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INFORMAÇÕES 
SOBRE O PRODUTO 

Indicações - FELDENE é 
indicado numa variedade 
de doenças que requerem 
atividade anliinflamató­
ria e/ou ana lgésica. tais 
como: artrite reuma tóide . 
osteoartrile (artrose. 
doença degene rativa arti­
cu la r). espond ilite anqui­
losante. distúrbios múscu­
lo-esqueléticos ag udos. 
traumas. no pós-ope rató­
rio e gota aguda. Contra­
indicações - Feldene não 
deve ser adm inist rado a 
pacientes que tenham hi­
persensibilidade prévia 
ao medicamento. Pode 
ocorrer rea çã o de sensibi­
lidade cruzada ao ácido 
acetil-salicílico e outros 
antiinrlama tórios não­
esteróides. Fe ldene não 
deve ser administrado a 
pacientes que tenham 
apresentado asma. rinite 
ou urticária induz idas pe­
lo ác ido acetil-salicílico 
ou po r outros anliin fl ama­
tórios não es te róides. Ad­
vertências - A seguranc..:a 
pa ra o uso de Feldene na 
gravidez e lactação não 
foi ainda estabelecida. A 
posologia. recomenda­
ções e indicações para o 
uso em crianças ainda 
não foram estabelecidas. 
Precauções- Raros casos 
de úlcera péptica e san­
gramento gastrintestina\ 
foram relatados com o 
uso de Feldene. A droga. 
quando administrada a 
pacientes que ap resen­
tam história pregressa de 
doença do trato gas trin­
testina l supe rior. deve ser 
adm ni slrada com rigoro­
sa supervisão. Assim co­
mo os outros antiin fl ama­
tórios não-esteróides. fo­
ram observadas eleva­
ções nos níveis da uréia 
sangüínea. Não são pro­
gressivas e retornam dos 
níveis basais quando o 
tratamento é interrompi­
do. ào há aumento dos 
níveis de creatinina séri­
ca. Feldene assim como 
outros agentes ant ii nfla ­
matórios não-este róides. 
diminui a ag regação pla­
quetá ria e prolonga o tem­
po de sangra mento. Rea­
ções Adversas - Fe ldene é 
ge ralmente bem to lerado: 
os si ntomas Gl são os 
mais comuns e na ma ioria 
dos casos não inter ferem 
com o curso do tratamen­
to. Vinte mg/dia de Felde­
ne são bem menos irritan­
tes que o ácido aceti l-sa li­
cílico. Doses ma i ores a 
longo prazo associam-se 
com ma ior risco de efeitos 
colaterais. Edema de tor­
nozelo pode ocorrer rara­
mente. Rea ções de hiper­
sensibi lidade. tais como: 
""rash"' cutâneo. fo ram re­
la tadas. A sínd rome de 
Stevens- Joh nson pode 
oco rre r rara mente. como 
oco r re co m ou t ros 
antiinflama tórios não-es­
teróides. Reduções nos ní­
veis da hemoglobina e do 
hematócrito não associa­
dos evidentemente com 
sangramento gastrintesti­
nal foram re latadas. As­
sim como ocorre com ou­
tros an tiinflamatórios. po­
dem ocorre r aumentos 
nos níveis das transami­
nases duran tr. o trata­
mento com Feldene . Em 
casos de superdosagem 
deve ser inst it uído o tra­
tamen to sintomá li co e de 
apoio. Apresenta ção · O 
produ to é apresentado 
sob a forma de cá psula s 
nas seguintes apresenta­
ções: 
Cápsulas de to mg 
Embalagens de t 5. 30 e 50 
Cápsulas de 20 mg 
Embalagem de t 5 
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Enxerto ósseo cortical retardado 

Aplicação clínica 

Cláudio Henrique Barbieri 1 

Camilo A. M Xavier 2 

RESUMO 

Os autores relatam sua experiência com o enxerto ósseo 
cortical autólogo retardado, na correção de grandes falhas 
ósseas de diversas origens. 

Sete casos são relatados e vários aspectos da técnica, bem 
como vantagens e desvantagens, são discutidos. 

SUMMARY 

Delayed autogenous cortical bone graft; its clinicai application 

The authors' experience with the use o f delayed autoge­
nous cortical bone graft in the treatment o f large bone defects 
from different causes, is reported. 

Seven cases are reported and some aspects o f the technique 
as we/1 as advantages and disadvantages are discussed. 

Nas grandes perdas ósseas diafisárias de qualquer natureza, 
a idéia de restaurar a anatomia do segmento ósseo afetado, 
através do uso de enxerto ósseo, se impõe como condição im­
prescindível para preservar a função do membro. 

O enxerto ósseo esponjoso autólogo é reconhecidamente o 
que melhor se integra. Todavia, no caso de ser empregado 
para recompor um segmento diafisário, sempre existirá a dú­
vida se haverá integração adequada, de modo a conseguir-se a 
restauração completa da anatomia e da função do osso afeta­
do, para que este possa suportar cargas axiais e esforços de 
envergamento e torção, como normalmente ocorre. 

Uma solução alternativa para essas eventualidades seria a 
do uso do enxerto cortical, mais adequado para suportar es­
forços mecânicos. O osso cortical, todavia, apresenta como 

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. 
de Med. de Ribeirão Preto-Univ. de São Paulo. 

2. Prof. Adjunto do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de 
Med. de Ribeirão Preto-USP. 
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fator limitante a sua mais difícil integração. Por essa razão, 
melhorar sua capacidade de integração seria objetivo natural 
a ser alcançado, de modo a também dotá-lo de maior vanta­
gem do enxerto esponjoso. 

Nesta linha de pensamento, Moorel12 l desenvolveu o cha­
mado enxerto ósseo retardado ( de/ayed bone transplanta­
tion), empregando-o com sucesso no tratamento de oito pa­
cientes com pseudartrose congênita de tíbia e perônio. O 
enxerto autólogo era preparado na forma e dimensões apro­
priadas na tíbia ou no fêmur sãos, três semanas previamente 
ao seu transplante para o local receptor. Método semelhante 
já tinha sido testado por Orell I 14 l, que, todavia, empregou 
osso heterólogo quimicamente preparado (os purum - os 
novum). 

Como método de tratamento de pseudartrose congênita 
da tíbia, o enxerto ósseo retardado (ER) foi utilizado por 
Eyre-Brook e cols. I 7 l e citado por Campanacci e cols. I 6 l. No 
Brasil, foi utilizado com sucesso pelo Prof. Domingos Defme, 
no Pavilhão Fernandinho Simonsen, e pelo Prof. Marcondes 
de Souza(! o l, em casos especialmente selecionados, em geral 
pacientes portadores de grandes falhas ósseas diafisárias de di­
versas origens. 

Do ponto de vista experimental, poucas dúvidas permane-
. cem de que o ER * seja superior ao EF**, pois, embora Siffert 
e Barrash(I6) tenham concluído, após experimentos em cães 
e coelhos, que o retardamento não traz nenhum benefício ao 
enxerto, outros autores, igualmente através de estudos expe­
rimentais, demonstraram a superioridade do ER no que se re­
fere à sua mais rápida integração14 ,s ,9 •13 l. 

O propósito do presente trabalho é o de relatar alguns ca­
sos em que a técnica do enxerto cortical autólogo retardado 
(ER) foi utilizada com grande sucesso na correção de defei­
tos diafisários graves, de diferentes origens. 

* Enxerto cortical fresco - doravante referido como EF. 
* * Enxerto cortical retardado - doravante referido como ER. 
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TABELA I 
Caracterização geral dos pacientes submetidos a operações de transplante de enxerto 6sseo cortical retardado 

Nome Sexo Idade 

E.C.M. F 11 

E.R. F 11 

M.J.V. F 17 

M.J.S. F 10 

L.A.S. F 10 

J.B.N. M 19 

I.S.N. F 58 
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Osso 
afetado Diagnóstico 

Fêmur D Pseudartrose pós-osteo­
mielite; seqüestração e 
extrusão do segmento 
diafisário . 

Úmero D Pseudartrose pós-osteo­
mielite, seqüestração e 
extrusão de segmento 
diafisário; ancilose ós· 
sea do cotovelo; ombro 
livre. 

Rádio e 
ulna D 

2\l meta· 
carpiano O 

Tíbia E 

Ulna E 

Tumor gigantocelular 
da extremidade distai 
do rádio D. 

Cisto ósseo aneurismá· 
ti co . 

Pseudartrose pós-osteo­
mielite; seqüestração e 
extrusão de parte da 
cortical da diáfise pro· 
ximal. 

Pseudartrose pós-trau­
mática (ferimento por 
arma de fogo). médio­
diafisária. 

Fêmur D Pseudartrose pós·trau­
miltica (acidente auto­
mobilístico) . 

Operações prévias Preparo do E R Plano cirúrgico executado 

Drenagem cirúrgica Tobia esquerda, 6/12n3 -Extremidades da pseudartro· Integração doER com 
da osteomielite +se· em 11/10/73 se reavivadas, E R intercalado; fixação 7 meses ; parafusos in· 
qüestrectomia (3 ve- e/prego Smith·Patersen acoplado à pia· termediários remuvidos 
zes); ca Thornton pré-moldada, com síntese em 5/7/74; prego e pia· 
Enxerto cortical tí· au xiliar nos côndilos femorais ; parafu· ca removidos em 
bia E; sós intermediários fixando o ER. En· 2/12/76, após completa 

Enxerto homólogo 
esponjoso fresco 
materno; 
Enxerto autólogo 
cortical fresco, d iá· 
fise fibular esquerda . 

xerto esponjoso de il íaco colocado 
nos pontos de contato do E R com os 
cotos do fêmur (fig . 1 I. 

remodelação e recanali· 
zação doER. 
Alta em 10/2/77. En· 
curtamento final : 22cm; 
usando aparelho tutor 
longo . 

Drenagem cirúrgica Tíbia direita , 2 3/4n4 - Extremidades da pseudartro· Integração do ER com 
de abscessos perios· vezes; na pri· se reavivadas; fixação intramedular 4 meses; fios de aço re· 
tais + seqüestrecto· meira, o trans· com fio de Rush; ER dividido em 3 tirados em 4/7/74; fio 
mia (3 vezes). plante foi sus- segmentos de igual comprimento, amar· de Rush retirado em 

penso devido rados ao redor do foco de pseudartrose 21/11/74. 
a reagudização com 2 fios de aço (fig. 21. Alta em 22/6/77. 
da osteomielite 
no úmero. 

Encurtamento final: 5 
em. 

Ressecção do terço Trbia E para a 13/10/75- Transpl~nte doER da t íbia Integração parcial do 
distai do rádio e primeira opera· E para o antebraço, restaurando a con· 1\l ER, bem unido ao 
substituição pela ex· ção; tíbia D pa· tinuidade do rádio; fixação e/placa de carpo, mas com pseu· 
tremidade proximal ra a segunda compressão proximalmente e parafusos dartrose proximal; pia· 
da fíbula E; operação . interfragmentários distai mente (carpa). ca removida em 
Ressecção do enxer· 18n n1 -Transplante do novo ER para 19/3/76. 
to de fobula e do foco de pseudartrose entre o rádio e o Integração do 2\l ER 
terço distai da ulna , ER anterior ; fixação com placa de com 6 meses; união to-
por recidiva do tu· Sherman e 6 parafusos. tal do ER com os cotos 
mor. 

Nenhuma. 

Drenagem corurgoca 
de abscesso periostal 
(2 vezes) ; 
Enxerto esponjoso 
autólogo empregado 
na 2~ cirurgia . 

Enxerto fresco cor· 
tical autólogo, diá· 
fise de perônio, fi· 
xado com fio de 
Kirschner intrame· 
dular . 

Tíbia E 
2/2/78. 

Tíbia D, 
25/8/78. 

em 20/3/78 - Ressecção em bloco do 2\l 
metacarpiano; preservação da epífise 
distai e da base do metacarpiano, não 
invadidas pelo tumor; ER intercalado e 
fixado com fios de Kirschner (fig . 3). 

ósseos com 1 O meses, 
com boa função da mão . 
Alta em 22/2/79. 
Integração do ER com 
4 meses; recanalização 
do canal medular com 9 
meses. Alta em 
30/6/1980. 
Função normal da mão, 
moderada limitação da 
flexão da MCF (450). 

em 21/9/78 - Transplante do ER para a Integração do ER com 
tíbia esquerda, após adequado preparo 3 meses; deambulação 
de um leito; fixação com placa de 6 sem proteção externa 
oriffcios de comprimento igual ao do aos 6 meses; placa e 
enxerto. parafusos removidos 

com 6 meses, após com· 
pleta recanalização do 
canal medular. 
Encurtamento: 2,5cm. 

Tíbia esquerda 15/12/79 - Transplante doER para a Integração parcial do 
em 29/11/79. ulna; extremidades da pseudartrose rea· E R com 4 meses; con­

vivadas; defeito de ±5cm corrigido, solidado distalmente 
mantendo o comprimento da ulna; fi · com retarde de consoli· 
xação com placa de Sherman e 6 para· dação proximalmente ; 
fusos . após 4 meses de obser· 

vação, não mais reter· 
nau. 

Osteossíntese com Tíbia esquerda 1/6/81 - Transplante do E R para o Integração parcial do 
placa e parafuso ; em 11/5/81 . fêmur direito ; fixação intramedular ER com 5 meses, total 
Osteossíntese intra· prévia mantida; ER dividido em vários com 12 meses. Haste in· 
medular com haste fragmentos e apostos, no local da pseu· tramedular frouxa ; tro-
Kuntscher; dartrose, após ressecção do osso necró· cada por outra mais 
Osteossíntese intra· ti co . larga em 6/7/82; deam· 
medular com haste bulação mantida. Alta: 
A.O.; 5/8/82. 
Enxerto ósseo autó· 
logo esponjoso . 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Desde 1971, vários pacientes selecionados foram submeti­
dos a operações para colocação de ER. Dentre esses, sete fo­
ram selecionados para estudo , por se tratarem dos casos con­
siderados de mais difícil solução e por terem tido excelente 
evolução. A caracterização geral desses pacientes se encontra 
na tabela I. 

Como se observa nessa tabela, idade , sexo e patologia bási­
ca variaram consideravelmente. De comum entre os pacien­
tes, há o fato de que todos sofreram perda de importante seg­
mento ósseo, quer por efeito da patologia básica diretamente 
(p.e., osteomielite com seqüestração de segmento diafisário), 
quer por ressecção cirúrgica (p .e., nos casos de tumores). 

A localização do defeito a ser corrigido foi a mais variada, 
indo desde um metacarpiano até o fêmur, mas todas as situa­
ções configuravam-se como de difícil solução. 

Todos os pacientes foram submetidos a duas intervenções 
cirúrgicas, sendo a primeira para o preparo do ER, sempre 
numa das tibias , e a segunda para transplante destes para o lo­
cal receptor. 

