltiplo secretor de cadeia leve. 

No caso desta paciente, o diagnóstico de plasmoci­
toma solitário foi obtido através da ausência de infiltra-
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ção plasmocitária da medula óssea, da inexistência de 
outras lesões titicas no estudo radiológico do esqueleto, da 
normalidade dos exames laboratoriais (ausência de ane­
mia, VHS dentro dos limites normais) e, fundamental­
mente, pela resposta da paciente à radioterapia, onde se 
verificou declínio acentuado da proteína monoclonal uri­
nária até valores considerados normais. 

Em resumo, os critérios atualmente requeridos para o 
diagnóstico de plasmocitoma solitário são: 1) presença de 
lesão solitária, sem evidência de disseminação no estudo 
radiológico do tórax, coluna, crânio e pélvis; 2) confirma­
ção histopatológica por biópsia da lesão; 3) mielograma 
sem evidência de infiltração plasmocitária. 

O tratamento de eleição para o plasmocitoma ósseo 
solitário tem sido a radiação local com dose total de 3 a 4 
mil rad, podendo ou não ser precedido de abordagem ci­
rúrgica. A radioterapia costuma produzir rápido alívio da 
sintomatologia, embora as alterações radiológicas persis­
tam por mais tempo, dificilmente retornando à normali­
dade. 

A sobrevida é maior que 50%, até 10 anos após o 
diagnóstico(7), existindo casos relatados de sobrevida até 
de 25 anos. 
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Pode haver recidiva local ou, como ocorre freqüente­
mente, sob forma de disseminação, com o quadro evo­
luindo como mieloma múltiplo, piorando o prognóstico. 

A recidiva tem sido relacionada com falha no trata­
mento e aqui assume papel relevante a radioterapia nas 
doses corretas. 
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Estudo experimental da resistência 
muscular em condições 
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RESUMO 

Os autores estudam experimentalmente a resistência 
musc:ular em condições normais e de fadiga. São utiliza­
dos 16 ratos de raça Wistar, nos quais f~ram dissecados 
os músculos gastrocnêmicos. No lado direito, foi provo· 
cada fadiga através de estimulação elétrica, enquanto o 
lado esquerdo serviu como controle. Os músculos assim 
preparados foram submetidos a teste de resistência à tra • 
ção. Os resultados foram analisados estatisticamente, 
concluindo-se haver menor resistência do músculo gastro­
nêmico à tração, quando este é levado à fadiga por esti­
mulução elétrica, em relação ao grupo-controle. 

SUMMARY 

Expt?rimental study o/ muscular resistance under fatigue 
and in normal conditions 

The authors studied experimentally the muscular re­
sistance under fatigue and in normal conditions. Sixteen 
Wistar rats were included in the study, dissecting their 
gastrocnemius muscles. On the right side fatigue was pro­
voked through electric stimulation, whereas the left side 
was taken as a control group. The muscles were exposed 
to a test of resistance against traction. 

The results were analysed statistica/ly, and the au­
t hors concluded that a smaller resistance o/ the gastroc-
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Traumatol. do Hosp. das Clín. da Fac. de Med . da Univ. de São 
Paulo. 
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nemius muscles against traction occurs when they are led 
to fatigue through electric stimulation , when compared to 
the contrai group. 

INTRODUÇÃO 

O músculo esquelético, quando submetido a esforço 
intenso e contínuo, tende a perder sua capacidade con­
trátil. Isso ocorre porque, durante a contração, a pressão 
intramuscular ultrapassa a pressão sanguínea, oblite­
rando os pequenos vasos nutríceos e, por conseqüência, o 
fluxo de oxigêniool. As células musculares, nesta situa­
ção, obtêm energia através da glicólise anaeróbica, cujo 
metabolito final é o ácido lático. Clinicamente, este fenô­
meno é traduzido por contraturas e diminuição da capaci­
dade funcional da musculatura, conforme se observa em 
atletas submetidos a grandes esforços durante certo perío­
do de tempo<Dl. 

O objetivo deste estudo é observar, por meio experi­
mental, a resistência muscular em condições normais e de 
fadiga. 

MATERIAL E MÉTODO 

Para o experimento foram utilizados 16 ratos Wistar 
(Rattus norvegicus albinus), machos, com peso médio de 
360g, submetidos às mesmas condições ambientais, 
alimentados com ração e água à vontade. 

Para o teste de resistência, os animais foram aneste­
siados com éter etílico e preparada a unidade osso-gas­
trocnêmio-osso<4l bilateralmente. Uma vez preparada a 
unidade, a fáscia muscular foi seccionada transversalmen­
te em toda sua extensão, fazendo-se com que somente a 
massa muscular fosse submetida ao experimento. 

Os gastrocnêmios direitos foram estimulados eletri­
camente, numa voltagem de 14V, até não haver mais res­
posta ao estímulo, caracterizando um estado de fadiga 
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muscular(2.9J . Os gastrocnêmios esquerdos serviram como 
controle. Ambas as unidades foram submetidas a tração, 
simulando uma solicitação muscular(5J, à semelhança do 
método utilizado por Carazzato e co!. (4l , até o ponto de ro­
tura muscular, anotando-se o volume de água em que 
ocorreu essa rotura (fig. 1). 

Os dados obtidos (volume de água em que ocorreu a 
rotura muscular) foram submetidos a análiseestatística(IOJ , 
procurando-se verificar se a média dos resultados do con­
trole (lado esquerdo) é maior do que os observados no gru­
po fadiga (lado direito) . Como as observações são parea­
das , o efeito de fatores estranhos ao experimento (peso dos 
ratos, por exemplo) é anulado e há, conseqüentemente, 
aumento na precisão da comparação, como também na 
sensibilidade entre as reais diferenças no tratamento esta­
tístico, no que diz respeito à caracteristica da medida. 

RESULTADOS 

Os dados são apresentados na tabela 1. 
Estes números foram submetidos a análise estatís­

tica, comparando-se a média dos dois processos, cujas 
observações são pareadasr'o' , chegando-se aos seguintes 
resulta dos: 

Número de observações: n = 16 
Média das diferenças: Xd = 400 
Desvio padrão das diferenças: Sd = 196,64 
Nível de significância do teste: 
a = 0,5% 
t995 para grau de liberdade n- 1 = 2. 947 
u = t Mu = 2 947 196,640 = 144 87 

995 \{fi . 1{16 ' 

Com Xd > u (400 > 144,87), conclui-se que a média 
do grupo-controle é maior do que a média do grupo sub-
metido a fadiga. 

Xd- u = 400-144 ,87 = 255,13 
Diante destes resultados, podemos concluir que a 

média da população submetida a estimulação (fadiga) é 
255 ,13 unidades (ml) menor do que a população controle, 
com uma confiança de 99,5%. 

DISCUSSÃO 

Para estudo da resistência muscular, foi conveniente 
confeccionar uma unidade osso-músculo-osso, dissecan-
do-se cuidadosamente os gastrocnêmios e seccionando-se 
as demais estruturas da pata, de modo semelhante ao des-
crito por Matthews (Bl para o tendão patelar e já usado por 
Carazzato para estudo da resistência do triceps submetido 
a infusão de anestésico e corticóide(4J. Para se testar a re-
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sistência muscular à fadiga, deve ser estudado isolada­
mente o comportamento dos músculos monoarticulares e 
biarticulares, assim como os músculos superficiais dos 
profundos, devido as diferenças de fatigabilidade(12J , razão 
pela qual em nosso estudo testou-se isoladamente o gas­
trocnêmio. 