Rev. Bras il. Ortop. - Yol. 18, N. " 5 - Set-Out. 1983 

Num dos pacientes (ER), a operação de transplante doER 
preparado na tíbia direita foi suspensa, devido à formação de 
abscesso no local receptor. Após cura completa desse proces­
so infeccioso, seis meses mais tarde, novo ER foi preparado 
na mesma tíbia e a operação de transplante , três semanas 
mais tarde, se deu sem intercorrências. 

Outro paciente (MJV) foi submetido a duas operações de 
transplante de ER. Na primeira tentativa, o ER colhido da tí­
bia esquerda se integrou razoavelmente bem e consolidou dis­
talmente , desenvolvendo uma pseudartrose proximal. Um no­
vo ER, preparado na tíbia direita , foi transplantado para o 
antebraço 19 meses mais tarde e, desta feita , a integração foi 
completa, com cura de pseudartrose em I O meses. 

Todos os pacientes foram reavaliados clínica e radiologi­
camente a intervalos regulares, de modo a observar os eventos 
concernentes à integração doER. 

Durante o ato cirúrgico de preparo do leito receptor, nos 
casos de seqüela de osteomielite e de perda óssea tr<~.umática, 
tomou-se sempre o cuidado de expor cuidadosamente os co­
tos ósseos a serem unidos com o ER, sem no entanto despe­
riostizá-los excessivamente. Nesses casos, os cotos foram tam-

Fig. 1 - Caso 1 - E.CM. ­
Pseudartrose pós-osteomielite do 
fêmur D. a) Aspecto pré-operatório 
da lesão; b) Radiografia 
pós-operatória imediata; notar a 
pequena espessura do enxerto 
retardado (uma cortical); 
c) Aspecto radiológico 8 meses após 
o transplante do enxerto, após 
remoção de parafusos 
intermediários; notar o 
espessamento do enxerto, já com 
esboço de canal medular; 
d) Aspecto radiológico final 3 anos 
após o transplante. 
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Fig. 3- Caso 4 - M.J.S. 
- Cisto ósseo 

aneurismático do 
segundo metacarpiano 

direito. a) Aspecto pré­
operatório da lesão; 
b) Radiografia pós­

operatória imediata; 
notar os fios de fixação; 

c) Aspecto radiológico 
aos 2 anos de pós­

operatório; notar a 
formação do canal 

medular no enxerto; 
d) Aspecto radiológico 

aos 5 anos de pós­
operatório, após remoção 

dos fios de fixação; 
notar o encurtamento do 

2'? metacarpiano. 
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Fig. 2 -Caso 2- E.R. -
Pseudartrose pós-osteomielite do 
úmero direito. a) Aspecto 
pré-operatório da lesão; 
b) Radiografia pós-operatória 
imediata; notar os segmentos do 
enxerto retardado presos ao redor 
do foco de pseudartrose; c) Aspecto 
radiológico aos 4 meses de 
pós-operatório, após remoção dos 
fios de cerclagem; d) Aspecto 
radiológico aos 3 anos de 
pós-operatório; notar a 
reconstituição do osso, com 
formação de novo canal medular ao 
n(vel da pseudartrose. 
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bém reavivados, ou seja, o canal medular foi reaberto até 
onde havia osso viável, sangrante, todo o osso necrótico sen­
do ressecado. 

Nos casos de tumor, a exérese deste foi sempre a mais 
ampla possível, para evitar recidiva. 

Técnica operatória 
Normalmente emprega-se a tíbia como osso doador , devi­

do à facilidade de acesso, que exige menor agressão cirúrgica 
do que o fêmur, p.e., embora este também possa ser utiliza­
do, dependendQ das circunstâncias. A Hbia é abordada pela 
face ântero-medial, no seu terço médio, através de incisão 
longitudinal retilínea , de comprimento apropriado. 

Exposto o osso, fende-se e disseca-se o periósteo na mes­
ma linha da incisão cutânea, de modo a ter amplo campo pa­
ra preparar o enxerto, que é desperiostizado. Então, demar­
ca-se com um osteótomo delicado (Lambotte) o contorno do 
enxerto, com a forma e dimensões necessárias, sem que sua 
largura ultrapasse a metade da largura da própria face ântero­
medial da tfbia. 

A seguir , com uma serra vibratória, recorta-se o enxerto, -
·de modo a destacá-lo totalmente do seu leito ; na profundida­
de, a osteotomia atinge o canal medular , de modo que , ao se 
remover o enxerto, cria-se uma janela. Isso feito , ele é reco­
locado no leito , sem lavá-lo e sem alterar a posição topográfi­
ca original. O periósteo é então .suturado sobre o enxerto e a 
ferida fechada como rotineiramente se faz. É aconselhável 
usar um dreno de aspiração por 24 horas, no espaço subcutâ­
neo, sobre o enxerto. 

Três semanas mais tarde , o local é novamente abordado, ­
em incisão realizada sobre a cicatriz da anterior, ou ressecan­
do-se esta. O periósteo é novamente incisado longitudinal­
mente e delicadamente afastado, de modo a não se lesar o te­
cido osteóide (calo ósseo) aderido ao enxerto. Este é cuida­
dosamente removido do seu leito, também evitando-se desta­
car o material osteóide aderido nas faces da osteotomia e no 
lado medular. 

Esta operação, obviamente, é realizada simultaneamente 
com aquela destinada a preparar o local receptor , para onde o 
enxerto é transplantado. Aí ele é firmemente fixado com o 
auxl1io de placas, parafusos, fios de Kirschner, enfim, o mate­
rial necessário e suficiente para prover boa estabilidade, que é 
de suma importância para a sua integração total. 

Originalmente, o periósteo era recortado junto com o 
enxerto, que era, então, empregado periostizado. Nossos 
estudos experimentais, todavia, demonstraram que a presen­
ça do periósteo, ao contrário do que alguns autores ~credita­
vam e, mesmo, demonstraram experimentalmente I 1 ,2 ,3 I , não 
contribuiu significativamente para a integração do ERis I. 
Por essa razão, passou-se a não removê-lo junto com o enxer­
to. Após a retirada, o periósteo era suturado para recobrir o 
defeito criado, o que favorecia a remodelação do osso doador. 

RESULTADOS 

Infecção pós-operatória não representou problema, nem 
mesmo nos casos de seqüela de osteomielite , pois, embora te-
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nha ocorrido nos casos 1 e 2, cedeu rapidamente à antibioti­
coterapia. 

A integração doER ocorreu, nos casos ora relatados, num 
prazo mínimo de 3 meses e máximo de 12 meses. Conside­
rou-se o enxerto como integrado quando seus contornos ori­
ginais desapareceram e seu trabeculado estabelecesse conti­
nuidade com o do osso receptor. O marco final da integração 
era a neoformação de um canal medular, para os enxertos co­
locados em substituição à diáfise (figs. ld, 2d e 3d). 

Os pacientes 1, 2 e 5 terminaram o tratamento com encur­
tamentos, respectivamente de 22cm, Sem e 2,5cm. No pri­
meiro caso, o uso de uma órtese minimizao problema. Para o 
terceiro, o uso de correção através de palmilha e salto foi su­
ficiente . Para o segundo, por não haver queixa, nada se pro­
gramou . 

DISCUSSÃO 

Os casos aqui apresentados eram todos de difícil condu­
ção, o que fica evidente à simples análise das radiografias. 
Alguns deles resultaram de osteomielite aguda grave, com se­
qüestração de parte ou de toda a diáfise; outros redundaram 
de fratura exposta contaminada e infectada. Em amb~s as si­
tuações, o local operatório era extremamente desfavor.ável, 
com densa fibrose e pouca vascularização , o que dificultava 
extraordinariamente todo o trabalho de reconstrução. 

Mesmo sob estas condições adversas, o ER mostrou-se de 
extrema utilidade , pois que em todos os casos ele se integrou 
fácil e adequadamente. Apenas em um caso foi necessária a 
reaplicação do ER (MJV). 

O grau de integração obtido foi altamente satisfatório. Em 
todos os casos em que o ER foi utilizado para reconstruir o 
segmento diafisário houve a neoformação até mesmo de um 
canal medular, evento tido por muitos autores como marco 
da total 'integração de qualquer tipo de enxerto I 7 I. 

Da análise destes casos, concluimos que , além do período 
de retarde, outro fator importante na obtenção de bons resul­
tados é a eficiente estabilização do enxerto, através de osteos­
síntese adequada, o que facilita sua revascularização. 

O período de retarde foi fixado por Moore I 12 I em três 
semanas, sendo essa a modalidade por nós adotada. Outros 
autores, todavia, têm empregado tempos mais prolongados, 
como Uma I 9 I, com 40 dias. Acreditamos, portanto, que três 
semanas deva ser o período mínimo, no qual há formação de 
razoável quantidade de osteóide ao redor do enxerto cortical, 
melhorando de maneira satisfatória sua capacidade de inte­
gração. Cremos que períodos muito longos, acima de seis se­
manas, poderão tornar difícil a remoção do enxerto, pois que 
este poderá estar se consolidando no leito. 

Existem alternativas mais sofisticadas para reconstrução' 
de segmentos diafisários perdidos, em particular os enxertos 
livres revascularizados I 8 .11 ,1s ,1 7 ,18 .21 I. Estes, todavia, re­

querem procedimentos microcirúrgicos e um trabalho de 
equipe nem sempre disponível, a não ser em grandes centros, 
além de demandarem operações demoradas e contarem com 
alto índice de insucesso. 

A aplicação doER, por outro lado, requer intervenção ci­
rúrgica extra, para seu preparo, com todos os riscos inerentes 
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a esse tipo de cirurgia óssea. Esta aparente desvantagem, to­
davia, parece ser plenamente recompensada pelos bons resul­
tados obtidos. 

Em conclusão, a aplicação do enxerto ósseo cortical retar­
dado, na forma por nós utilizada, apresenta basicamente as 
seguintes vantagens: 

1) Do ponto de vista biológico, é capaz de induzir a neo­
osteogênese, que leva à sua completa e mais rápida integra-

ção, possibilitando o restabelecimento da continuidade ana­
tômica entre os segmentos lesados; 

2) Do ponto de vista biomecânico. fornece suporte ade­
quado na correção de falhas diafisárias extensas; 

3) Do ponto de vista meramente prático, sua evidente sim­
plicidade e comprovada eficiência podem produzir resultados 
comparáveis com os de técnicas mais sofisticadas, como o en­
xerto ósseo livre revascularizado. 
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Complicações das fraturas do escafóide* 
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RESUMO 

As complicações das fraturas do escafóide (pseudartrose, 
necrose avascular e artrose pós-traumática) foram tratadas 
com enxerto ósseo pela técnica de Matti e Russe ou com a ar­
troplastia de substituição do escafóide pela prótese de Swan­
son. Foi obtida a consolidação das pseudartroses em 83% dos 
casos. Notou-se melhora dos sintomas em 95,5% dos casos 
submetidos a artroplastia. O resultado quanto à amplitude de 
movimentos foi melhor nos casos de enxerto ósseo; porém, 
deve-se levar em consideração que a artroplastia só é indicada 
em casos de lesão mais avançada nos ossos do carpo. 

SUMMARY 

Complications of fractures of the carpal scaphoid 

The complications of fractures of the carpa/ scaphoid 
(pseudoarthrosis, avascular necrosis and post-traumatic ar­
throsis) were treated by bone graft using Matti and Russe's 
technique or by implant arthroplasty by Swanson 's carpa/ 
scaphoid prosthesis. Healing of the pseudoarthrosis was ob­
served in 83% of cases. lmproving of pain was obtained in 
95,5% of cases o f implant arthroplasty. The range of move­
ment was better in cases submitted to bone graft, but the 
fact that implant arthroplasty is indicated only in cases of 
severe lesion o f the carpa/ banes is should be taken into con­
sideration. 

O escafóide, por sua localização anatômica, é o osso do 
carpo mais freqüentemente lesado. As fraturas desse osso 
constituem cerca de 60% a 70% de todas as lesões diagnosti­
cadas no carpo(4 l. 

* Trab . realiz. no Hosp . Ortopédico, Belo Horizonte, MG. 
1. Chefe do Serv. de Cir. de Mão do Hosp. Ortopédico 

2. Ex-resid. do Serv. de Cir. de Mão do Hosp. Ortopédico. 
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É bastante conhecida em certos casos a dificuldade em se 
diagnosticar uma fratura recente pelos dados radiológicos e, 
por isso, muitas fraturas do escafóide passam despercebidas e, 
conseqüentemente, não são tratadas. 

Não só devido à falta de diagnóstico, mas, também, a tra­
tamentos inadequados e às peculiaridades vasculares e anatô­
micas do escafóide, as fraturas deste osso, com certa freqüên­
cia, levam a complicações, como pseudartrose, necrose avas­
cular e artrose pós-traumática. 

A pseudartrose do escafóide ocorre geralmente nas fratu­
ras do colo ou terço médio desse osso. Essa complicação é 
devida basicamente à falta ou precariedade da imobilização. 
Esse problema tornou-se tão comum que hoje é rotina imo­
bilizar-se o punho de pacientes que apresentam suspeita clíni­
ca de fratura, mesmo sem a evidência radiológica da lesão, até 
que duas semanas mais tarde se evidencie a presença ou não 
de fratura. Grande número de autores recomenda o uso de 
gesso curto no tratamento das fraturas recentes do escafóide 
( 1 ,2 ,3 ,14) (fig. 1). 

Após o trabalho de Verdan( 12 l, em que ficou demonstra­
da a ação do ligamento radiocarpal anterior sobre o foco ·da 
fratura aguda como um dos fatores causadores de pseudartro­
se, passou-se a usar gesso longo no tratamento inicial das fra­
turas do escafóide, pela imobilização mais rígida de todos os 
movimentos do punho. Com isso, a incidência de pseu.dar­
troses caiu bastante e em mais de 90% dos casos se observa 
evidência radiológica de início de consolidação em seis sema­
nas17l. 

A necrose avascular de um dos fragmentos do escafóide 
não é ocorrência tão freqüente quanto a pseudartrose . Ela 
acontece devido às características vasculares desse osso, que 
mostra suprimento sanguíneo diminuído na sua parte proxi­
mal(s l. Portanto, não há problemas vasculares nas fraturas da 
parte distai do escafóide; mas esse problema existe em cerca 
de 30% das fraturas do terço médio e praticamente em 100% 
das fraturas do quinto proximal(4 .12 l (fig. 2). 

A artrose pós-traumática como complicação de fratura do 
escafóide se observa em geral algum tempo após o estabeleci­
mento de pseudartrose ou de necrose avascular de um dos 
fragmentos . Devido a isso, há pequeno encurtamento do esca-
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Fig . l - Pseudartrose 
do colo do escafóide. 
Esta complicação 
ocorreu devido a 
falha do tratamento 
inicial: imobilização 
precária com gesso 
curto. 

Fig. 3 - Pseudartrose 
antiga do escafóide 
que provocou 
artrose 
radiocarpiana grave. 
No tar a esclerose e a 
presença de 
osteófitos entre o 
escafóide e os ossos 
vizinhos. 

fóide , com migração dos ossos do carpo, trazendo maior con­
tato entre o fragmento distai do escafóide e o processo esti­
lóide do rádio , provocando alterações osteoarticulares, devi­
do à incongruência articular( s l (fig. 3). 

Essas complicações - pseudartrose , necrose avascular e ar­
trose pós-traumática - levam à dor, limitação de movimentos 
e diminuição de força , com conseqüente redução da capaci­
dade funcional do indivíduo. 

MATERIAL 

De junho de 1972 a dezembro de 1981 , tratamos de 116 
casos de complicações de fraturas do escafóide (nenhum des­
tes pacientes foi tratado no nosso serviço por ocasião da fra­
tura). Desses casos, compareceram para a revisão 80 pacien­
tes , dos quais 75 eram do sexo masculino e 5 do sexo femi­
nino (grande maioria acidentados do trabalho). 

As complicações ocorridas estavam assim distribuídas: 
50 casos de pseudartrose do escafóide; 
18 casos de necrose avascular de um dos fragmentos ; 
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Fig. 2 - Fratura da 
extremidade 
proximaldo 
escafóide, com 
necrose do pequeno 
fragmento . Como o 
tamanho deste 
fragmento é inferior 
a 1/5 do tamanho 
do escafóide, a 
indicação cirúrgica 
foi a sua ressecção , 
sem maiores 

, repercussões para o 
punho. 

Fig. 4 - Caso de 
ressecção de um 
fragmento grande 
do escafóide que 
provocou migração 
proximal do 
fragmento dista/ e 
artrose. Notar a 
forma pontiaguda 
do processo 
estilóide do rádio. 

- 8 casos de fraturas cominutivas do escafóide associadas 
ou não com luxações dos ossos do carpo; 

- 4 casos de ressecção de fragmentos do escafóide opera­
dos em outros serviços. 

Todos esses casos foram tratados, ou através de enxerto 
ósseo utilizando a técnica de Matti e Russe, ou através de ar­
troplastia de substituição, com uso da técnica e prótese de 
Swanson. O método de eleição usado para escolha do trata­
mento obedeceu ao seguinte critério : 

A - Pacientes apresentando pseudartrose do escafóide , 
sem necrose de fragmento ou artrose radiocarpiana, foram 
submetidos a enxerto ósseo pela técnica de Matti e Russe por 
uma série de razões(6 ,9) : 

1) Simplicidade do método, pois a via de acesso ventral dá 
uma abordagem excelente ao foco de pseudartrose ; 

2) A via de acesso ventral não lesa a vascularização do es­
cafóide que penetra pelo lado dorsal ( 5 ) ; 

3) Não introduz material estranho de síntese que, para sua 
retirada, possa necessitar de cirurgia extra; 
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Fig. 5 - Mesmo 
caso do paciente da 
figura I , 3 meses 
após o enxerto 
ósseo pela técnica 
de Matti-Russe. 
Houve incorporação 
total do enxerto e 
consolidação da 
pseudar trose. 

Fig. 6 - Notar a 
prótese do escafóide, 
indicada neste caso 
devido ao fracasso 
da cirurgia anterior 
para correção da 
pseudartrose 

4) O método dá elementos biológicos (enxerto autógeno) 
para a consolidação da pseudartrose ; 

5) Não requer material de custo elevado. 
Após a cirurgia, colocamos gesso a partir da cabeça dos 

metacarpianos, incluindo a metacarpofalangiana do polegar e 
indo o gesso até a axila. O punho é mantido em dorsoflexão 
de 300, o antebraço em posição neutra e o cotovelo em 900 
ele flexão. Após seis semanas, retiramos o gesso, fazemos con­
trole radiológico e passamos o gesso para curto, deixando o 
cotovelo livre por mais três ou quatro semanas. Se este méto­
do fracassar , indicamos nova cirurgia ou artroplastia de subs­
tituição, dependendo do caso. 

Revimos 35 pacientes operados pela técnica de Matti e 
Russe , tendo sido 34 do sexo masculino e apenas 1 do sexo 
feminino. A idade média foi de 28,2 anos, variando de 20 a 
48 anos. A grande maioria foi acidentada durante o trabalho , 
sendo que 26 deles eram trabalhadores braçais (pedreiro, la­
vrador, carpinteiro, etc.). Por 18 vezes o lado acometido foi o 
esquerdo e, por 17, o lado direito. Como tratamento inicial , 
13 usaram gesso longo por período que teve como média 63 
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dias; 10 fizeram uso de gesso curto por período médio de 46 
dias e 12 não fizeram nenhum tipo de tratamento inicial. 

Em todos os casos por nós operados, foi usado enxerto ós­
seo de crista ilíaca, conforme técnica anteriormente citada, 
sendo que em 13 casos o enxerto foi fixado com 2 ou 3 fios 
de Kirschner , o que acreditamos dar maior estabilidade ao 
enxerto , contribuindo para melhores resultados. 

B - A artroplastia de substituição do escafóide pela próte­
se de Swanson foi indicada nos seguintes casos: pacientes 
apresentando necrose avascular de um fragmento grande, as­
sociada com pseudartrose ; pseudartrose que já tenha sido 
submetida a uma ou mais enxertias ósseas sem sucesso ; pseu­
dartrose antiga acompanhada de artrose radiocarpiana; fratu­
ras cominutivas do escafóide acompanhadas ou não de lu­
xações transescafoperilunares do carpo antigas ou com fra­
tura irredutível do escafóide ; finalmente , casos em que foi 
feita ressecção de fragmento do escafóide maior que I /5 e 
que os pacientes apresentavam sintomatologia dolorosa com 
artrose concomitante( lo) (fig. 4) . 

Revimos 45 pacientes submetidos a artroplastia , sendo 41 
do sexo masculino e 4 do sexo feminino . Como anteriormen­
te , a maioria deles foi acidentada durante o trabalho e em 
grande parte eram trabalhadores braçais (35 deles) . A idade 
média na data da cirurgia foi de 36,5 anos, tendo o mais ve­
lho 76 anos e, o mais novo , 22 anos. A mão direita foi opera­
da em 27 casos e a esquerda em 18 casos. 

Necrose avascular de um dos fragmentos foi a indicação 
cirúrgica em 18 casos; 8 já haviam sido submetidos a uma ou 
mais cirurgias de enxerto ósseo sem sucesso ; 8 apresentavam 
fratura cominutiva do escafóide associada ou não com luxa­
ção dos ossos do carpo; 7 apresentavam pseudartrose de evo­
lução mais prolongada e associada com artrose radiocarpiana 
avançada e 4 haviam sido submetidos a ressecção de fragmento 
do escafóide , maior que 1/5 do mesmo. Em 8 casos usamos 2 
ou mais fios de Kirschner, fixando a prótese em outros ossos 
do carpo ou no rádio , devido à instabilidade que a mesma 
apresentou durante o ato cirúrgico . 

Em todos os casos usamos, no pós-operatório , gesso curto, 
incluindo o polegar, pelo período de quatro semanas, quando 
também retiramos os fios de Kirschner que porventura ha­
viam, sendo o paciente encaminhado à fisioterapia. 

O período máximo de acompanhamento dos casos foi de 
12 anos e o mínimo de 8 meses, com média de 4 anos e 6 me­
ses. 

MÉTODOS 

Como critérios de avaliação, consideramos os seguintes 
itens: 

1) Dor; 
2) Amplitude de movimentos; 
3) Retorno às atividades; 
4) Avaliação radiológica. 
No primeiro item, consideramos como ótimo resultado o 

paciente que não apresentava nenhuma dor com qualquer 
atividade ; bom o paciente que apresentava dor ocasional, não 
incapacitado; e mau o paciente que apresentasse dor incapaci­
tante para o trabalho. 
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No segundo item, consideramos amplitude de movimento 

maior ou igual a 120 graus como ótimo resultado, de 120 a 50 
graus como resultado bom e abaixo de 50 graus como mau 
resultado. 

No terceiro itern, avaliamos se o paciente retomou às suas 
atividades profissionais e esportivas e, em çaso negativo, se is­
to foi devido ao tratamento efetuado. 

No quarto item, fizemos avaliação radiológica, comparan­
do os achados radiológicos com os achados clínicos. 

Quando o fragmento necrosado é igual ou menor do que 
1/5 do tamanho do osso, recomendamos a ressecção desse 
fragmento ; porém, se o fragmento é maior, não devemos usar 
este método, devido ao perigo de migração dos demais ossos 
do carpo em direção ao espaço vazio, com conseqüente artro­
se. Embora na nossa casuística tenhamos usado este método 
em três pacientes, os mesmos não compareceram para revisão 
e, por isso, não estão incluídos neste trabalho. 

Em alguns casos especiais, quando a fratura se consolida e 
a necrose atinge uma parte do osso, pode ocorrer revasculari­
zação desta parte e o osso se reconstitui totalmente. 

RESULTADOS 

Avaliamos separadamente os casos de pacientes submeti­
dos a enxerto ósseo tipo Matti e Russe e os casos submetidos 
a artroplastia com prótese de Swanson. 

A - Enxerto ósseo (Matti e Russe) 
Com relação à dor, todos os pacientes em que ocorreu 

consolidação retomaram às suas atividades anteriores e não 
apresentaram queixas álgicas. 

A amplitude média de movimentos de flexoextensão de 
punho de todos os pacientes foi de 110°, sendo que 37,1 %foi 
acima de 1200 e o restante entre 120 e soo, não havendo ne­
nhum com amplitude inferior a soo (tabela I). 

O período de afastamento do trabalho foi em média de 4 
meses e 12 dias e todos os casos em que houve consolidação 
retomaram às suas atividades anteriores. 

Um dos pacientes apresentou atrofia de Sudeck, tendo 
sido submetido a simpatectornia, com melhora. 

Dos 35 pacientes submetidos a esta cirurgia, 29 (ou 83%) 
obtiveram consolidação óssea dentro de um período médio 
de 10 semanas (tabela 11) , sendo o tempo mínimo de 6 sema­
nas e o máximo de 12 semanas (fig. 5). Em dois pacientes 
não obtivemos consolidação na primeira cirurgia e após imo­
bilização por quatro meses. Foram submetidas a nova cirur­
gia, obtendo-se consolidação. Seis evoluíram para artroplas­
tia, dos quais três haviam já sido submetidos a enxerto ósseo 
do escafóide em outro serviço e não julgamos conveniente 
nova cirurgia do mesmo tipo. Em três ocorreu necrose avas­
cu1ar do fragmento proximal. 

8 - Artrop1astia 
Dos 45 pacientes submetidos a este tipo de cirurgia, 32 

(ou 71,1%) não apresentavam na avaliação qualquer dor ou 
incapacidade (fig. 6) , 11 (ou 24%) apresentavam queixas de 
dor ocasional que relacionavam com maiores esforços e ape-
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TABELA I 
Enxerto 6sseo tipo Matti-RuSI8- Resultado conforme a amplitude 

de movimentos 

ótimo 
Bom 
Mau 

1200 ou mais 
soo a 120° 
menos de 500 

TABELA 11 

13 (37,1%) 
22 (62,8%) 

o 

Avaliaçio dos pacientes submetidos a enxerto 6sseo do escaf6ide 
(Matti-Russe) 

Consolidação 
Afastamento do trabalho 

TABELA 111 

83% 
20 semanas 

Artroplastia do escaf6ide - Resultados conforme 
os sintomas dolorosos 

Ótimo 
Bom 
Mau 

TABELA IV 

31 (71,1%) 
11 (24,4%) 

2 (4,4%) 

Artroplastia do escaf6ide - Resultado conforme a amplitude de 
movimentos 

Ótimo 
Bom 
Mau 

1200 ou mais 
500 a 1200 
menos de soo 

3 (6,7%) 
40 (88,9%) 

2 (4,4%) 

nas 2 (4 ,4%) apresentavam dor que os incapacitava para o tra­
balho (tabela III) . Destes dois últimos, um trabalhava como 
armador de estruturas metálicas e foi readaptado para nova 
função mais leve, com boa adaptação , e o outro foi operado 
em outro serviço, onde foi feita a ressecção da fileira proxi­
mal do carpa e do terço distai da ulna; como persistissem os 
sintomas, retornou ao nosso serviço, tendo sido indicada ar­
trodese do punho. 

Com relação à amplitude de movimentos de flexoextensão 
do punho, a média ficou em 880, sendo 3 pacientes com am­
plitude acima de 1200, 40 pacientes entre 50 e 120 graus e 
apenas 2 abaixo de soo (tabela IV). 

Radiologicamente, pudemos constatar luxação anterior da 
prótese em 2 casos, tendo um sido reoperado com bom resul­
tado e, o outro, apesar da luxação, apresentava-se assintomá­
tico e não foi reoperado. 

O tempo médio de afastamento do trabalho foi de 3 meses 
e 10 dias. 

DISCUSSÃO 

Nos casos de pseudartrose do escafóide , sem outras com­
plicações, obtivemos alto índice da consolidação com o en­
xerto ósseo pela técnica de Matti-Russe. São resultados com­
paráveis com outros autores e o enxerto da crista ilíaca pare-
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ce ser superior ao caso em que o enxerto ósseo foi retirado de 
outra fonte( 10). 

Pudemos observar, pelos resultados obtidos em nosso tra­
balho, que a cirurgia de Matti e Russe (enxerto ósseo) para o 
escafóide leva a melhores resultados fmais, comparados com 
a artroplastia de substituição pela prótese de Swanson, tanto 
do ponto de vista de movimento quanto de dor. Isso se deve 

,ao fato de que a artroplastia só é indicada em casos extre­
mos, com acometimento articular avançado, cápsula fibrosa-

da e artrose. As indicações para artroplastia são para os casos 
em que foi descartada a possibilidade de se fazer enxerto ós­
seo. 

Julgamos também que a artroplastia de Swanson, apesar 
da dor ocasional existente em alguns casos (24,4% em nossa 
casuística), é o tratamento de melhores resultados nos casos 
onde não há indicação, ou houve falha, do tratamento por 
enxerto ósseo, pois proporciona alívio da dor e mantém boa 
amplitude de movimentos na grande maioria dos pacientes. 
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Correlação clínico-cirúrgica em 60 joelhos 
operados por lesão ligamentar aguda* 

àeber A. Jansen Paccola 1 

Lauro Cosme dos Reis Filho 2 

RESUMO 

Os achados semiológicos obtidos de 58 pacientes operados 
por lesão ligamentar aguda do joelho foram comparados com 
os achados cirúrgicos. Os resultados foram analisados para 
cada achado isoladamente, estabelecendo-se o valor desse 
achado em relação às estruturas possivelmente envolvidas. 