Outro aspecto a ser analisado é a obtenção do estado de 
fadiga da musculatura , que experimentalmente se conse­
gue por estimulação elétrica do neurônio motor periférico 
ou diretamente da musculatura , até que não ocorra mais 
resposta do músculo ao estímulo(2.9J . 

A capacidade do músculo para desenvolver tensão é 
considerada a sua propriedade mais importante. Isso de­
pende fundamentalmente de dois fatores: força contrátil e 
a resistência elástica oferecida pelo sarcolema e tecido fi ­
broso (JJ . A resistência muscular, no nosso estudo , foi tes-

A 
I 

Fig. I - A) Unidade sendo submetida ao teste de resistência. B) Uni­
dade após rotura. 

TABELt' 1 

Rato Controle lml) Fadiga (mil Diferença % 

01 4300 3900 400 9,3% 
02 4400 4100 300 6,8% 
03 3800 3400 400 10,5% 
04 5600 5300 300 5,3% 
05 3600 3300 300 8,3% 
06 3300 3100 200 6,0% 
07 5300 4800 500 9,4% 
08 4000 3700 300 7,5% 
09 3600 3100 500 16,1% 
10 4800 4400 400 8,3% 
11 4800 4400 400 8,3% 
12 3800 3600 200 5,2% 
13 5200 4600 600 11,5% 
14 4800 3800 1000 20,8% 
15 4600 4400 200 4,3% 
16 4400 4000 400 9,0% 
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ESTUDO EXPERIMENTAL DA RESISTENCIA MUSCULAR EM CONDIÇÕES NORMAIS E SOB FADIGA 

tada submetendo o músculo à tração, pois esta é a condi­
ção em que fisiologicamente a musculatura é mais solici­
tada , devido à interação de agonistas, antagonistas e si­
nérgicos iS> . 

Já se descreveull4> que o músculo fadigado tem sua 
capacidade de desenvolver tensão diminuída, o que con­
seqüentemente acarretaria diminuição da resistência da 
fibra muscular à tração, fato este que poderia justificar 
nossos achados . 

Pela análise estatística a que foram submetidos nos­
sos dados, comparando-se a média de duas observações 
pareadasoO>, chegou-se à conclusão de que a resistência 
dos gastrocnêmios no grupo-controle é, em média, 255,13 
unidades (ml) superior à do grupo fadiga . Pode-se ainda 
afirmar, baseado também nos estudos estatísticos, que a 
conclusão tirada da nossa amostra (16 ratos) é aplicável ao 
universo de ratos, com 99,5% de confiança. 

Isso vem de acordo com trabalhos experimentais em 
animais sobre a alteração da capacidade contrátil muscu­
lar, submetendo a musculatura a isquemia(7) ou em conse­
qü(!ncia do uso de garrotel6. 11 >. 

Clinicamente, já se descreveu que nos atletas subme­
tidos ao triath/on (esporte no qual os atletas são submeti­
dos a grandes esforços por longo período de tempo), 
observa-se mioglobulinemia e rabdomiolise , caracteri­
zando-se uma destruição do tecido muscular por hiperso­
licitação do mesmoO J> . 

CONCLUSÃO 

A resistência do gastrocnêmio de ratos à tração dimi­
nui quando este é levado ao estado de fadiga , por estimu­
lação elétrica direta. 
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RESUMO 

Os autores fizeram um estudo retrospectivo dos pa­
cientes operados de menisco discóide no SARAH - Insti­
tuto Nacional de Medicina do Aparelho Locomotor, no 
período de 1973 a 1983. 

A seqüência de eventos que levaria à lesão das estru­
toras relacionadas com o menisco discóide é descrita como 
plausível de ser verdadeira. 

SUMMARY 

Discoid meniscus: a retrospective study 

The authors made a retrospective study of patients 
operated for discoid meniscus at the SARAH - National 
Institute of Medicine of the Bone-Joint-and Muscle Sys­
tem- from 1973 to 1983. 

The sequence of events that would lead to the lesion 
o f the structures related with discoid meniscus is described 
as probably being correct. 

INTRODUÇÃO 

Este trabalho se refere a um estudo retrospectivo dos 
casos de meniscos discóides operados no Instituto Nacio­
nal de Medicina do Aparelho Locomotor - SARAH - de 
1973 a 1983. 

A amostra estudada foi de 488 meniscecto_mias, com 
a ocorrência de 38 meniscos discóides em 35 pacientes (ta­
belas 1 e 2). 

Foi possível reavaliar clinicamente 19 paciente~. tota­
lizando 22 casos de meniscos discóides operados. O segui-

I. Resid. RJ , SARAH-Inst. Nac. de Med. do Apar. Locom., Brasí­
lia, DF. 

2. Anatomista, SARAH-Inst. Nac. de Med. do Apar. Locom. 

3. Cirurg. Chefe, SARAH, Orient. do Trab., Inst. Nac. de Med. do 
Apar. Locom. 
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mento variou de 7 a 108 meses (menor que 1 ano a 9 anos), 
tendo-se empregado protocolo para coleta de dados 
(figura 1). 

MATERIAL 

O diagnóstico de menisco discóide ocorreu mais fre­
qüentemente entre os 10 e 20 anos. A idade mínima foi de 
3 anos e 6 meses e, a máxima, 47 anos. Vinte e dois pa­
cientes eram do sexo feminino e 13 do sexo masculino. 

Em 23 joelhos (60,5%) não havia história de trauma 
relacionado com o início dos sintomas. A queixa mais co­
mum foi dor em 28 pacientes (80%) (tabela 3). 

Na tabela 4 são relacionadas as hipóteses diagnósti­
cas quando da admissão desses pacientes. Em 11 (28,9% 
do total) foram solicitadas provas de atividade inflamató­
ria, na suposição de processo reumático. Estas foram ne­
gativas em todos os casos. 

Os dados do exame físico são apresentados na tabe­
la S. Em 11 pacientes com idade inferior a 20 anos 
(31,4%) que apresentavam déficit na extensão também es­
tava presente o sinal de ressalto. 

A análise simples radiográfica em AP mostrou au­
mento do espaço articular no compartimento afetado em · 
26 casos (68,4%), sendo que em 22 (57,8%) o aumento foi 
maior que 2mm. Em 3 pacientes (4 joelhos), havia pinça­
menta mediai. Deve-se salientar que estes eram os únicos 
com idade superior a 30 anos. 

A artrografia mostrou menisco discóide em 33 joe­
lhos (68,8%), dos quais 23 (60,5%) com lesão associada. 

As complicações imediatas são relacionadas na ta­
bela 6. 

Nos 19 pacientes reavaliados, 10 apresentavam sinto­
mas no joelho, dos quais 7 com relação à articulação pa­
telofemoral. Quatro pacientes não referiram melhora com 
a cirurgia. 