SUMMARY 

Oinico-surgical correlation in 60 knees operated on for acute 
ligamentary lesions 

The pre-operative findings in 58 patients operate on for 
acute ligamentary lesions of the knee were compared with 
the lesions found at surgery. The results were analysed for 
each isolated semiologic finding, trying to stablish the value 
of such a finding with regard to the possibly involved anato­
mic structures. \ 

A cirurgia do joelho tem recebido tantas contribuições nos 
últimos anos e atingido tal grau de complexidade, que. pode 
ser encarada hoje como uma subespecialidade dentro da Or­
topedia e Traumatologia. 

Ao lado de novas descrições de estruturas anatômicas e 
novas técnicas cirúrgicas, surgiram diferentes testes semiológi­
cos, fazendo da semiologia capítulo de especial importância 
para o estudioso da patologia do joelho. 

* Trab. apres. na XXI Jornada de Ortop. e Traumatol. do Interior do 
Est. de São Paulo -Ribeirão Preto, nov. 1982. 

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. 
de Med. de Ribeirão Preto-USP. 

2. Ex-Resid. do Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. 
de Ribeirão Preto-USP. 
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Tem surgido dessa forma, na literatura, uma série de publi­
cações procurando aclarar diferentes aspectos da serniologia 
do joelho( 2 ,s .7 •9 l. 

No entanto, poucos autores correlacionaram quantitativa­
mente os achados cirúrgicos com o exame do paciente, como 
fizeram Hughston e cols. (3 •4 l. Essa correlação é, no nosso en­
tender , de grande importância para sopesar o valor relativo de 
cada achado semiológico. 

O que se pretende com o presente trabalho é fornecer sub­
sídios para que , de um exame clínico adequado, se tire um 
diagnóstico presuntivo da lesão com a mais alta precisão pos­
sível. 

MATERIAL E MÉTODO 

Cinquenta e oito pacientes, 45 do sexo masculino e 13 do 
sexo feminino , totalizando 60 joelhos operados (2 bilaterais), 
compõem a casuística. 

A idade média dos pacientes foi de 28,4 anos, com idade 
mínima de 12 anos e máxima de 61 anos. 

A causa da lesão foi esporte em 21 pacientes; acidente de 
trânsito em 19; queda de altura em 11 e outros acidentes em 
9. 

O critério de graduação dos testes estáticos dos ligamentos 
segue o método de cruzes preconizado em 1968 pelo Comitê 
para Aspectos Médicos do Esporte da Associação Médica 
Norte-Americana, ou seja: 

+ : abertura ou desvio de O até 5mm. 
2 + :abertura ou desvio de 5 até 10mm. 
3 + : abertura ou desvio maior que 1 Omm. 

A anotação dos achados em cruzes era feita de forma ab­
soluta, não levando em conta o joelho normal contralateral. 
Contudo, a correlação entre os achados na cirurgia e aqueles 
da semiologia foram sempre feitos de forma comparativa com 
o joelho contralateral, quando este era normal. Dessa forma, 
um joelho contralateral normal que mostrava abertura "fisio­
lógica" de 1+, com o joelho afetado mostrando 2+ para o 
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TABELA 1 
Freqüência de patologia prévia nos joelhos 

Nenhuma . .. . ........ .. ...... ... . ... . .. 55 
Artrose • o o • • • • • • • • • • • • • • • o • • • ~ o • • • • • • • o • 

Patela luxável . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Lesão antiga do menisco mediai .. .. .. . . .. . ... . ... . 
Lesão antiga do menisco mediai contralateral . . . . . ... .. . . 
Lesão antiga ligamentar contralateral . . .. . .. . ..... .. . 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 63 

Ausente . .... 

TABELA 2 
Pontos dolorosos 

Tubérculo adutor . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 
lnterlinha mediai . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23 
Inserção tibial do LCM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 
Inserção tibial do LPO . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Ângulo póstero-lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Cabeça do perônio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
lnterlinha lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 74 

TABELA 3 
Relação entre a presença de derrame e lesão intr&-articular 

Derrame 
Sem lesão Com lesão 

Total 
intr&-articular intra-articular 

Ausente 9 9 18 
Presente 5 37 42 

Total 14 46 60 

mesmo teste , era considerado, para efeito de comparação, co­
mo apresentando abertura equivalente a 1+.\ 

Os testes de Lachman, Jerk, Recurvato e Rotação Exter­
na-Recurvato foram considerados como positivo (presente) 
ou negativo (ausente), tendo em vista a dificuldade ou impos­
sibilidade de estabelecer o critério de cruzes. 

Na presente casuística estão relacionados apenas os pa­
cientes para os quais foi indicada cirurgia. A indicação de ci­
rurgia era dada sempre que o joelho afetado mostrasse positi­
vidade em qualquer dos testes i realizados , com exceção dos 
testes de abertura em valgo e varo a 300. Quando um destes 
dois testes era positivo 1 +, com os demais testes negativos, 
optamos pelo tratamento conservador, por se referir a lesão 
por demais leve para o tratamento cirúrgico. 

Todos os testes estáticos dos ligamentos foram feitos sob 
anestesia e sempre pelo mesmo examinador (CAJP). Da mes­
ma forma todos os joelhos foram operados pelo mesmo 
cirurgião (CAJP). Para classificar as instabilidades usamos a 
classificação de HughstQn e cols. (4 l. 
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TABELA 4 
Lesões encontradas à cirurgia 

Colateral mediai . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49 
Capsular mediai . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49 
PÇ)sterior oblíquo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 44 
Cruzado anterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34 
Cruzado posterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 
Colateral lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Capsular lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14 
Arqueado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 
Trato ílio-tibial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Tendão do poplíteo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Tendão do bíceps . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Tendão do semimembranoso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Menisco mediai . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Menisco lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 

Rotura do vasto mediai . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Patela luxável . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Condromalácia da patela . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Fratura do platô lateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Fratura da patela . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Fratura do fêmur ipsilateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Fratura da ttbia ipsilateral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 

Total .. .. .. . .. .. .......... . ...... .. . . .. . 269 

N9 médio de lesões I joelho = 4,5 

RESULTADOS 

De todos os 60 joelhos operados, nenhum mostrou ausên­
cia de lesão. O mecanismo de trauma foi abdução, flexão e 
rotação externa da perna com o pé fixo em 25 , violência de 
mediai para lateral em 5; trauma tipo impacto contra o painel 
de carro em 1; hiperextensão em 1; outros tipos de trauma 
em 9 e não sabia descrever em 19. 

Com relação à incapacidade funcional no momento do 
trauma, 34 ficaram totalmente incapazes para o esporte e 
com incapacidade parcial para a marcha; 25 ficaram incapa­
zes para andar sobre o membro lesado e apenas 1 apresentava 
incapacidade leve , apenas parcial para o esporte . 

A tabela 1 mostra a freqüência de patologia prévia nos 
joelhos, nos pacientes operados. 

O trofismo do quadríceps era normal em 56 joelhos. Em 
4 era hipotrófico, dos quais 3 eram portadores de patela 
luxável e 1 com artrose que havia sido previamente meniscec­
tomizado do lado mediai. 

A tabela 2 mostra a freqüência e o local de pontos dolo­
rosos encontrados no exame do joelho afetado. 

Na tabela 2 nota-se a predominância do tubérculo adutor 
como ponto doloroso do lado mediai, ao passo que, do lado 
lateral, a dor no ângulo póstero-lateral e na cabeça do perô­
nio se apresentaram como mais freqüentes e com freqüências 
semelhantes. As lesões à cirurgia correspondêram quase na 
totalidade dos casos aos locais de dor no exame pré-operató­
rio. 

A tabela 3 mostra a relação entre a presença de derrame 
e o achado de lesão intra-articular (superfícies articulares, 
meniscos cruzados). 
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A tabela 3 mostra que a presença de derrame pode ocor­
rer mesmo que não haja lesão intra-articular, embora isso 
ocorra infreqüentemente (5/60). Por outro lado, a presença 
de derrame é forte indício de lesão intra-articular (37/42). 
Dentre os 46 casos de lesão intra-articular, 9 deles não apre­
sentavam derrame, sendo possível, portanto, que um joelho 
que apresente lesão intra-articular não apresente derrame, 
embora isso seja pouco freqüente (9/46). Desses 9 casos, 6 
eram lesões graves, com extensa rotura capsular, sendo o 
extravasamento do líquido para o exterior da junta a prová­
vel explicação da ausência do derrame. 

TABELA 5 
Tipo de instabilidade 

AM ... .... . ... . . . .. .. . . .... . . ... .. .. . .. 27 
AM+AL .. . . .. . . . . . . . . . . .... .. .. .. .... . . 11 
A+M+P . .... ................ . ... . . . .. .. 5 
PL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
M+P . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
A+M+P+L .. . . . . . ... . . . . . . ... . ... .. .. . .. 3 
AL + PL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
AL. . . .. ... . . . . .. . ..... . ... . . ... ... . . .. 2 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 

AM =antero-mediai; AL =ãntero·lateral; PL =póstero·lateral; 
A = anterior; M =mediai; L =lateral; P =posterior. 
(*I Segundo Hughston e cols. (• I 

TABELA 6 
Abertura valgo 300/lesão ligamentar mediai 

Abertura Sem lesão Com lesão 
valgo 300 mediai mediai 

Negativo 7 
1 + 3 9 
2+ 20 
3+ 21 

Total 10 50 

Total 

7 
12 
20 
21 

60 

As lesões encontradas durante a exploração cirúrgica cons­
tam na tabela 4. 

Observa-se na tabela 4 a nítida predominância das lesões 
do compartimento mediai (LCM, LPO, capsular mediai). 

Com relação ao tipo de instabilidade observada ao exame 
pré-operatório, o quadro de freqüências de cada tipo encon­
tra-se na tabela 5. 

Com relação aos testes ligamentares, o exame feito sem 
anestesia revelou muitas vezes aberturas menores que as 
registradas no exame sob anestesia. A discrepância era maior 
nos pacientes examinados na primeira semana após o trauma, 
onde a dor era ainda fator que dificultava o exame. 

A tabela 6 mostra a relação entre a abertura em valgo a 
300 de flexão e a existência ou não de alguma lesão das estru­
turas ligamentares mediais (colateral mediai-LCM, capsular 
mediai, posterior oblíquo-LPO). 

Observa-se na tabela 6 que dos 1 O joelhos onde não havia 
lesão mediai, 7 mostravam abertura negativa e apenas 3 aber­
tura discreta de 1 +. Por outro lado, entre os 50 joelhos onde 
havia lesão mediai, todos apresentavam abertura mediai e a 
maioria (41/50) apresentava abertura de 2+ ou mais. Pode-se 
afirmar, portanto, que se houver positividade do teste, a lesão 
mediai é altamente provável (50/53) e que se a abertura é de 
2+ ou mais o diagnóstico é de certeza. 

A tabela 7 mostra a relação entre a abertura em valgo 300 
e o estado dos ligamentos colateral mediai, capsular mediai e 
posterior oblíquo, naqueles 50 joelhos que apresentavam 
alguma lesão mediai. 

Observa-se na tabela 7 que dos 50 joelhos onde havia 
alguma lesão mediai 49 apresentavam lesão do colateral 
mediai . O único joelho onde o colateral estava íntegro trata­
va-se de lesão em hiperexteilsão, com extensa lesão da cápsu­
la posterior e dos ligamentos capsular mediai e posterior oblí­
quo, sendo provavelmente estas lesões que expliquem a 
pequena abertura mediai (1 +) registrada no teste. Pode-se 
afirmar, portanto, que , quando existe lesão mediai, o colate­
ral está comprometido em praticamente todos os joelhos 
(49/ 50). Em todos os joelhos onde o colateral estava lesado, 
o teste mostrava-se positivo e apenas um joelho que não apre­
sentava lesão do colateral mostrava positividade do teste de 1 +. 

TABELA 7 

Abertura 
valgo 300 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Total 
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Abertura em valgo 300/colateral mediai, capsular, posterior oblíquo 

LCM 
Sem lesão Com lesão 

8 
20 
21 

49 

Capsular mediai 
Sem lesão Com lesão 

9 
20 
21 

50 

Posterior obHquo 
Sem lesão Com lesão 

6 

6 

9 
14 
21 

44 

Total 

9 
20 
21 

50 
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Concluimos, por isso, que a positividade do teste da aber­
tura em valgo a 300 é indicativo quase de certeza da lesão do 
colateral mediai ( 49/50). 

Para o capsular mediai a tabela 7 mostrou resultados su­
perponíveis aos do colateral para o teste da abertura em valgo 

TABELA 8 
Abertura em valgo a 00/lesão ligamentar mediai 

Abertura em Sem lesão Com lesio 
valgo ()O mediai mediai 

Total 

Negativa 10 5 15 
1 + 31 31 
2+ 6 6 
3+ 8 8 

Total 10 50 60 

a 300. Dessa forma, as mesmas conclusões podem ser tiradas . 
Observa-se ainda que sempre que há lesão do colateral mediai 
há lesão também do capsular mediai , pois dos 50 joelhos que 
tinham alguma lesão mediai , 49 tinham lesão do colateral e 
50 do capsular mediai . 

A tabela 7 mostra para o posterior oblíquo que , sempre 
que ele está lesado, o teste é positivo. Por outro lado, dentre 
os joelhos com lesão mediai , número razoável de joelhos 
(6/50) não apresentava lesão desse ligamento, mas apre­
sentava abertura de 2+. Conclui-se que a positividade do teste 
torna altamente provável a lesão do posterior oblíquo e que 
pode haver alguns joelhos que apresentam lesão do colateral 
mediai e do capsular mediai, sem lesão do posterior oblíquo . 
Em todo caso, quando existir lesão mediai, a chance de se 
encontrar os 3 ligamentos lesados quando existe alguma lesão 
mediai é alta, pois ocorreu em 43 dos 50 joelhos com lesão 
mediai. 

TABELA 9 

Abertura 
valgo ()O 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Total 

Abertura 
valgo ()O 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Total 

Abertura 
varo 300 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Total 

Abertura em valgo ()O/colateral, capsular mediai, posterior oblrquo 

LCM C!!esular mediai 
Sem lesão Com lesão Sem lesão Com lesio 

5 5 
· 30 31 

6 6 
8 8 

49 50 

TABELA 10 
Abertura valgo ()O/ligamento cruzado posterior 

Sem lesão Com lesio Abertura 
LCP LCP varo 300 

5 Negativo 
26 5 1 + 

3 3 2+ 
2 6 3+ 

36 14 Total 

TABELA 12 

Posterior oblfquo 
Sem lesão Com lesão 

3 
3 

6 

TABELA 11 

2 
28 

6 
8 

44 

Abertura varo 300/presença lesão lateral 

Sem lesão Com lesão 
lateral lateral 

37 5 
6 3 

3 
6 

43 17 

Abertura varo JOO/LCL, capsular lateral arqueado 

Sem lesão 

5 
2 

8 

LCL 
Com lesão 

1 
2 
6 

9 

C!!ea~lar/lateral 
Sem lesão Com lesão 

4 
3 

. 1 2 
5 

3 14 

Argueedo 
Sem lesio Com lesio 

3 2 
2 1 

3 
6 

5 12 
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Total 

5 
31 

6 
8 

50 

Total 

42 
9 
3 
6 

60 

Total 

5 
3 
3 
6 

17 
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A tabela 8 mostra a relação entre o teste da abertura em 
valgo a oo e a presença de alguma lesão mediai nos 60 joelhos 
operados. 

Da tabela 8 observa-se que, em relação à abertura em valgo 
a 300 (tabela 6), a abertura em valgo a 00 mostrou-se menor, 
com os joelhos exibindo aberturas mais discretas. Dos 1 O 
joelhos onde não havia lesão mediai, todos mostravam nega­
tividade do teste a oo. Entre aqueles com lesão, a maioria 
( 45/50) apresentava positividade do teste. Conclui-se, portan­
to, que, quando o teste de abertura em valgo a 00 é positivo, 
o diagnóstico de lesão mediai é de certeza, enquanto que a 
negatividade dele não exclui (embora torne improvável) a 
presença de lesão mediai. 

A tabela 9 mostra a relação entre a manobra de stress em · 
valgo a oo e o estado das estruturas ligamentares mediais 
(LCM, LPO, capsular mediai) nos 50 joelhos portadores de 
alguma lesão mediai. 

Na tabela 9 observa-se que, da mesma forma que o obser­
vado para os ligamentos mediais em conjunto (tabela 8), o 
teste da abertura em valgo a oo para cada ligamento mediai 
particularizado mostrou aberturas mais discretas que o teste a 
300 (tabela 7). 

A maioria dos joelhos que apresentavam lesão dos liga­
mentos colateral mediai, capsular mediai e posterior oblíquo 
mostrava positividade do teste a 00. Dessa forma, a positivi­
dade do teste é fortemente sugestiva da lesão de cada um 
desses ligamentos. A negatividade do teste não exclui contu­
do a possibilidade de lesão dessas estruturas, uma vez que, em 
cerca de 10% dos joelhos com lesão de algum ligamento 
mediai, o teste era negativo. 

Abertura 
varo 00 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Total 

TABELA 13 
Abertura varo 00/alguma lesão lateral 

Sem lesão 
lateral 

38 
5 

43 

Com lesão 
lateral 

5 
4 
3 
5 

17 

Total 

43 
9 
3 
5 

60 

A tabela 1 O relaciona o teste da abertura em valgo a oo 
com o estado do ligamento cruzado posterior nos 50 joelhos 
que apresentavam alguma lesão mediai. 

Como se observa na tabela 10, dos 8 casos com abertura 
em valgo a oo de 3+, 6 apresentavam lesão do cruzado poste­
rior e 2 não apresentavam tal lesão. Dessa forma, conclui-se 
que uma lesão mediai que mostre abertura em valgo a oo de 
3+ não está necessariamente associada à lesão do cruzado 
posterior, embora seja alta a chance de haver tal associação 

(6/8). 

O teste da abertura em varo a 300 foi relacionado (tabela 
11) com a presença de lesão lateral (lesão a qualquer das 
seguintes estruturas: colateral, lateral, arqueado, capsular 
lateral e trato ílio-tibial). 

Na tabela 11 verifica-se que, dos 17 joelhos com alguma 
lesão lateral, apenas 12 apresentavam positividade do teste da 
abertura em varo a 300. Nos 43 joelhos em que não foi cons­
tatada lesão lateral, 37 mostravam o teste negativo e 6 aber­
tura 1 +. Quando agrupamos as aberturas negativas com as 
aberturas 1 + e as 2+ com as 3+, observamos que todos os 43 
joelhos sem lesão lateral mostram abertura pequena ( 1 +) ou 
negativa. Pode-se afirmar que o teste da abertura em varo a 
300 está relacionado à lesão lateral, embora, quando a prova 
é fracamente positiva (1+ ), a possibilidade de ocorrer falso­
positivo é alta (6/9). Quando o teste apresenta positividade 
de 2+ ou mais, o diagnóstico de lesão lateral é de certeza. 
Quando o teste é negativo, existe pequena chance de falso­
negativo (5/42). 

A tabela 12 mostra a distribuição dos 1 7 casos com algu­
ma lesão lateral em relação à abertura em varo a 300 e o esta­
do dos ligamentos colateral lateral, capsular lateral e ar­
queado. 

Observa-se na tabela 12 que apenas no caso de lesão do 
ligamento colateral e do arqueado nota-se relação com a posi­
tividade de abertura em varo a 300. Dessa forma, pode-se 
concluir que o teste da abertura em varo a 300, quando posi­
tivo, leva à suspeita de lesão do colateral lateral em 19 lugar 
e do arqueado em 29 lugar. Nada se pode afirmar com rela­
ção ao capsular lateral. 

A tabela 13 mostra a distribuição dos 60 joelhos em rela­
ção ao teste da abertura e:n varo a oo e a presença de lesão 
em algumas das seguintes estruturas: colateral lateral, capsu­
lar lateral, arqueado, trato ílio-tibial. 

TABELA 14 

Abertura 
varo oo 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Total 

166 

Abertura varo 00/LCL, capsular lateral, arqueado 

LCL 
Sem lesão Com lesão 

5 
2 

8 

2 
2 
5 

9 

Capsu lar lateral 
Sem lesão Com lesão 

3 

4 
4 
2 
4 

14 

Arqueado 
Sem lesão Com lesão 

3 
2 

5 

2 
2 

3 
5 

12 

Total 

5 
4 
3 
5 

17 
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Em relação à tabela 13, nota-se que, dos 45 joelhos que 
não apresentaram lesão lateral, todos apresentavam abertu­
ras negativa (38) ou pequena (5) no teste de abertura em varo 
a oo. Nos 1 7 joelhos com lesão lateral, 9 apresentavam nega­
tividade ou abertura discreta no teste, enquanto que 8 apre­
sentavam · aberturas maiores (2 e 3+ ). Pode-se concluir, por­
tanto, que se a prova for positiva de 2+ ou mais, o diag­
nóstico de lesão lateral é de certeza, ao passo que para aber­
turas de 1 + e para testes negativos nada se pode dizer com 
relação à presença de lesão lateral. 

A tabela 14 mostra a distribuição dos 1 7 joelhos com algu­
ma lesão lateral em relação ao teste da abertura em varo oo 
e ao estado do LCL, do capsular lateral e do arqueado. 

Vê-se na tabela 14 que , da mesma forma que o teste da 
abertura em varo a 300 (tabela 12), o teste a oo está relacio­
nado apenas às lesões do colateral lateral em 1 <? lugar e do 
arqueado em 2<? lugar , nada se podendo afirmar com relação 
ao capsular mediai. 

A tabela 15 relaciona a abertura em varo a oo com o esta­
do do ligamento cruzado posterior , para os 17 joelhos com 
lesão lateral. 

Na tabela 15 vê-se que dos 5 casos com abertura em varo 
oo de 3+, apenas 2 mostravam lesão do cruzado posterior. 
Concluímos então que uma lesão lateral que apresente aber­
tura em varo a oo de 3+ não está obrigatoriamente acompa­
nhada de lesão do cruzado posterior. 

TABELA 15 
Abertura varo 00/cruzado posterior 

Abertura Sem lesão Com lesão 
varo 0° LCP LCP 

Negativo 2 3 
1 + 3 
2+ 3 
3+ 3 2 

Total 11 6 

A tabela 16 mostra a distribuição dos 60 joelhos com rela­
ção ao teste da gaveta anterior em rotação externa e ao esta­
do dos ligamentos cruzado anterior e colateral mediai. 

·No exame da tabela 16 verificamos que, não havendo 
lesão em qualquer das estruturas (LCM, LCA), a gaveta ante­
rior em RE não ocorria. Quando apenas o LCM estava lesado, 
a maioria (14/24) apresentava negatividade do teste , o res­
tante apresentando positividade de discreta a moderada (1 a 
2+). Quando apenas o LCA estava lesado, a maioria (6/9) 
apresentava negatividade da gaveta, evidenciando o fator res­
tritivo do LCM na gaveta anterior em rotação externa. Quan­
do ambas as estruturas (LCM e LCA) estavam lesadas, a 
gaveta anterior em RE estava sempre presente e de forma 
acentuada na maioria dos joelhos. 

A tabela 17 mostra a distribuição dos 60 joelhos relativa­
mente ao teste da gaveta anterior em rotação neutra e ao 
estado do ligamento cruzado anterior. 

Observa-se na tabela 17 que a maioria dos joelhos onde o 
LCA estava íntegro, a gaveta anterior em rotação neutra era 
negativa (20/26). Quando o LCA estava lesado, a maioria 
apresentava positividade do teste (24/34). Quando o teste é 
2+ ou mais, o diagnóstico de lesão do LCA é de certeza. 

Para um teste negativo nada se pode dizer com relação ao 
estudo do cruzado anterior , pois em 30 casos de teste negati­
vo , 1 O tinham lesão do LCA. O mesmo se pode dizer quando 
a gaveta é pequena, de apenas 1 +. 

O teste da gaveta anterior feito com a perna em rotação 
interna mostrou positividade de 1 + em 3 joelhos e de 2+ em 1. 
Nos demais 54 joelhos, o teste era negativo. Devido ao redu­
zido número de joelhos onde o teste era positivo, não se pôde 
relacionar com estruturas lesadas. 

A tabela 19 mostra a distribuição dos 60 joelhos com rela­
ção ao teste da gaveta posterior e ao estado dos ligamento3 
cruzado posterior e arqueado. 

Na tabela 18 observa-se que , de 37 joelhos sem lesão do 
cruzado posterior ou do arqueado, todos apresentavam o tes­
te da gaveta posterior negativo. Quando apenas o arqueado 
estava lesado (7 joelhos), a maioria apresentava teste negativo 
( 4) ou 1 + (2) . Apenas I joelho mostrava positividade de 2+. 
Nos 3 joelhos onde o teste era positivo, este se manifestava 

TABELA 16 

Gaveta 
anterior 

RE 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Total 

Sem lesão 

2 

2 
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Gaveta anterior R E/cruzado anterior/colateral mediai 

Sem lesão LCA 

LCM 
Com lesão 

14 
7 
3 

24 

L. C. A. 

Sem lesão 

6 
2 

9 

Sem lesão LCA 

LCM 
Com lesão 

5 
12 
8 

25 

Total 

22 
14 
16 
8 

60 
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somente em rotação externa da perna, caracterizando a insta­
bilidade rotatória póstero-lateral, com rotura ao nível do 
ângulo póstero-lateral de Trillat. 

Quando apenas o cruzado posterior estava lesado ( 11 joe­
lhos), o teste era negativo em 5, 1 + em 2, 2+ em 3 e 3+ em 1. 

Quando tanto o cruzado posterior quanto o arqueado 
estavam lesados ( 5 joelhos), a maioria ( 4) apresentava gave­
ta posterior de 3+. Apenas 1 joelho mostrava gaveta pequena 
de 1+. 

Conclui-se que, em relação ao teste da gaveta posterior, 
tanto o cruzado posterior quanto o arqueado têm proprieda­
des restritivas. Quando apenas um destes ligamentos está lesa­
do, observa-se, ou negatividade do teste, ou ele se apresenta 

TABELA 17 
Gaveta anterior R N/ cruzado anurior 

Gaveta Sem lesio Comlesio 
Total 

anterior RN LCA LCA 

Negativo 20 10 30 
1 + 6 10 16 
2+ 12 12 
3+ 2 2 

Total 26 34 60 

fracamente positivo. Quando ambos estão le-sados simulta­
neamente, a gaveta está sempre presente e de forma acentua­
da na maioria dos joelhos. 

A tabela 19 mostra a distribuição dos 60 joelhos com rela­
ção ao teste de Lachman e ao estado dos ligamentos cruzados. 

Observa-se na tabela 19 que, em 20 joelhos onde não havia 
lesão de qualquer dos cruzados, 18 mostravam negatividade 
do teste de Lachman. Por outro lado, de 40 joelhos com 
lesão de algum ou de ambos os cruzados, apenas 4 mostravam 
o teste negativo. Concluirnos que o testes de Lachman posi­
tivo é forte indício de lesão de ligamento cruzado. 

A tabela 20 mostra a distribuição dos 60 joelhos com rela­
ção ao "Jerk test" de Hughston e ao estado do ligamento cru­
zado anterior. 

Pelo exame da tabela 20, verifica-se que, de 26 joelhos 
sem lesão do ligamento cruzado anterior, 25 apresentavam o 
"Jerk test" positivo. Dos 34 joelhos com lesão do LCA, 14 
mostravam teste positivo e 20 negativo. Concluirnos que o 
"Jerk test", quando positivo, faz o diagnóstico de lesão do 
LCA altamente provável ; porém, sua negatividade não afas­
ta a lesão do ligamento. 

A tabela 21 dá a distribuição dos 60 joelhos segundo a 
presença de recurvato e o estado dos ligamentos cruzados. 

Vê-se na tabela 21 que, quando não há lesão de cruzado 
{20 joelhos), o recurvato do joelho só esteve presente em 3. 
Quando havia lesão, ou do posterior, ou do anterior, isolada-

TABELA 18 
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Gaveta 
posterior 

Negativo 
1 + 
2+ 
3+ 

Sub total 

Total 

Lachman 

Negativo 
Positivo 

Total 

Sem lesio 
Arqueado 

37 

37 

Gaveta posterior/cruzado posterior/arqueado 

LCP 
Sem lesio LCP Com lesio LCP 

44 

Com lesão 
Arqueado 

4 
2 

7 

Sem lasio 
Arqueado 

5 
2 
3 

11 

TABELA 19 
Lachman/cruzado anterior/cruzado posterior 

LCA 

16 

Com lasio 
Arqueado 

4 

5 

Sem lesio LCA Com lesio LCA 
Sem lesão LCP Com lesão LCP Sem lesão LCP Com lasio LCP 

18 
2 

20 

6 

6 

4 
20 

24 

10 

10 

Total 

46 
5 
4 
5 

60 

Total 

22 
38 

60 
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mente, quase a metade dos joelhos apresentou recurvato. 
Quando ambos os cruzados estavam lesados simultaneamente 
(10 joelhos), 6 apresentavam recurvato. Por outro lado, de 18 
joelhos onde o teste era positivo, apenas 3 não tinham lesão 
de cruzado. Conclui-se que embora a lesão dos cruzados este­
ja ligada à presença do recurvato, parece não ser a lesão destes 
ligamentos o fator determinante para a positividade do teste. 

A tabela 22 mostra a distribuição dos 60 joelhos segundo 
o teste da rotação extema-recurvato e o estado dos ligamentos 
arqueado e cruzado posterior. 