Os achados cirúrgicos estão ilustrados na figura 2, 
sendo que, dos 38 meniscos, 13 (34,2%) não apresenta­
vam lesão evidente. 
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MEN ISCO DISCÓIDE: ESTUDO RETROSPECTIVO 
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Fig. 3- Artruf!.rafia demonstrando resw s meniscais 
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TABELA 1 
Meniscectomias realizadas no SARAH, 1973-1983 

Meniscos 

Não discóides 
Discóides 

Lateral 

135(79%) 
36(21%) 

Mediai 

315 (99,4%) 
2( 0,6%) 

TABELA2 

Total 

450 
38 

35 pacientes com meniscos discóides operados 

Unilateral 
Bilateral 

Dor 
Aumento de volume 
Bloqueio 
Falseio 

Lateral 

32 
2 

TABELA 3 
Queixas mais freqüentes 

TABELA 4 

N? 

28 

5 
4 

2 

Primeira hipótese diagnóstica 

Menisco discóide 
Monoartrite 
Lesão meniscal 
Rótula luxável 
Corpo livre 

Manobras meniscais 
Déficit na extensão 
Atrofia muscular 
Derrame articular 
Ressalto ( click) 

Grande derrame 
Cicatriz hipertrófica 
Infecção superficia l 
Infecção profunda 
Restos meniscais 

TABELA 5 
Exame físico 

TABELA 6 
Complicações 

N? 

18 

12 
5 
2 

N? 

29 
18 
18 
17 
16 

N? 

2 
2 

Mediai 

o 

% 

80 
14,2 

11 .4 

5.7 

% 

47,3 

31,5 
13,1 
5,2 
2,6 

% 

73,3 
47,3 
47,3 

44.7 
42,1 

% 

5,26 
5,26 
2,63 
2,63 
2,63 
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O resultado cirúrgico a longo prazo está representado 
na tabela 7. Os pacientes que não apres~ntaram melho: a 
com a cirurgia eram portadores de artrose secundária ou 
tiveram complicações imediatas, tais como infecção ou res­
tos meniscais (figura 3). A persistência de hipotrofia mus­
cular encontrada nos pacientes reavaliados não era fator 
limitante, visto que não havia alteração da força muscu­
lar aparente. 

A tabela 8 mostra os achados do exame físico destes 
pacientes, enquanto que as alterações encontradas no es­
tudo comparativo (AP com apoio unipodálico) são rela­
cionadas na tabela 9. 

COMENT ARIOS 

O diagnóstico diferencial mais freqüente na primeira 
consulta foi o de monoartrite. No SARAH, este fato este­
ve relacionado com os seguintes fatores: a) atendimento 
feito principalmente por pediatras; b) dois casos encami­
nhados à reumatologia a partir de outras instituições, com 
diagnóstico provável de monoartrite; c) presença de sinais 
como: dor , aumento de volume, déficit na extensão e hi­
potrofia muscular na ausência de história de traumatis­
mo (figura 4). 

TABELA 7 

Resultados cirúrgicos 

Melhoraram com a cirurgia 

Não melhoraram 

Total 

Atrofia 

Manobras meniscais 
Déficit na flexão 

Déficit na extensão 

Gaveta anterior 

Derrame 

Pinçamento mediai 

Pinçamento lateral 

Acentuação do valgo 

108 

TABELA 8 
Exame físico 

TABELA9 
Achados radiológicos 

N? 

18 

4 

22 

N? 

15 

6 
4 
4 

1 

N? 

4 

2 

% 

81 ,8 

18,2 

100 

% 

68,2 

27,3 

18,2 

18,2 

4,5 
4,5 

% 

18,2 

9,1 
4,5 

O diagnóstico foi mais precoce nos pacientes que 
apresentavam a chamada "síndrome do joelho com res­
salto" (2.6 . 7. 14.1o) . 

O paciente com menisco discóide mediai bilateral en­
contrado na nossa série era do sexo masculino e teve um 
dos joelhos operados quando tinha 15 anos e o outro aos 
19 anos. No estudo radiológico simples , não encontramos 
sinais de artrose e a evolução clínica também não eviden­
ciou qualquer limitação das atividades de vida diária ou 
na prática de esporte. A revisão da literatura desde 1941 
mostrou apenas dois casos descritos de menisco discóide 
mediai bilateral , sendo este o 3? caso relatado (I.JO. J2.13. 171. 

A presença do aumento do espaço articular no com­
partimento lateral encontrado nas radiografias sim­
ples!2 "i . associada aos a"chados das artrografias(41, na 
maioria elos pacientes, demonstrou a importância desses 
exames na confirmação cliagnóstica (figuras 5 e 6). 

Fig. 4- Joellw 
cun1 nteniscu 

discúide 
apresentando 
déji'citna 
extensão 
e aun1 ento 

de volume 

Fig. 5 - Aumento de compartim ento lat eral em presença de menisco 
discóide 
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A presença do pinçamento mediai encontrada nos pa­
cientes com idade superior a 30 anos tem sido atribuída à 
permanência por tempo prolongado do menisco discóide, 
levando a alterações secundáriasi2.4J (figura 7). 

Todos os pacientes de nossa série, mesmo os que não 
apresentavam lesão meniscal na cirurgia, tinham sinto­
matologia importante. O menisco discóide se torna sinto­
mático depois dos 18 anos de idade em 65% dos casosl' l. É 
também relatado o achado de menisco discóide assin­
tomático em todas as idades durante exames artroscó­
picosl u.JJ. 

A incidência de MDL encontrada em nossa amostra 
foi elevada, quando comparada com a literatura , onde o 
índice máximo encontrado foi de 16,6%, em japone­
ses ll.2.oJ. 

Fig. 6- Menisco disC<Íide mediu/ demonstrado nuurtm,;ruji'u 

Fig. 7- Alterações 
art icu/ares 
secundárias em 
presença do 
m emsco 
discóide lateral 
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HIPOTESE 

É fato sabido que o menisco discóide pode-se apre­
sentar em duas formas clínicas: as crianças que apresen­
tam sintomatologia com sinal de ressalto desde cedo ló-7. 11. 

15. 161 e aquelas que mostram sinais tardios, geralmente as­
sociados a sofrimento cartilaginosoi2.4J. 

O menisco lateral ocupa uma maior área do platô ti­
bial, devido ao seu formato semicircular, sendo próximas 
as inserções dos cornos anterior e posterior. Essa morfolo­
gia torna-o mais móvel, havendo importantes elementos 
anatômicos para sua estabilizaçãoiS.7.8.9J ; 

1) O músculo poplíteo, que tem sua inserção supe­
rior no côndilo femoral lateral e na porção posterior do 
menisco e a inserção inferior na linha solear da tíbia. 

VISTA SUPERIOR VISTA POSTERIOR 

Fig. 8- Anatomiu normal mostrundo os elementos estuhilizadores do 
menisco lat eral. Inserção do músculo pop/Íteo e lig. meniscofemora/. 

VISTA SUPERIOR VISTA POSTERIOR 

1-R-dan.çAo.....-.. 
doM. poplfteo ----------\-

Fig. 9- Seqüência de eventos que desestabilizam o menisco discóide: 
I) rotura da inserção menisca/ do m . poplíteo; 2} rotura do lig. menis­
cofemora/. 
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2) O ligamento meniscofemoral, que tem origem me­
dialmente à origem do músculo poplíteo no menisco e in­
sere-se na superfície interna do côndilo femoral mediai (fi­
gura 8). 