Vê-se na tabela 22 que , quando o arqueado estava íntegro 
(48 joelhos), o teste era sempre negativo. Quando o arqueado 
estava lesado, sem lesão concomitante do cruzado posterior 
(7 joelhos), 4 mostravam teste positivo e 3 negativo. Estes 4 
joelhos caracterizam a instabilidade rotatória póstero-lateral, 
segundo a classificação de Hughston e col.(4). Quando tanto 
o arqueado quanto o cruzado posterior estavam lesados (5 
joelhos), o teste era negativo em I e positivo em 4. Quando o 

TABELA20 
"Jerk test"/cruzado anterior 

"Jerk test" Sem lesão LCA Com lesão LCA Total 

Negativo 25 14 39 
Positivo 20 21 

Total 26 34 60 

teste era positivo (8 joelhos), em todos o ligamento arqueado 
estava lesado. Concluimos que o teste, quando positivo, indi­
ca lesão do ligamento arqueado e que a associação com lesão 
do cruzado posterior é bastante provável. No entanto, quan­
do o teste é negativo, nada se pode dizer com relação a estas 
estruturas. 

DISCUSSÃO 

O exame clínico do joelho com lesão ligamentar aguda é 
em grande parte subjetivo. Só a realização de exame de muitos 
joelhos normais e patológicos dá ao examinador o tirocínio 
para detectar e quantificar de forma reprodutível eventuais 
alterações. Por isso, no nosso trabalho era sempre a mesma 
pessoa que examinava e quantificava as alterações encontra­
das. 

De forma semelhante mas em menor grau, os achados 
cirúrgicos podem ter diferentes interpretações, dependendo 
da experiência do cirurgião, especialmente no que conceme 
ao número e tipo de lesões encontradas. Somente o cirurgião 
com relativa vivência do problema em questão sabe quais 
estruturas podem ou não estar lesadas e explorá-las de forma 
sistemática e racional. 

A não ocorrência de falso-positivos em nossa casuística 
mostra a fidedignidade da avaliação clínica para o diagnós-
tico de lesão ligamentar aguda. Fica impossível, no entanto, 
saber da existência de falso-negativos, a não ser por avaliação 
de todos os casos suspeitos e não operados, pelo menos 6 
meses após o trauma, o que foge da fmalidade deste trabalho. 

TABELA 21 
Recurvato/cruzado anterior/cruzado posterior 

Recurvato 

Negativo 
Positivo 

Sub total 

Total 

RE· 
recurvato 

Negativo 
Positivo 

Total 

LCA 
Sem lesão LCA Com lesão LCA 

Sem lesão LCP Com lesão LCP Sem lesão LCP Com lesão LCP 

17 
3 

20 

26 

4 
2 

6 

TABELA22 
RE-recurvato/arqueado/LCP 

Arqueado 
Sem lesão arqueado 

17 
7 

24 

34 

Com lesão arqueado 

4 
6 

10 

Sem lesão LCP Com lesão LCP Sem lesão LCP Com lesão LCP 

37 11 

37 11 

3 
4 

7 

1 
4 

5 
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Total 

42 
18 

60 

60 

Total 

52 
8 

60 
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O traumatismo mais freqüente causador da lesão era 
aquele que ocorria em indivíduo jogando futebol, que sofria 
torção externa do pé e perna em relação à coxa; ou ao pren~ 
sar uma bola, ou ao sofrer violência na face lateral do mem­
bro com o pé fixo no solo, ou ainda ao girar o corpo sobre o 
pé fixo no solo. Em cada eventualidade, o mecanismo é seme­
lhante, solicitando os ligamentos mediais e o cruzado ante­
rior, como demonstrado por Castaing, Burdin e Mougin I 1 l. 

Com relação à incapacidade funcional acarretada pelo 
trauma, nota-se que a lesão ligamentar provoca pouca incapa­
cidade para a marcha. A maioria dos pacientes era capaz de 
andar, embora com marcha claudicante e antálgica, manten­
do o joelho numa flexão de mais ou menos 200. Apenas um 
paciente foi capaz de continuar praticando futebol, embora 
com grande dificuldade. Por outro lado, era observação 
comum nestes pacientes a incapacidade manifestada quando 
se pedia para girar o corpo sobre o pé apoiado do lado afeta­
do. Conclui-se então que, apesar da lesão ligamentar não pro­
duzir incapacidade importante para a marcha, ela é grande­
mente incapacitante para atividades onde o joelho é solici­
tado em torção, o que ocorre de forma usual na prática 
esportiva. 

A anotação do trofismo do quadríceps e da história prévia 
de patologias no joelho interessado mostraram íntima relação 
e são dados de grande interesse na avaliação. Assumem essas 
informações importância capital para decidir se eventuais 
frouxidões encontradas são agudas ou crônicas. 

A correlação entre os pontos dolorosos à palpação e o 
local da lesão foi bastante alta, o que demonstra que esse 
dado semiológico realmente orienta o cirurgião com relação 
ao l!Xal a ser explorado. 

Como foi demonstrado na tabela 3, a presença de derrame 
constituiu-se em motivo de forte suspeita de que houve algu­
ma lesão intra-articular (meniscos, ligamentos cruzados, fra­
tura) . Por isso, consideramos que um joelho que apresenta 
hemartrose ou derrame de volume considerável após trauma 
agudo deve ser explorado, ou, de preferência, submetido · à 
artroscopia. 

Com relação às lesões encontradas e ao tipo de instabili­
dade , observa-se a grande predominância da lesão mediai, o 
que pode ser explicado pelo mecanismo do trauma e porque 
o compartimento mediai está mais exposto que o lateral às 
lesões. É muito mais freqüente o acontecini.ento de violência 
afetar o lado externo que o lado interno da perna, forçando 
conseqüentemente o joelho em valgo. 

Com relação aos testes ligamentares, notamos que, em re­
lação ao exame feito sem anestesia, o exame sob anestesia 
mostrava quase sempre aberturas maiores. A explicação seria 
porque a manobra, não suscitando dor, não elicita o espasmo 
muscular e a apreensão do paciente. Em joelhos onde a lesão 
era muito recente (menos de 3 horas) e naqueles onde opa­
ciente era cooperativo, ou aqueles examinados após a primei­
ra semana, os exames com e sem anestesia quase que se super­
punham. 

Os testes estáticos dos ligamentos mostraram que, ao pas­
so que as aberturas do lado mediai são extremamente impor­
tantes para o diagnóstico de lesão mediai, as aberturas do la-
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do lateral não têm o mesmo valor. A explicação disso é, no 
nosso entender, devida à presença do trato ílio-tibial, que age 
como elemento passivo, bloqueando a abertura lateral. Esta 
forte estrutura dificilmente se rompe quando outras estruturas 
do lado lateral estão comprometidas. Outro aspecto que tor­
na difícil a valorização do teste da abertura em varo é a pre­
sença quase universal de certo grau de frouxidão , especial­
mente aos 300 de flexão, sendo usual observar-se no joelho 
normal contralateral uma abertura aos 300 de 1 +, podendo 
às vezes chegar a 2+, sem qualquer significado patológico. 

A abertura mediai aos 300, quando positiva, é sinal quase 
de certeza para a existência de lesão dos ligamentos mediais, 
especialmente em relação ao colateral mediai e ao capsular 
mediai. Quando ela vem acompanhada de abertura também a 
oo, o diagnóstico de lesão pode ser assumido sem margem de 
erro. Isto ficou claramente constatado pelo fato de não ter 
havido caso algum de falso-positivo, ou seja, todos os casos 
submetidos à cirurgia demonstraram lesão de estruturas me­
diais, apesar de neste trabalho estar incluído número razoável 
de lesões que poderiam ser rotuladas de leves, em face da pe­
quena abertura mediai obtida no e?Ç.ame sob anestesia. 

Já para as aberturas laterais, o teste não é tão sensível, co­
mo dissemos anteriormente. A presença de outros sinais su­
gestivos de lesão lateral deve ser levada em conta para se to­
mar a decisão de explorar ou não o lado lateral. Esses sinais 
seriam a dor e o edema localizados, a equimose, quando pre­
sente , e a evidência radiológica de avulsão óssea, como a 
observada na fratura de Segond, na qual o ligamento capsular 
lateral arranca pequeno fragmento ósseo da tíbia. Também a 
presença associada de uma gaveta posterior, especialmente 
aquela que se manifesta mais quando o teste é feito com o pé 
em rotação externa, é indicativa de lesão do complexo ar­
queado, devendo então o compartimento lateral ser explora­
do. 

O fenômeno observado de as aberturas mediais a 300 se­
rem maiores que aquelas a oo de forma quase que universal, 
em nossos casos, justifica-se pela integridade da cápsula pos­
terior. Essa estrutura apenas raramente está lesada e, quando 
isso acontece, trata-se em geral de lesão grave comprometen­
do múltiplos ligamentos. Este argumento está em concordân­
cia com o fato apontado pela maioria dos autores, de que o 
trauma que lesa ligamentos ocorre em geral quando o joelho 
está em posição de semiflexão. Nessa posição, a cápsula pos­
terior só seria lesada se uma extensa abertura ocorresse, o que 
é infreqüente. Para as aberturas laterais, não foi possível ob­
servar o mesmo. Isso provavelmente se deve ao trato t1io-ti­
bial bloqueando aberturas laterais a 300, que deveriam ser 
maiores, a julgar pela lesão que às vezes encontrávamos. 

Procuramos verificar em nossos casos a afirmativa de Hu­
ghston e cols. I 3 l de que o teste da abertura realizado a zero 
grau, tanto em varo quanto em valgo, que mostre positivida­
de de 3+, é sinal de certeza de lesão do ligamento cruzado 

- posterior (tabelas 1 O e 15). 

Tal afirmativa não foi confirmada na nossa casuística. 
Achamos que tal conceito não deve ser considerado como re­
gra absoluta, mas, de qualquer forma, num joelho que apre­
sente abertura 3+ a oo, tanto em valgo quanto em varo, o es-
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tado do ligamento cruzado posterior deve ser minuciosamen­
te avaliado. 

Com relação ao teste da gaveta anterior em rotação exter­
na (tabela 16) , os resultados demonstram claramente como o 
estado do colateral mediai e do cruzado anterior tem impor­
tância para a positividade do teste . Se nenhuma das duas es­
truturas está lesada, o teste é negativo. Se apenas uma está le­
sada, o teste pode eventualmente ser positivo, mas de forma 
discreta (1 + ). Quando ambas estão lesadas, a gaveta se mani­
festa de forma exuberante , na maioria dos casos. 

A gaveta anterior em rotação neutra , apesar de estar rela­
cionada à lesão do cruzado anterior (tabela 7) , é sinal seguro 
de lesão do ligamento apenas quando apresenta positividade 
de 2 ou 3+. 

O teste da gaveta posterior (tabela 18) mostrou estar rela­
cionado ao estado do cruzado posterior e do arqueado. Quan­
do uma delas estava lesada, o teste se mostrava, ou negativo, 
ou positivo de forma discreta. Quando ambas estavam lesa­
das, o teste era positivo de forma exuberante , evidenciando 
que elas são os principais fatores restritivos à gaveta posterior. 

Observa-se também na tabela 18 que , em 16 casos de lesão 
do cruzado posterior, 5 não apresentavam gaveta posterior. 
Em todos esses 5, o arqueado estava intacto. Isso vem refor­
çar o observado por Hughston e cols. ( 3) , que um número ra­
zoável de pacientes portadores de lesão aguda do cruzado 
posterior não apresentava gaveta posterior , atribuindo justa­
mente este fato à integridade do arqueado, que seria então 
como que a segunda resistência à gaveta posterior. Esse fenô­
meno torna claro a necessidade da inspeção sistemática do es­
tado do cruzado posterior, mesmo · em pacientes que não 
apresentem gaveta posterior. Por outro lado, para casos dele­
são aguda, fica afastada a antiga regra de que gaveta posterior 
é igual à lesão do cruzado posterior e vice-versa. 

O teste de Lachman (tabela 19) se mostrou excelente para 
o diagnótico de lesão de algum ligamento cruzado. Esse teste , 
pelo fato de -ser realizado com o joelho praticamente estendi­
do , é de muita valia no exame sem anestesia, onde em geral o 
paciente não permite boa avaliação dos testes das gavetas a 
900 de flexão. :B um teste que provoca pouca dor e dá boa in­
dicação da lesão dos cruzados. É, no entanto, imperioso que 
seja dosado de forma comparativa, pois é muito comum ob­
servar-se pequeno vai-e-vem no sentido ântero-posterior no 
joelho normal contralateral. 

O "Jerk test" de Hughston foi analisado contra a possibili­
dade de lesão do cruzado anterior (tabela 20) , frente à asser­
ção de Jakob(6), de que esse teste está sempre presente quan­
do há lesão desse ligamento, baseado em estudos experimen­
tais em cadáveres. De fato , observamos que sempre que ele 
está presente a chance de haver lesão do cruzado anterior é 
de praticamente 100%. O.que contraria, contudo, os achados 
experimentais de Jakob(6) é que o teste era negativo em qua­
se 50% dos casos, onde o cruzado estava lesado. Conclui-se 
que o teste deve ser valorizado quando presente , assumindo­
se então haver lesão do cruzado anterior. A negatividade dele 
porém não exclui a lesão desse ligamento. 

:B praticamente impossível pesquisar o "Jerk test" em pa­
ciente não anestesiado e relaxado, não apenas porque provo­
ca dor, mas também porque é excepcional encontrar-se um 
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paciente que relaxe voluntariamente o suficiente para que o 
teste se manifeste. Por isso , preferimos pesquisá-lo apenas 
com o doente anestesiado , não àescartando , porém, uma ten­
tativa de realizá-lo em paciente que se mostrou cooperativo 
nos demais testes. 

A presença de recurvato no joelho afetado (tabela 21) não 
parece estar relacionada à lesão do cruzado, contrariando 
portanto o observado por Hughston e cols. ( 3) . 

O recurvato , a nosso ver, tem relação com a presença de 
lesão importante da cápsula posterior, muito mais que com a 
lesão do cruzado anterior. 

Para o teste da rotação externa-recurvato (tabela 22), sua _ 
positividade mostrou estar relacionada com a lesão do com­
plexo arqueado. Na metade dos casos de positividade dotes­
te, o cruzado posterior estava lesado. Isso contraria o postu­
lado por Hughston & N orwood ( s ) , de que o teste só se mani­
festa na instabilidade rotatória póstero-lateral , ou seja, com o 
cruzado posterior íntegro. Esta não foi contudo a nossa ob­
servação e discordamos, por isso , da afirmativa desses autores. 

Queremos, por fim,ressaltar a importância de se analisar 
em conjunto o resultado de toda a semiologia do joelho para 
se formular um diagnóstico presuntivo. Neste trabalho, tenta­
mos analisar a contribuição individual de cada achado clíni­
co. Para que a lesão de determinada estrutura anatômica seja 
assumida, o diagnóstico deve surgir de evidências, ou que se 
somam, ou que se excluem. 

Constituiu-se hábito freqüente do iniciante basear o diag­
nóstico apenas nos testes dos ligamentos, esquecendo esse 
médico muitas vezes de examinar o joelho como um todo , na 
procura de outras informações. Só a avaliação semiológica 
completa do caso, examinando cada achado individualmente 
e em associação com os demais, é que permite diagnóstico 
presuntivo com alta chance de acerto . 