O menisco discóide ocupa todo o platô tíbia!. Isso de­
termina uma atuação maior do côndilo femoral sobre o 
mesmo. Durante a extensão, o côndilo femoral empurra-o 
para a frente e o poplíteo traciona-o para trás. Como a for­
ça de atuação do côndilo no meniscp discóide deve ser 
maior do que no menisco normal, isso determinaria desin­
serção no ponto de origem do músculo poplíteo, junta­
mente à cápsula posterior. Devido a essa lesão, o menisco 
se torna livre posteriormente e, assim, o côndilo femoral 
empurra-o totalmente para a frente na extensão, lesando o 
ligamento meniscofemoral. Poderiam então ocorrer lesões 
seqüenciais de desinserção ou ruptura do próprio menisco 
(figura 9). Não ocorrendo esta seqüência de eventos, o me­
nisco persistiria promovendo alterações articulares secun­
dárias tardiamente. 

Os autores agradecem a colaboração de Fernando de Castro Lopes, 
do Setor de Anatomia do SARAH (Coordenadoria de Sistemas de Diag­
nóstico), que elaborou os desenho> deste trabalho. 
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Osteotaxia em cirurgia da mão* 

ANDERSON V. MONTEIRO 1 , J. RAUL CHICONELU 2
, A. JACQUES MORAIS 1 

RESUMO 

Os autores enfatizam o uso da osteotaxia na cirurgia 
da mão, como sendo de indicação absoluta para aquelas 
fraturas que estão associadas a lesões das partes moles, ou 
quando a infecção está presente. 

Procuram citar as principais indica~es dos minifixa­
dor€~s e exemplificam com casos de sua experiência. 

SUMMARY 

Osteotaxis in hand surgery 

The authors cal/ allention on the use of osteotaxis in 
hand surRery, as being absolute indication for fractures 
associated with soft tissue lesions or when infection is 
presenl. 

The authors describe the main indications for mini 
ji"x use and expia in through their own cases. 

INTRODUÇÃO 

Nossa experiência com êxito, acumulada durante os 
últimos cinco anos, no tratamento das fraturas expostas 
da tíbia com severas lesões de partes moles, usando os fi­
xadores externos, animou-nos a utilizá-los nas graves le­
sões da mão, seguindo os mesmos princípios. 

A osteotaxia possui indicação absoluta nas fraturas 
associadas a lesões das partes moles ou quando a infecção 
está presente , tornando-se alternativa importante de tra­
tamento naqueles casos mais complexos, que necessitam 
de fixação estável, difícil de ser obtida pelos métodos con­
vencionais. 

Os minifixadores externos (MFE) nos permitem tal 
fixação com um mínimo de material estranho ao foco fra­
turário , tornando desnecessário o uso de gessos ou féru­
las no pós-operatório e permitindo uma mobilização pre­
coce das articulações, quando necessário. 

* Trab . realiz. no Serv. de Ortop. do Hosp. da Polícia Militar do Rio 
de Janeiro. 

I . Méd. do staff do Serviço. 

2. Diretor do HPM-Rio. 
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As perdas cutâneas, os tendões e os nervos podem ser 
reparados primária ou secundariamente, pois a versatili­
dade do aparelho nos permite sua fixação em qualquer 
acidente ósseo, com a finalidade de manter a redução, 
facilitando a realização dos curativos no pós-operatório. 

Os desvios secundários que possam ocorrer durante o 
tratamento podem facilmente ser corrigidos, sem a neces­
sidade de nova intervenção cirúrgica, ou de retirada do 
aparelho. 

INDICAÇÕES 

Procuraremos citar as principais indicações dos mini­
fixadores , dando ênfase às suas características. 

A) Tratamento das fraturas de metacárpicos e falan­
ges com ou sem lesão de partes moles - A osteotaxia com 
os minifixadores está indicada no tratamento das fratu­
ras de metacárpicos ou falanges, com ou sem lesão das 
partes moles, em que as osteossínteses por métodos con­
vencionais tornam-se difíceis, seja pela cominuição , ou 
por comprometimento das partes moles, tal qual costu­
mamos observar nas lesões provocadas por projétil de 
arma de fogo. 

8) Uso dos MFE como elemento neutralizador -
Outra indicação do uso dos MFE é como elemento neu-· 

Fig. 1- Aspecto radiológico de lesão osteoarticu/ar grave provocada por 
PAF, com extensa lesão de partes moles e indicação cirúrgica de artro­
dese 
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Fig. 2- Aspecto clínico do paciente no pós-operatório imediato, mos· 
trando a montagem do MFE e o uso funcional da mão 

Fig. 4- Aspecto radiológico de fratura da falange proxima/ do indica· 
dor provocado por PAF, com lesão de partes moles associada 

Fig. 6- Aspecto clínico do paciente com 3 semanas 
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Fig. 3- Controle 
radiográfico 
final, mostrando 
a fusão óssea 

Fig. 5- Aspecto 
radiográfico 
peroperatório, 
mostrando a 
manutenção da 
fratura 

1: 1_,_....._. com auxílio 

doMFEe 
o uso de 
enxertia óssea 

. Fig. 7- Controle 
radiográfico 
com 45 dias, 
mostrando a 
consolidação 
óssea pela 
incorporação 
do enxerto 
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tralizador de fraturas de metacárpicos e falanges, em que 
a fixação com fios de Kirschner, parafusos ou placas se 
mostre insuficiente. 

C) Osteotomias derrotatórias - Nas osteotomias 
derrotatórias para correção de desvios secundários em fra­
turas viciosamente consolidadas, os MFE apresentam ca­
racterística importante, que é a de corrigir os desvios que 
ainda persistam no pós-operatório. Associa-se a esta indi­
caçã.o outra característica importante dos MFE, que é a 
compressão realizada no foco da osteotomia, acelerando a 
consolidação óssea. 

D) Artrodeses- Também devido ao efeito compres­
sor dos MFE, as artrodeses podem ser realizadas, tornan­
do desnecessário o uso de imobilizações no pós-operató­
rio, acelerando a fusão óssea (figs. 1, 2 e 3). 

E) Tratamento das pseudartroses infectadas ou não e 
de fraturas com perda de substância óssea - Neste tipo de 
indicação, o uso dos MFE auxilia bastante na manuten­
ção do comprimento dos dedos lesados, nos quais houve 
perda de substância óssea. Dessa forma, podemos elimi­
nar as seqüelas indesejáveis das trações contínuas. A mo­
bilização articular precoce do dedo lesado, como também 
dos demais dedos, torna menor as aderências tendinosas 
decorrentes dos longos períodos de imobilização (figs. 4, 
5, 6e7) . 

COMPLICAÇÕES 

A única complicação por nós observada, e com pou­
ca freqüência , foi osteólise e infecção nos orifícios dos pi-
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nos, quando estes eram mantidos por mais de 8 semanas. 
Problema facilmente solucionado com a retirada dos mes­
mos. 

A nosso ver, os déficits funcionais observados corre­
ram mais por conta da gravidade das lesões traumáticas 
do que pelo uso do aparelho propriamente dito. 

CONCLUSÕES 

Embora nossa experiência seja limitada com este mé­
todo, podemos concluir que este tipo de instrumental 
abriu novos horizontes em termos de prognóstico para as 
graves lesões traumáticas da mão. 

Sua versatilidade nos permite tratar concomitante­
mente as lesões ósseas e as partes moles com um mínimo 
de prejuízo articular. 

A nosso ver, é uma excelente opção no tratamento de 
tais lesões e deve ser somado ao arsenal terapêutico do 
especialista. 
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Tratamento funcional das 
fraturas diafisárias do úmero com 

caneleiras de futebolista 
RENATO DE SOUZA E SILVA, MARCIO MODESTO PENNA, 

G. KOBERLE, M. DAVITI 

RESUMO 

Estão bem estabelecidos os critérios de tratamento 
funcional das fraturas segundo Sarmiento e que também 
são aplicáveis ao úmero. 

De novembro de 1982 a outubro de 1984, foram tra­
tados 19 casos de diversos tipos de fratura de diáfise ume­
ral. Após um período de tratamento com enfaixamento 
tipo Desault ou gesso tipo pinça de confeiteiro até o desa­
parecimento do edema, são aplicadas duas caneleiras ijo­
gadores de futebol usam-nas para proteger as pernas) e fi. 
xadas com seus cadarços e tiras de esparadrapo. 

A consolidação ocorreu em todos os casos e desvios 
em varo entre 10 e 2()o em 5 casos. A limitação do ombro e 
cotovelo presente na retirada das caneleiras foi de poucos 
graus em 5 pacientes. 

SUMMARY 

Functional treatment of shaft fractures of the humerus 
with skin pads 

The functiona/ treatment of fractures o/ the humerus 
was we/1 established by Sarmiento. 

Between November 1982 and October 1984, we trea­
ted 19 cases o/ shaft fractures of the humerus. Desault 
immobilization or sugar tong splints where applied ini­
tially until the swel/ing and pain were reduced and then 
shin pads were applied to the arm. Shin pads were fixed 
with ties and adhesive tape and adjusted periodically. Pa­
tients were encouraged to move shoulder and elbow. 

Ali cases united and varus angulation between 10 and 
2()o occurred in 5 cases. 

Only 5 cases presented some degree o/ shoulder and 
e/bow stiffness at remova! o/ the shin pads. 

Dep. de Ortop . e Traumatol. , Fac. Ciências Méd. - UNICAMP. 
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INTRODUÇÃO 

As fraturas de diáfise umeral são infreqüentes, com­
paradas com as fraturas em geral, não constituindo pro­
blema maior para o tratamento, visto que a consolidação 
óssea ocorre na grande maioria dos casos. No entanto, 
segundo Sarmiento, em 1 a 12% dos casos pode ocorrer 
retarde de consolidação óssea ou pseudartrose<4l . 

Apesar do desenvolvimento de novas técnicas e novos 
materiais de osteossíntese, mesmo autores que defendem o 
tratamento cirúrgico das fraturas em geral indicam os mé­
todos incruentos para as fraturas da diáfise umeral, reser­
vando o tratamento cirúrgico para casos especiais, em que 
existe comprometimento do feixe vasculonervoso ou para 
pacientes que, por outras lesões, necessitem ser mantidos 
em leito hospitalar por longo periodo de tempo, já que isso 
dificulta a manutenção da redução da fratura . 

Dos tratamentos incruentos existentes para as fratu­
ras da diáfise umeral o.2J, escolhemos o que foi descrito por 
Sarmiento, pois conseguiu com o método funcional bons 
resultados e rápido retorno do paciente às atividades nor­
mais. 

Não utilizamos os braceletes de Orthoplast (J I J) por 
problemas econômicos e adaptamos para esta função as 
caneleiras de jogadores de futebol (fig. 1). 

MATERIAL 

Entre novembro de 1982 e outubro de 1984, tratamos 
19 pacientes, sendo 12 homens e 7 mulheres. A idade va­
riou de 13 a 67 anos, sendo 15 fraturas no úmero esquerdo 
e 4 no direito. Três pacientes apresentaram fratura expos­
ta. 

Das fraturas tratadas no periodo, 6 foram ocasiona­
das por acidentes de trânsito, 5 por trauma direto, 3 por 
trauma indireto, 3 por arma de fogo, 1 de origem patoló­
gica e 1 iatrogênica. A localização, o tipo do traço de fra-
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TRATAMENTO FUNCIONAL DAS FRATURAS DI AFISAR IAS DO UMERO COM CANELEIRA S DE FUTEBOLI STA 

QUADRO 1 

Local da fratura 

Terço proximal 
Terço médio 
Terço distai 

Tota l 

Tipo do traço de fratura 

Cominutiva 
Oblíqua 
Transversa 
Patológica 
latrogênica 

Total 

Lesões associadas 

Frat ra da cabeça do rádio 
Fratura da ulna 

Fratura de metacarpo 
Lesão do nervo radial 
Escoriação de pele 
T.C.E. 

Pneumotórax 
Fratura de púbis 
Lesão vesical 

QUADR02 

7 
10 
2 

19 

11 
3 
3 

1 

19 

1 
2 

Fig. I 

Pacientes Dias 

Pinça de confeteiro 
Desault 
Gesso pendente 
Tala gessada 
Total 

10 
7 

19 

~de 

ordem 

07 
09 
14 
16 
19 

07 
09 
14 
16 
19 
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~ 10 
~ 12 

14 
10 

Fig. 2 

Ombro 
abdução 

0-12{}<> 
0-1()()<> 
0-16()<> 

N 
0-14()<> 

Cotovelo 
flexo-extensão 

N 
20-12()<> 

N 
30-12()<> 
30-12()<> 

QUADR03 

r .i. r.e. 

8()<> 700 
6()<> 4()<> 
goo 8()<> 

N N 
3()<> 450 

ext. flexão 

N 0-1 50" 
4()<> 0-12()<> 
N 0-150" 
N N 
N 0-11()<> 
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Fig. 3 Fig. 4 

tura e as lesões corporais associadas são mostrados no 
quadro 1. 

As caneleiras utilizadas para a substituição dos bra­
celetes de Orthop/ast são confeccionadas com material 
plástico, semi-rígido, revestidas internamente com 3mm 
de espuma de borracha, acompanhadas de 2 cadarços. 

MÉTODOS 

Os pacientes que tiveram seu primeiro atendimento 
em nosso serviço foram examinados clínica e radiologica­
mente antes e depois da redução da fratura , sem mano­
bras intempestivas para este fim, com o objetivo de evitar 
danos vasculonervosos. 
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Fig. 5 

Nas fraturas proximais, aplicou-se enfaixamento tipo 
Desault e, nas dos terços médio e distai, utilizamos a pin­
ça de confeiteiro, até o desaparecimento da dor e redução 
do edema local , geralmente por 10 a 15 dias. Em seguida, 
colocavam-se as caneleiras, que eram mantidas até a con­
solidação da fratura. 

De 4 pacientes encaminhados de outro serviço, em 2 
as caneleiras foram colocadas de imediato, pois preen­
chiam as condições acima. Nos outros 2, usou-se a pinça 
de confeiteiro. 