CONCLUSÕES 

1) A lesão ligamentar aguda do joelho dá pouca incapaci­
dade funcional , sendo o paciente, na maioria das vezes , capaz 
de andar razoavelmente bem. 

2) A pesquisa de pontos dolorosos no exame do joelho 
orienta o cirurgião na procura dos locais de lesão dos liga­

mentos. 
3) A presença de derrame intra-articular torna altamente 

provável a presença de lesão intra-articular (cruzados, menis­
cos, fratura osteocondral) . 

4) As lesões do compartimento mediai são as mais fre­
qüentes, ocorrendo em mais de 2/3 dos casos. O comparti­
mento lateral estava comprometido em 1/3. O cruzado ante­
rior estava lesado na metade dos casos, enquanto que o cru­
zado posterior estava lesado em quase 1/3 dos casos. 

5) A abertura em valgo é excelente indicador para o diag­
nóstico da lesão das estruturas do compartimento mediai. 
Quando ela é positiva, mesmo que discretamente , o diag­
nóstico de lesão é altamente provável. 

6) A abertura em varo , quando positiva de forma acentua­
da , indica lesão do compartimento lateral. Contudo, sua ne-
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gatividade ou positividade discreta não exclui lesão das es­
truturas laterais. 

7) As aberturas, tanto em valgo quanto em varo a oo com 
positividades acentuadas (3+ ), não são indicações absolutas 
de lesão do cruzado posterior, embora nessas eventualidades 
a lesão do ligamento seja provável. 

8) O teste da gaveta anterior em rotação externa está rela­
cionado ao estado do cruzado anterior e do colateral medial. 
Ambas as estruturas exercem ação restritiva sobre o teste. Só 
quando ambas estão lesadas o teste se apresenta com positi­
vidade acentuada (3+). 

9) O teste da gaveta anterior em rotação neutra, quando 
positivo, sugere lesão do cruzado anterior. Quando o deslo­
camento anterior da tíbia é de 2+ ou mais, o diagnóstico da 
lesão é de certeza. 

1 O) O teste da gaveta posterior está relacionado ao estado 
do cruzado posterior e do arqueado. Ambas as estruturas 
exercem ação restritiva sobre a gaveta posterior. No entanto, 
a negatividade do teste não exclui ausência de lesão, especial­
mente do cruzado posterior, cuja lesão comumente passa des­
percebida em casos de gaveta posterior negativa. 

11) O teste de Lachman, quando positivo, é forte indício 
de ligamento cruzado. 

12) O "Jerk test", quando positivo, é indicação absoluta 
de lesão do cruzado anterior. Quando negativo, nada se pode 
dizer com relação ao estado deste ligamento. 

13) O teste da rotação externa-recurvato está relacionado 
ao estado dos ligamentos arqueado e cruzado posterior. Sem­
pre que o teste é positivo, o arqueado está lesado e na metade 
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dos casos também o cruzado posterior. Quando o teste é ne­
gativo, nada se pode inferir com relação ao estado desses liga­
mentos. 
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Avaliação da correção do pé torto 
congênito pela técnica de Turco 
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RESUMO 

Os autores mostram, neste trabalho, revisão de 34 pés 
tortos congênitos operados pela técnica de Turco. Modifica­
ções à técnica original foram usadas (incisão em zigue-zague, 
fio de aço passando sobre o calcâneo), com resultados supe­
riores aos da técnica descrita por Turco em 1971. O segui­
mento pós-<>peratório variou de 4 meses a 10 anos, com mé­
dia de 3 anos e 3 meses. 

Os resultados se basearam em avaliação subjetiva, clínica e 
radiológica. Esses resultados, de forma geral, foram bons na 
maioria dos casos, notando-se superioridade na correção das 
deformidades em pacientes operados entre o 1 Q e 2Q anos de 
vida. 

SUMMARY 

Evaluation of correction of equinovarus club foot by Turco's 
technique · 

The authors present a review of 34 equinovarus c/ub foot 
cases treated by the Turco media/ re/easing. Some modifica­
tions on the original technique were used, such as zig-zag inci­
sion and stainless stee/ wire around the os caleis to pul/ it 
downwards, with good resu/ts as compared to the technique 
described by Turco in 1971. The average follow-up was 3 
years and 3 months. 

The results were based on subjective, clinicai and radiolo­
gical evaluation. Good results were obtained in most of the 
patients, with better resu/ts in those operated upon within 
the first year o f life. 

1. Resid. do 39 ano do Dep . de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med . de 
Ribeirão Preto -Universidade de São Paulo. 

2. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med . 
de Ribeirão Preto -Universidade de São Paulo . 
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INTRODUÇÃO 

O tratamento do pé torto congênito apresenta uma série 
de dificuldades e muitas controvérsias. Prova disso é o grande 
número de publicações relativas ao tratamento cirúrgico, tra­
duzindo assim a grande dificuldade de se conseguir bons re-
sultados. · 

A técnica publicada por Turco em I97I veio trazer grande 
contribuição para a correção cirúrgica do pé torto congênito . 

O objetivo de nosso trabalho é analisar os resultados da 
correção dos pés tortos congênitos operados no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP 
(HCFMRPUSP) pela técnica de Turco. 

MATERIAL E MÉTODO 

Neste trabalho, foram reavaliados 22 pacientes operados 
no HÇFMRPUSP, sendo I2 bilaterais, totalizando 34 pés 
operados de 9 pacientes do sexo feminino e I3 do sexo mas­
culino. Nos casos unilaterais, 5 eram no pé direito e 5 no pé 
esquerdo. Vinte e um pacientes eram brancos e apenas 1 de 
cor negra. Cinco pacientes tinham história familiar de pé tor­
to congênito e apenas 2 apresentavam outras malformações 
associadas, sendo I caso de hemimelia paraxial fibular e I ca­
so de nanismo diastrófico com palato fendido e pé eqüino à 
direita (quadro I). 

Com relação ao tipo de parto, I8 nasceram de parto nor­
mal, 3 por cesariana (1 gemelar) e um por parto pélvico. 

No primeiro exame dos pacientes, os pés foram classifica­
dos em rígidos e semi-rígidos. Rígidos eram aqueles em que · 
não era possível a correção passiva do varismo até a posição 
neutra, sendo nos semi-rígidos corrigido o varismo pelo me­
nos até a posição neutra. Assim, dos 34 pés, classificamos 20 
como semi-rígidos e I4 como rígidos. 

Todos os pacientes iniciaram tratamento com trocas de 
gesso sucessivas, segundo o método de Kite. Em casos invete­
rados, o tratamento com gessos sucessivos era feito até que se 
conseguisse correção até próximo do neutro, para facilitar o 
ato cirúrgico. 
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Somente 7 pés foram submetidos a cirurgias anteriores, 
sendo 1 pé submetido a alongamento do tendão de Aquiles e 
capsulotomia posterior, 5 pés submetidos somente a alonga­
mento do tendão de Aquiles e 1 pé submetido a tenotomia 
percutânea do Aquiles nas primeiras horas de vida (caso 17). 

Com relação à avaliação radiológica, em todos os casos fi­
zemos RX do pé operado nas incidências ântero-posterior e 
perfil forçando a dorsoflexão. Atenção especial foi dada, ao 
exame radiológico , às articulações subtalar, médio-társica , e 
ao antepé , atribuindo os seguintes valores à observação radio­
lógica(figs.1,2, 3,4, 5,6) : Com relação à idade na ocasião da cirurgia, 8 pés foram 

operados entre O e 1 ano , 1 O pés entre 1 e 2 anos, 6 pés en­
tre 2 e 3 anos, 5 pés entre 3 e 4 anos, 1 pé entre 4 e 5 anos , 2 
pés entre 6 e 7 anos e 2 pés com 10 anos e 4 meses. 

a) Boa correção; subtalar aberta nos dois planos, com ân­
gulo estrágalo-calcaniano aberto tanto no AP como no P; mé-
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QUADRO I 

Listagem dos 22 pacientes referindo os vários aspectos estudados 

Caso Lado 

2 

3 

4 

5 

6 

1 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

11 

18 

19 

20 

21 

22 

B 

B 

B 

B 

B 

B 

B 

B 

B 

O 

O 

E 

O 

B 

E 

O 

E 

E 

E 

D 

B 

B 

trat. 
Idade na Idade Flaxi· nio 

bili· oper. 
cirurgia atual dada execu· 

0 = 1m 
E= 13m 

3a R 

2a+8m 4a+4m R 

10a+ 11a+ SR 
4m 3m 

1a 11a SR 

la+Sm 4a+1m SR 

1a+2m 2a+6m SR 

E= 2a+ 2a+6m SR 
5m 

O= la+ 
6m 

2a+3m 2a+8m SR 

1m 2a R 

1a+4m 3a+9m SR 

2a 12a R 

3a+2m 5a+2m SR 

1m 2a SR 

1a+1m 4a+2m SR 

5m 1a+2m SR 

3a 10a R 

1m 20a5m R 

6m 12m SR 

4a+2m 12a+6m SR 

1a+2m Ba SR 

3a+2m 4a+1m R 

2a Ba+10m SR 

todo 

gesso 
sue. 

R = Regular 
M = Mau 
R = Rígido 

Radiológico 
Cirur­
gias 
pré· 
vias 

Inicio 
trata· 
menta 

Tempo Queixas Capaci· Opiniio Opiniio lnci· Retro Antepé 
segui· dada Médio· 
manto de dor funcio· famnia médico sio pé médio pé Subtalar tinico 

Após 
nasc. 

0 = 2a 
+4m 

E= la 
+11m 

1a+18m la+ 
8m 

10a+ 9m 

Along. 
tendão 
Aquiles 

Along. 
tendá"o 
Aquiles 

2m 

3a 

la 

3a 

10a 

2a+ 
1m 

la+ 
4m 

Along. Após 0 = 1 m 
Aqui· nasc. E =la 
les + 
Caps. 

Após 
nasc. 

Após 
nasc. 

Após 
nasc . 

6m 

3m 

la+ 
6m 

Após 

Ba 

la+ 
3m 

2a+ 
4m 

10a 

2a 

la+ 
5m 

Ja+ 
nasc. Sm 

Após 
nasc. 

Along. Após 
tendão nasc. 
Aquiles 

Tenoto· Após 
mia per- nasc. 
cutânea 

Após 
nasc. 

Após 
nasc. 

Após 
nasc. 

Após 
nasc. 

2a 

9m 

1a 

la+ 
9m 

6m 

8m 

Ba+ 
10m 

la+ 
4m 

5a+ 
4m 

na I 

não SRE 

não SRE 

anda SRVS 
muito 

muito SRVS 
ãesq . 

não SRE 

não SRE 

não 

anda 
muito 

ná"o 

anda 
muito 

não 

anda 
muito 

não 

ná"o 

ná"o 

não 

não 

não 

anda 
muito 

enga· 
tinha 

inca­
paz 

SRE 

inca­
paz 

SRE 

SRE 

SRE 

SRE 

SRE 

SRE 

enga­
tinha 

enga­
tinhe 

SRE 

E 

E 

B 

E 

E 

E 

E 

R 

M 

M 

E 

E 

E 

E 

E 

B 

B 

E 

E 

ná"o SRE E 

ná"o SRVS E 

não SRE O= E 
E= R 

SR E = Sem restrição esporte 
SRVS = Sem restrição para vida sedentária 

C= lncis3o curvilínea 

B 

O=E 
E=B 

R 

E= R 
O= E 

E 

E 

B 

M 

M 

M 

E 

E 

B 

B 

B 

E 

B 

B 

E 

B 

O=B 
E = M 

z 1/1 3/4 Boa 

c 0 = 1/1 0 = 1/1 Reg. 
E= 3/4 E= l/2 

z - 1/2 -1/2 NC 

R 0 = 1/1 0 = 1/2 B 
E= 3/4 E= l/1 

z 1/2 - 1/2 R 
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Fig. 1 - Radiografia em AP de um pé torto 
Fig. 2 - Radiografia em P forçando a dorsoflexão em um pé torto 
congênito 

Figs. 3 e 4 - J<adiograjias em AP + P mostrando a modificação da técnica de Turco (fio de aço passando sobre o calcâneo) 

Fig. 5 - Radiografia em AP do pé da figura 1 e 2, mostrando a corre­
ção após a cirurgia de Turco 

dio-társica e antepé com ausência de adução ; escafóide afron­
tado e articulação de Choupart bem alinhada. 

b) Regular ; subtalar fechada parcialmente em um plano e 
aberta em outro ; médio-társica e antepé : leve adução do an­
tepé. 

c) Não corrigido; subtalar com correção parcial nos dois 
planos; médio-társica e antepé: adução residual importante. 

Rev . Brasil. Onop.- Vol. 18, N. • 5 - Set-Out , 1983 

Fig. 6 - Radiografia do mesmo paciente da figura 1 e 2, após correção 
cirúrgica pela técnica de Turco 

Na avaliação clínica, obedecemos aos seguintes critérios 
utilizados por Turco(3) : 

a) Excelente : quando era completa a correção de todos os 
elementos da deformidade, clínica e radiologicamente . RX 
mostraram crescimento normal dos ossos do tarso e relação 
normal entre os mesmos. O pé se mostrava plantígrado, cos­
meticamente aceitável e a criança usava sapatos normais. 
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b) Bom: quando o pé era plantígrado mas com alguma de­
formidade residual, discreta adução ao antepé e atrofia da 
panturrilha. 

c) Pobre: quando existia perda da correção ou hipercorre­
ção das deformidades, dorsificação limitada aos 900, adução 
acentuada do antepé e dedo em garra. 

d) Falho: quando necessitava nova cirurgia. 
Preocupamo-nos neste trabalho em saber, dos pai,s e fami­

liares, suas opiniões quanto ao resultado da cirurgia, sendo 
que era considerado resultado excelente quando preenchia 
tudo aquilo que era esperado da cirurgia; bom, quando o re­
sultado cirúrgico ficou um pouco aquém do esperado ; regu­
lar, quando os familiares esperavam muito mais da cirurgia; e 
mau, quando eles achavam que de nada tinha valido a cirurgia. 

Cuidados pré-operatórios 
Todas as crianças eram internadas em média 48 horas an­

tes da cirurgia e submetidas a exame físico geral , além de pro­
vas laboratoriais de rotina. O gesso , quando presente, era reti­
rado na enfermaria. Inspecionava-se o local da futura incisão 
cirúrgica e todo o membro inferior , para detectar possíveis le­
sões de pele que pudessem acarretar risco aumentado de in­
fecção cirúrgica imediata ou tardia. A seguir , era feita lava­
gem exaustiva com o composto quaternário de amônia (Germ­
hand) e enfaixado o membro com a faixa crepe esterilizada. 