Os tipos, a freqüência e o tempo de imobilização ini­
cial no nosso serviço e nos pacientes encaminhados estão 
discriminados no quadro 2. 
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TRATAMENTO FUNCIONAL DAS FRATURAS DIAFISÀRIAS DO UMERO COM CANELEIRAS DE FUTEBOLISTA 

As caneleiras foram colocadas aos pares, uma mediai 
e outra lateral ao braço , com suas faces macias em contato 
com a pele. Para melhor adaptação, as caneleiras coloca­
das na face mediai do braço tinham a sua extremidade 
mais larga próxima ao cotovelo, enquanto que na face la­
teral a extremidade mais larga ficava próxima ao ombro 
(fig. 4). 

Para a fixação foram utilizados os cadarços da cane­
leira, que eram amarrados sobre ela e fixados com tiras de 
esparadrapo, tendo o cuidado de colocar o nó lateralmen­
te ao braço, para evitar o atrito com o tórax, apertando o 
suficiente para a fixação sem garrotear o braço (fig: 2). 

Nos casos em que os desvios angulares não se manti­
nham corrigidos apenas com o uso das caneleiras, era co­
locada uma almofada de algodão ortopédico sob estas, na 
face convexa do desvio, servindo como cunha. 

O membro afetado era deixado em tipóia, com o co­
tovelo fletido em 9()o , conforme a figura 3. 

Os pacientes receberam orientação para executarem 
exercícios de Codman e para irem aumentando gradual­
mente a extensão do cotovelo, além da orientação de rea­
pertar os cadarços quando estes afrouxassem. 

As caneleiras eram utilizadas até a consolidação clí­
nica e radiológica da fratura. 

RESULTADOS 

Todas as fraturas tratadas consolidaram e em 10 
casos não houve desvios angulares. 

Em 8 casos observamos, no final do tratamento, des­
vios em varo com um mínimo de 4° e um máximo de 20o; 
Em 1 paciente o desvio foi em v algo de 12°. Quanto ao en­
curtamento, o máximo foi de 2cm. 

A mobilidade de ombro e cotovelo foi normal em 12 
pacientes, logo após a retirada da imobilização. 

Nos 7 pacientes restantes, a limitação de ombro e 
cotovelo foi observada em 5 pacientes, pois 2 não retorna­
ram para a retirada da caneleira. Os valores encontrados 
são os que constam no quadro 3. 

O tempo de tratamento foi de S a 16 semanas, média 
de 7, e o uso das caneleiras de 4 a 12 semanas, média de 
4,5 . 

O quadro 4 mostra os desvios angulares. 

QUADR04 

Percentagem N~ de casos 

52% 10 
15% 03 
26% 05 
7% 01 

100% 19 
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Desvio 

varo até 5'> 
v a r o até 1 ()> 

varo até 20> 
valgo 12'> 

DISCUSSÃO 

Além das vantagens inerentes aos métodos incruentos 
das fraturas do úmero, o tratamento funcional ainda pos­
sibilita o retorno do paciente às suas atividades normais 
em menor tempo(4l. Os riscos de retarde de consolidação, 
lesões vasculonervosas, pseudartrose, infecção e anestesia 
do tratamento cirúrgico das fraturas do úmero são desa­
nimadores, quando comparados com os tratamentos con­
servadores. 

Os desvios angulares e o encurtamento do úmero são 
bem tolerados clinicamente (2) . 

Sarmiento(4l considera que os movimentos no foco de 
fratura são benéficos para a consolidação. A compressão 
firme dos tecidos moles adjacentes por um bracelete rigido 
é suficiente para possibilitar a consolidação. Ele usa bra­
celetes feitos de Orthop/ast, que no entanto é material 
caro e necessita de técnicas especiais para sua aplicação. 

. Sarmiento(Jl afirma que ao ficar suspensa a extremidade 
superior, os movimentos precoces do cotovelo tendem a 
corrigir os desvios angulares espontaneamente, devido à 
ação da gravidade e dos músculos extensores e flexores do 
cotovelo, que se inserem perpendicularmente ao eixo 
maior do osso. Salienta ainda que.é importante que obra­
celete seja ajustável à medida que o edema desaparece. 
Como não dispúnhamos de Orthoplast, tentamos preen­
cher os requisitos expostos por Sarmiento usando as cane­
leiras de futebolistas, que não necessitam de técnicas espe­
cializadas, já existem prontas no mercado e são b~ratas. 

No presente estudo, todas as fraturas consolidaram e 
o desvio residual foi ausente ou mínimo em 2/ 3 dos casos. 
Cinco casos tiveram desvio em varo maior que 10o e 1 teve 
desvio em valgo de 12°. 

Nos pacientes com desvio residual em varo de 20o, as 
caneleiras foram mal indicadas. Um dos pacientes ficou 
acamado por 2 meses devido a outras lesões corporais e a 
fratura era no terço distai; resultou ainda o encurtamento 
de 2cm. O segundo paciente veio encaminhado de outro 
serviço com S semanas após o trauma e o desvio existente 
não pôde ser corrigido. 

O desvio em valgo é ocorrência rara; esteve presente 
em um paciente, que já veio inicialmente em valgo; não 
conseguimos fazer seguimento radiológico adequado, pois 
o paciente só retornou quando o úmero já estava consoli­
dado. 

Mesmo os 3 casos restantes com desvio em. varo estão 
abaixo de 15°, longe do limite aceitável para Epps (2l , que 
vai até 30o. 

Tivemos 5 pacientes que no final do tratamento não 
tinham mobilidade completa no ombro e cotovelo; 2 deles 
não cumpriram o programa de fisioterapia e 1 ficou aca­
mado por 2 meses. 
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O paciente n~ 19, portador de osteomielite de úmero 
por salmonela, submetido a 4 atos cirúrgicos para limpeza 
do foco osteomielítico, teve o úmero fraturado na ultima 
cirurgia, mas consolidou sem desvio com 12 semanas de 
uso das caneleiras. Restou limitação discreta dos movi­
mentos do ombro e cotovelo. 

O caso n~ 7 teve lesão associada do nervo radial; man­
tivemos o punho em dorsiflexão, com auxílio de tala ges­
sada, até melhora clínica, que ocorreu após 4 meses, ten­
do recuperado completamente a função motora e sensitiva 
após este período. Entretanto, não conseguiu fazer fisiote­
rapia com a tala gessada e as caneleiras, terminando com 
limitação dos movimentos do ombro. 

Foi interessante notar que em um paciente que nos 
foi encaminhado com gesso pendente e diástase de mais de 
O,Scm no foco de fratura, esta desapareceu dentro de uma 
semana de uso das caneleiras e a fratura consolidou após 
12 semanas. 

Consideramos o método válido, pois as caneleiras dão 
boa estabilidade dinâmica na fratura do úmero, são en­
contradas em qualquer revendedor de material esportivo, 
de preço baixo e não necessitam de técnica especializada 
para serem instaladas. 
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A radiolucência própria elo material permite contro­
les radiológicos sem necessidade de retirar a imobilização 
para avaliar o calo ósseo e sem perda ela qualidade da ra­
diografia (fig. 5). 

CONCLUSÃO 

O método é prático, efetivo e não houve prejuízo no 
tratamento. O material é barato e de fácil manipulação , 
sendo encontrado em qualquer loja de artefatos esporti­
vos. 

Nossos resultados se comparam favoravelmente aos 
encontrados na literatura com imobilizações semelhantes. 
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Fixação óssea externa simplificada 
Apresentação de um caso 

CONSTANTINO RICCIO , MARCIO ANTÔNIO BIANCHINI 

RESUMO 

Apresenta-se nova técnica de fixação óssea externa, 
unindo os pinos metálicos entre si por meio de durepox, 
substância barata e acessível, mesmo em locais com falta 
de recursos técnicos. Sua utilização em um caso mostrou 
sua eficiência na obtenção de montagem sólida, dentro 
dos princípios básicos da fixação externa. 

SUMMA RY 

Simplijied externa/ bonejixation. A case repor! 

Tlt e AA. presenl a new lechnique for ex tema/ bone ji'­
xalion, uniling lhe metal pins wilh durepox, an easizv 
available subslance, even in places with poor technical 
resources, and the cosi of which is low. Its use in a case 
showed good results in obtaining a solid mounling whithin 
lhe basic principies of extema/ fixation. 

' 

Fig. I 
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O objetivo deste trabalho consiste apenas na suges­
tão de um artifício de técnica capaz de contornar as d ifi ­
culdades com que não raro nos deparamos diante de gra­
ves lesões traumáticas das extremidades. em localidades 
distantes dos centros mais aparelhados técnica e economi­
camente. 

Trata-se da indicação específica de fixador externo 
nas fraturas expostas com graves lesões das partes moles, 
quando as condições limitadas de recursos impossibilitam 
o uso de um dos tipos de aparelhos próprios conhecidos. 

Estas limitações já foram atenuadas em parte por 
uma solução simples, que fixa os pinos aplicados no osso 
por meio de cimento de metilmetacrilato. 

Entretanto, dentro do mesmo contexto econômico, 
não podemos deixar de reconhecer que o cimento ósseo é 
um produto de preço elevado. Por isso. tivemos a idéia de 
experimentar o empfego de um material barato. de uso 

Fig. 2 
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doméstico e encontrado com facilidade no mercado. que é 
o durepox. 

Em face do resultado satisfatório na montagem de 
síntese óssea sólida e duradora , achamos de interesse di­
vulgar esta experiência, capaz de permitir a aplicação dos 
princípios da fixação externa em locais onde não seria pos­
sível contar com aparelhos sofisticados e sem prejuízo dos 
pacientes naquelas indicações bem definidas e por vezes 
insubstituíveis. · 

APRESENTAÇÃO DO CASO 

Em setembro de 1984, deu entrada no PS do Hospi­
tal Dona Balbina, de Porto Ferreira, SP. um paciente de 
cor branca , 30 anos, que havia sofrido um acidente de 
trânsito, com fraturas expostas e com grande perda de 
substância óssea e muscular . Atendido imediatamente, se­
guimos os cuidados cirúrgicos obrigatórios frente a um a 
fratura deste tipo. 

Diante do problema de fixação da fratura , cuja con­
duta ideal seria a aplicação de um fixador externo, e na 
falta deste, improvisamos a solução, utilizando dois fi os 
de Kirschner transversais acima e dois abaixo do foco da 
fratura , que , após sua redução, foram unidos entre si por 
pinos metálicos , fixados entre si por meio de durepox. 

Usamos fios de Kirschner lisos , mas podemos usar 
fios rosqueados , ou parafusos esponjosos, ou ainda usar 
parafusos grandes para cortical, fixando-os unicamente 
em uma cortical. É evidente que esses parafusos são colo­
cados em zigue-zague na porção distai e proximal , so­
mente de um lado, fazendo-se pequenos roletes com du­
repox, fixando os fios ou parafusos entre si. 

É uma cirurgia de baixo custo operacional, visto que 
o cimento durepox encontra-se em qualquer supermerca­
do a preço baixo. O importante é que esse cimento, mes­
mo em contato com a pele , não produz reação alguma. 

O paciente encontra-se em estado geral bom, com 
atendimento ambulatorial , fazendo-se curativos diários no 
local onde houve perda de substância, apresentando boa 
cicatrização da parte afetada, sem sinais de infecção. 
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nem ccfrDUHDs~~- nem cc1ensDs~!. 
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•s,em dor ·sem espasmo •Sem inflamação 
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Sem os inconvenientes dos 
analgésicos - relaxadores musculares 
feitos à base de outros sais. 

Fórmula: Ácido aceti lsa licilico - 500 mg 
Clorrnezanona - 1 00 mg. 

Posologia: 1 a 2 comprimidos, 3 ou 4 vezes ao dia. 
Apresentação : Caixas de 20 e 100 comprimidos. 
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rompe as barreiras 
da inflamação 

Outras informações ó dlsposiçóo da Classe Médica - Instituto De Angeli Produtos Terapêuticos Lida. 

Sóo Paulo - SP- Caixa Postai 7360 - CEP: 01000 

, 

@deangeli 



I otícias - . 

Cinqüentenário do 
Hospital Jesus 

Completa no dia 30 de julho próximo 50 anos o Hospital 
Jesus. Idealizado e dirigido por Alberto Borgerth, o Hospital 
Jesus foi construído para se tornar um hospital-escola das espe­
cialidades pediátricas, ideal concretizado em pouco tempo. 

O Serviço de Ortopedia do Hospital Jesus evoluiu para se 
constituir numa das escolas mais conceituadas de Ortopedia 
Pediátrica. Por muitos anos sob a direção criativa e impetuosa 
de Osvaldo Pinheiro Campos, o Serviço se destacou principal­
mente em dois campos, a tuberculose osteoarticular e a para­
lisia infantil , numa época em que a luta contra essas doenças 
não contava com antibacterianos e vacina. Hoje praticamente 
desapareceu a paralisia infantil e a tuberculose se mantém num 
nível muito baixo, mas deixaram ensinamentos valiosos. 

Hoje, todos aqueles que integram o staff do Serviço, in­
cluindo seu chefe, tiveram formação dentro do próprio Serviço. 
Esta uniformidade de formação explica a identidade de pensa­
mento que existe entre nós. 

Nós e todos aqueles que por lá passaram, treinaram e se 
acham espalhados por todos os recantos do país se sentem feli­
zes com essa data e orgulhosos de pertencerem a uma Escola 
que muito contribuiu para o desenvolvimento da Ortopedia Pe­
diátrica entre as que existem no país. 

Arcelino Bitar 
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Notícias 

Congresso do Mediterrâneo 
e Oriente Próximo na França 
O 8~ Congresso Internacional da Sociedade de Cirurgia Ortopédica 

e Traumatológica do Mediterrâneo e Oriente Próximo será realizado em 
Montpellier (França) , de 16 a 18 de setembro vindouro. 

O secretário científico do conclave, prof. Jean-Gabriel Pous, que 
esteve recentemente no Brasil, no Congresso Brasileiro de Ortopedia de 
Belo Horizonte, comunica que os especialistas brasileiros que desejarem 
participar desta reunião serão recebidos com atenção especial. 

O programa científico consta de 6 temas e as comunicações livres 
devem versa[ sobre esses temas, que são os seguintes: Paralisia do mem­
bro superior , Traumatismos múltiplos do membro inferior, Pé torto con­
gênito, Gonartrose e artroplastia, Raquiparalisia, Pseudartroses diafisá­
rias infectadas. As línguas oficiais serão francês e inglês. 

Maiores informações com o prof. Jean-Gabriel Pous, Secretaria! 
Scientifique, Service de Chirurgie Infantil, C.H.U. Saint Charles, 34059 
Montpellier, France. 

Ex-Residentes: encontro 
em Barbacena 

O III Encontro dos Ex-Residentes de Ortopedia da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais e Fundação Benja­
min Guimarães, Serviços do Prof. José Henrique G. Matta Machado, 
será realizado de 6 a 8 de junho próximo no Hotel Grogotó , em Barba­
cena. 

Simpósio de implante 
demão nos EUA 

Será realizado em Grand Rapids , Michigan, EUA, de 26 a 
28 de setembro pró.ximo, o 16~ Simpósio Anual Internacional em 
Cirurgia de Implante de Mão e Extremidades Superiores. 

O simpósio será realizado no Blodgett Memorial Medicai 
Center e no Amway Grand Plaza Hotel, sob os auspícios da Socie­
dade Americana de Cirurgia da Mão. O endereço do chairman, 
Alfred B. Swanson, é Blodgett Professional Buiiding, 1900 
Wealthy Street, S.E., Suite 290, Grand Rapids, Michigan 49506, 
USA . 

ORTRA 85 será no 
Copacabana Palace 

O 4~ ORTRA - Atualização em Ortopedia e Traumatologia dos 
Serviços do Prof. Nova Monteiro será. realizado de 18 a 20 de julho 
próximo no Copacabana Palace Hotel , no Rio. 

Inscrições no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital 
Miguel Couto ou no Departamento de Ortopedia do Hospital Universi­
tário. Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

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

~ _0--:RT:-::0:-::-P_E __ D=-1 A_J...:...O..:....S E-=-' .....:l:....:..T.::..:D A:...:..:·:__ __ _;_R.:.:.ua::....:....:..Fr=-an=cis::.co::....:.:Sá:.:.._, =35:....___:::SI:.::!Li.:....:· 2:.:::,08:::,:12~1 o 
~ RIO· DE JANEIRO Tels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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No alívio rápido dos sintomas da inflamação aguda ... 

o novo 
anti inflamatório 
Jm o sobrenome 

Ciba-Geigy 

t TRAUMATISMO$ t BURSITES t TENDimTES t LOMBALGIAS 

Alivia a dor em poucos minutos 
Ação antíinDamatóría superior 
Rápida recuperação dos movimentos 
Aumenta a cooperação do paciente 

BIOGALÊNICA 
PRODUTOS 

CIBA-GEIGY 



Filiais ou escritórios em todo~ os Estados: 
• P,orto Alegre: R. General Souza Doca, 116 Tel. (0512) 24-9549 e 31-6422 
• ão Paulo: R. Minas Gerais, 482 S/L Tel. (011) 256-5869 e 259-4518 
• elo Horizonte: R. dos Otoni, 75 S/303 Tel. (031) 224-0316 .. 

, , 
• Brasília: SCS Edifício Goiás, S/113. Tel. (061) 224-3288 • Salvador: Av. Sete de Setembro, 62 S/310 Tel. (071) 243-75 
• Florianópolis : R. dos Ilhéus, 8 -12'- S/126 Tel. (0473) 22-8504 • Recife: R. Fre'i Caneca, 59 Cj. 302 Tel. (08121 24-8909 
• Curitiba: R. Dr. Murici , 390 Cj. 405 Tel. (0412) 33-2193 • Fortaleza: ·Rua Rocha Lima, 1683 Aldeota Tel. (085)224-565: 



As si na tu r as da 

Revista 
Brasileira 
de Ortopedia 

Recebem esta Revista 
automaticamente todos 
os associados da 
Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e 
Traumatologia. 

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

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

Redprint 
Editora Ltda., 

juntamente com 
cheque nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
de ~~orais , 254 -
4. 0

- cj. 401-B 
010- São Paulo, SP 

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

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de 
Ortopedia, a partir da edição (indicar o mês). 

Para tanto, anexo cheque no valor de Cr$ 30.000, pagável em São Paulo, 
.a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome __________________________________________ ___ 

Especialidade ------------------------------- ---
Endereço ________________________________________ __ 

CEP ___ Cidade---------- Estado __ 
Data _______ _ 

(assinatura) 
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Nome 
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L___N_O_RMA ___ S _ ___,jj 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 rva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias. 

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

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

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

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

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

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

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo , ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo). vt'r­
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 clt'nica, Barcelona, 
Salvat , 1955 . Cap. 8, p. 147-149. 

Artigos 

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

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

Ex .: 

2. Kite , J.H .: Principies involved in the treatment of 
congenital club foot , J. Bone 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 titulo 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 reserv.a 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 se rão 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 

Paga~::;~or . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . US$ 201 
Todos os cheques e outras formas de quitação de· '­

rão ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



po:siCI~: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Etofenamato. Indicações: Bayro Gel é eficaz no tratamento de traumatismos, tais como: contusões, dis-
<> rtR> r•'"'"· luxações. Bayro Gel está indicado como anti inflamatório e analgésico, nas enfermidades agudas e crônicas das partes moles e articula­

do locomotor: bursite, sinovite, mialgias, lombalgia, ciática, artrose, artrite e reumatismo muscular. Propriedades: Bayro Gel é um medica­
o para aplicação tópica com propriedade antiinflamatória e analgésica. A sua substância ativa, o Etofenamato, penetra rapidamente através da pele, 
yro Gel produz um ligeiro efeito refrescante. Bayro Gel não provoca ardor ou vermelhidão na pele, não é gorduroso, não mancha a roupa, tem aroma 
jável , é rapidamente absorvido e bem tolerado pela pele. Efeitos colaterais: em casos raros, podem ocorrer irritações cutâneas que regri- EB 
rapidamente após a suspensão do medicamento. Bayro Gel não deve ser aplicado sobre mucosas, lesões cutâneas abertas e áreas ecze- aAieR 
sas. Posologia e Modo de Usar: uso tópico . Aplicar Bayro Gel sobre a área afetada 3 a 4 vezes ao dia friccionando levemente. Deve-se con-
r o tratamento até que os sintomas 'desapareçam. Apresentação: Bisnagas de 30 gramas. Bayer do Brasil S.A. 



O forte na contratura 
muscular da lombalgia deve 

ser o miorrelaxante. 
Mio-Citalgan 

Relaxa a musculatura 
contraturada. 

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-

xante praticamente destituído de efeitos 
colaterais . 

Mio-Citalgan 
Elimina a dor. 

A consagrada atividade analgésicá da 
Dipirona e a reconhecida ação antiálgica 
das Vitaminas 81 , 86e B12estabelecem du­
plo mecanismo na ·e!iminação da dor. 

Mio-Citalgan 
Não provoca sonolência. 

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

Mio-Citalgan 
Informações para 

receituário: 

Composição 
Carisoprodol ............... ....... 150 mg 
Dipirona .... . .. ... . ... . . .. . ........ 250 mg 
Cafeína . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 mg 
Vitamina 81 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 mg 
Vitamina 86 ........... ... .. .. .... . 100 mg 
Vitamina 81! .................. .. 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 dr· a 

Apresentação . 
Embalagens com 20 comprimidos .,, 

MERCK 


	