Técnica cirúrgica 
a) Técnica original: Incisão reta começando na cabeça do 

primeiro metatarso, indo até a região póstero-medial do 
maléolo tibial. 

Exposição: a exposição das estruturas se faz na seguinte 
ordem: tendão do tibial posterior, tendão do flexor digital 
longo, pedículo vasculonervoso, tendão do flexor longo do 
hálux e tendão de Aquiles. Após a identificação e mobiliza­
ção das 5 estruturas acima, faz-se uma liberação posterior, 
como alongamento em Z do tendão de Aquiles, capsulotomia 
da articulação tibiotalar, secção do ligamento talofibular pos­
terior e calcaneofibular, capsulotomia subtalar e secção da 
porção posterior do deltóide superficial. A liberação mediai 
consiste na secção da porção superficial do deltóide, capsulo­
tomia talonavicular, secção do ligamento calcaneonavicular 
plantar. Por último, a liberação subtalar, com secção do liga­
mento interósseo. Finalmente, faz-se a redução da articulação 
talonavicular e fixa-se com fio de Kirschner fino transarti­
cular. 

b) Modificações do Departamento: incisão em zigue-zague 
em vez de reta e fio de aço passando sobre o calcâneo, para 
fazer tração caudal, e depois englobar no gesso depois de 
duro (figs. 3 e 4). 

Pós-operatório 
Após a cirurgia, sobre o curativo cirúrgico eram aplicadas 

várias camadas de algodão ortopédico estéril e, em seguida, 
confeccionado gesso cruropodálico com joelho fletido a 600 
e pé em posição neutra (sem forçar a dorsoflexão além dos 
900). Durante a confecção do gesso, o calcâneo era submeti­
do a tração pelo fio de aço que era amarrado sobre o gesso 
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após o endurecimento do mesmo. Mantinha-se a t~riança 

internada por período de 48 a 72 horas, quando eram obser­
vados constantemente a circulação dos artelhos, o grau de 
edema, além da irritabilidade da criança. Em caso de qual­
quer anormalidade, o gesso era fendido ou bivalvado, sem 
perigo de se perder a correção cirúrgica, devido ao fio de aço 
tracionando o calcâneo estar incluído no gesso. 

Após a alta, a criança retornava com três semanas de pós­
operatório, onde era reinternada para troca de gesso sob anes­
tesia geral, retirando-se neste ato os pontos cirúrgicos da pele. 
Mantinha-se a criança internada por 48 a 72 horas após esta 
troca de gesso, para contínua observação, como no pós-ope­
ratório. 

Com seis semanas de pós-operatório, a criança retornava 
ao ambulatório para nova troca de gesso, retirando-se então o 
fio de Kirschner que fixava a articulação talonavicular e fio 
de aço que tracionava o calcâneo. A partir de então, a troca 
de gesso era quinzenal, até completar quatro meses de pós­
operatório. Após este período, os pacientes eram liberados 
para o uso de calçados normais. Só um paciente do nosso tra­
balho fez uso de sapatos com forma invertida e nenhum fez 
uso de férula de Denis-Browne, por motivos sócio-econômi­
cos. 

RESULTADOS 

a) Avaliação subjetiva 
Dos 34 pés operados, 28 preencheram tudo aquilo que os 

familiares esperavam do tratamento cirúrgico, 3 pés ficaram 
um pouco aquém daquilo que era esperado e 3 foram consi­
derados regulares pelos familiares. 

Vale citar um caso operado com 10 anos e 4 meses de 
idade, com resultado considerado regular pelos autores 
(segundo os padrões determinados pela avaliação) , mas consi­
derado bom pelos familiares (caso 3). Neste caso, a deformi­
dade era bilateral, com pés tortos inveterados, sendo que na 
avaliação feita por nós, 11 meses após a cirurgia, os pés não 
apresentavam boa flexibilidade tibiotársica (menos da metade 
da amplitude), adução residual importante e varismo do re­
tropé. No entanto, seus pés eram plantígrados. 

Um dos 3 casos taxados como insatisfatório pelos familia­
res era um caso em que a deformidade foi considerada rígida 
e após a cirurgia ficou uma adução residual importante do 
antepé, sendo necessário complementar o tratamento, subme­
tendo o paciente a nova cirurgia pela técnica de Heimann­
Herndon bilateralmente , com resultado satisfatório. 

O tempo de seguimento pós-operatório foi de O a 1 ano 
em 7 pés; de I a 2 anos, em 15 pés; de 2 a 3 anos, em 2 pés; 
de 3 a 4 anos, em 3 pés, e acima de 6 anos em 7 pés. 

b) Avaliação clínica 
Com relação à opinião do examillador quanto ao resultado 

do tratamento, observamos 12 pés com excelentes resultados; 
13 pés com bons resultados; 4 pés com regular resultado e 5 
pés com mau resultado. Tivemos assim um total de 25 pés 
(73 ,5%) com excelente e bons resultados. 

Em todos os casos revisados; foi observado certo grau de 
atrofia de panturrilha. 
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Outro dado observado foi a relação entre o tipo de incisão 
cirúrgica e a cicatriz remanescente. Três tipos de incisão 
foram utilizados: a) retilínea em dois pés; b) curva em 1 O pés 
e, c) zigue-zague em 22 pés, sendo que em nenhum pé houve 
mau resultado quanto à incisão. Observamos no entanto que 
melhores resultados foram obtidos com a incisão em zigue­
zague. 

Quanto à dor nos pés, 16 (73%) pacientes não apresenta­
vam nenhuma queixa e 6 (27%) pacientes queixaram-se de 
dor quando andavam muito. 

Dos 22 pacientes reavaliados, 14 não apresentavam restri­
ção para o esporte ou atividades afins; 3 não apresentavam 
incapacidade para a vida sedentária; 2 apresentavam incapaci­
dade para o esporte ou atividades afins e 3 ainda engatinha­
vam ou estavam iniciando a deambulação. 

Observamos também a qualidade do resultado em relação 
à idade do paciente na cirurgia e encontramos entre O a 1 
ano, 3 pés que tiveram resultados excelentes; 2 pés com bons 
resultados; 2 pés com mau resultado. Entre 1 e 2 anos, 9 pés 
tiveram resultados excelentes; 3 pés bom resultado; 2 pés 
mau resultado. Entre 2 e 3 anos, 4 pés tiveram resultados 
excelentes; 2 pés bom resultado; e 2 pés, mau resultado 
(quadro I). 

c) Avaliação radiológica 
Segundo os critérios descritos no capítulo Material e Mé­

todo para avaliação radiológica, obtivemos boa correção de 
subtalar em 20 pés, regular em 8 pés e falta de. correção em 
6 pés. Na médio-társica e antepé, houve boa correção em 14 
pés, regúlar em 13 pés e 7 pés apresentavam adução residual 
importante . 

Em apenas 8 pés (26%) obtivemos boa correção, tanto da 
subtalar como da médio-társica e antepé simultaneamente. 
Em 5 pés (I 5%), não houve correção nem na subtalar nem na 
medio-társica e antepé. 

Vale a pena citar que em um caso bilateral, onde não 
houve correção, nem na subtalar, nem na médio-társica e 
ante pé, tratava-se da criança com pés tortos inveterados (caso 
3), operada com 10 anos e 4 meses de idade. No entanto, a 
famt1ia e mesmo a criança acharam o resultado estético e fun­
cional (pés plantígrados) satisfatório. 

Outro caso (caso 8) de não correção da subtalar, médio­
társica e antepé ocorreu em uma crianÇa operada com 2 anos 
e 3 meses, sendo que os familiares não trouxeram a criança 
para trocas de gesso regularmente, nem no pré-operatório, 
nem no pós-operatório. 

DISCUSSÃO 

Como se pode observar dos dados apresentados, a cirurgia 
de Turco mostrou bons resultados na maioria dos casos anali­
sados. 

A liberação total em apenas um estágio representa impor­
tante vantagem em relação a outras técnicas, onde se tenta 
corrigir uma parte da deformidade. Exemplo típico é a libe­
ração posterior, cuja indicação clássica seria para aqueles pés 
que apresentam correção clínica do varismo e da adução, 
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associado à abertura radiológica do ângulo talocalcaneano no 
AP, mas não no P. Isso, segundo Turco(3) , seria paradoxal, 
pois o pé que apresente abertura talocalcaneana adequada no 
AP deve obrigatoriamente mostrar abertura adequada tam­
bém no 1'. A liberação total teria a grande vantagem, segundo 
ele, de liberar o calcâneo dos ligamentos que impedem seu 
deslocamento em relação ao talus, quando o pé é levado em 
abdução e valgo. 

Na avaliação subjetiva, pode-se ver que os familiares fica­
ram satisfeitos com o resultado final na maioria dos casos. 
Isso se prende a vários aspectos, entre os quais poderíamos 
citar : a) a deformidade inicial é muito rígida e esteticamente 
feia, de forma que quando se consegue um pé próximo da 
posição neutra o efeito cosmético é muito valorizado; b) o 
nível sócio-econômico dos nossos pacientes é muito baixo, 
sendo que esses pacientes têm reduzido grau de exigência do 
médico com relação ao resultado; c) o tratamento do pé 
torto congênito é penoso não apenas para o doente , como 
também para a famt1ia, a qual , ao ver o pé da criança em uma 
situação próxima do normal, mostra-se satisfeita, na tentativa 
de encerrar o tratamento. Prova disso é a recusa de várias 
famt1ias à indicação de cirurgia para a correção residual da 
adução do antepé . 

No caso operado com 1 Oa+4m, não apenas a famt1ia con­
siderava bom o resultado conseguido nos pés da criança como 
também a equipe médica se mostrava satisfeita com a corre­
ção conseguida, uma vez que se tratava de caso inveterado, 
virgem de tratamento, e o conseguido foi pés plantígrados 
sem a necessidade de remoção de ossos. No entanto, a julgar 
pela avaliação radiológica e clínica, a correção era parcial; por 
isso , o caso foi taxado como mau resultado. Tal fato ocorreu 
de forma semelhante em outros casos (casos 9 e 10). Não se 
pode esperar que casos operados tardiamente resultem em 
pés clínica e radiologicamente bons, quando comparados ao 
normal. 

Observamos na nossa casuística um número elevado de pés 
com adução residual. Talvez esta seja uma crítica à técnica de 
Turco que só age no componente médio-társico da adução, 
permanecendo os componentes ligados às articulações do 
antepé sem alteração. 

Da avaliação clínica, vimos que 24 pés (71 %) se enquadra­
ram nas categorias excelente e bom. Isso vem mostrar. que, 
em nossas mãos, a técnica de Turco tem-se mostrado método 
muito válido na correção de pés que resistem ao tratamento 
incruento. Praticamente todos os casos que deram resultados 
regular ou insatisfatório estão ligados a um ou vários dos 
seguintes fatores: a) elevada idade dos pacientes no momento 
da cirurgia; b) correção insuficiente nos gessos pré-operató­
rios sucessivos, operando-se pés muito deformados , o que tor­
nava impossível manter o pé na posição adequada no gesso 
pós-operatório , devido à tensão nas partes moles, com conse­
qüente perda de parte da correção; c) problemas de ordem 
social, como é o caso de famt1ias que não podiam trazer a 
criança aos retornos marcados, muitas vezes abandonando o 
tratamento; d) falha técnica secundária à falta de treinamen­
to adequado dos cirurgiões (muitos casos foram operados por 
residentes sem a orientação de docente na sala), levando a 
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correção intra-operatória incompleta; e) não uso da férula de 
Denis-Browne preconizada por Turco, . por motivos sócio­
econômicos; f) complicações pós-operatórias, por exemplo, 
infecção, edema pós-operatório excessivo, obrigando a fendi­
dura ampla do gesso. 

A atrofia da panturrilha é o achado referido pela maioria 
dos autores que analisaram o resultado da cirurgia para a cor­
reção de pé torto congênito( 1 •3 l. A associação de alonga­
mentos prévios foi observada nos casos de maior atrofia da 
panturrilha na reavaliação. Parece-nos que esta complicação 
pode ser minimizada colocando atenção no detalhe da sutura 
dos cotos do tendão, que deve ser feita sob razoável tensão, 
mantendo o pé na posição neutra. Isso tem sido feito de 
rotina nos últimos casos operados no serviço e os resultados 
precoces são gratificantes. Resolvemos adotar essa técnica 
porque observamos que após o alongamento do Aquiles 
apenas, a correção do eqüino que consegue é mínima, mos­
trando que o Aquiles não é o elemento mais importante da 
deformidade e sim a cápsula posterior tibiotársica. Observa­
mos também que a magnitude do alongamento real do 
Aquiles não ultrapassa um centímetro, seguindo essa técnica. 

Na maioria dos pacientes foi feita a incisão em zigue-zague. 
Esta modificação da técnica original se baseia no conceito d~ 
que uma incisão retilínea (como a preconizada por Turco) 
tem um elemento de retração no sentido longitudinal da inci­
são. Como esta se localiza na face mediai do pé, isso pode­
ria servir como elemento favorável à recidiva da deformidade. 

Pensou-se de início em realizar zetaplastia, para relaxar 
longitudinalmente a incisão. Contudo, a idéia foi logo aban­
donada, devido à impossibilidade de fazer zetaplastia, uma 
vez que do lado mediai não há pele disponível, nem no senti­
do longitudinal, nem no transversal após a correção. Por isso, 
um de nós (CAJP) idealizou a modificação em zigue-zague, 
que interpõe dois "flaps" de pele flexível no longo eixo da 
incisão. Nossa casuística mostrou que realmente esse tipo de 
incisão tem vantagens sobre as demais utilizadas. 

Outra modificação, introduzida por sugestão do Prof. J .P. 
Marcondes de Souza, foi o uso do fio de aço passando sobre 
o calcâneo, à frente da incisão do tendão de Aquiles. A fun­
ção deste fio é de manter o calcanhar acoplado ao gesso, 
possibilitando a ampla abertura deste, dorsalmente, em caso 
de edema excessivo, sem temor de perda da correção. O fio 
também auxilia na manutenção da posição corrigida do cal­
câneo, onde sua parte posterior deve estar mais baixa em 
relação à parte anterior; o fio tracionando portanto a tubero­
sidade posterior para baixo . 

Na avaliação radiológica dos pacientes, nota-se a elevada 
incidência de correção parcial da adução do antepé, como já 
mencionado anteriormente neste capítulo. A técnica de 
Turco permite a correção da adução, apenas no componente 
existente ao nível da médio-társica (artiéulação de Choupart). 
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Contudo, naqueles casos onde é importante o componente da 
adução nas outras articulações do antepé, especialmente na 
articulação de üsfranc, nota-se, já no ato cirúrgico, que 
persiste adução residual, apesar da boa correção da talonavi­
cular e calcâneo-cubóidea. Achamos que de certo modo a 
elevada incidência de adução residual em nossos casos se 
deveu ao aspecto descrito e também à gravidade da deformi­
dade no momento da operação, quando muitas vezes o pé 
estava severamente invertido, aducto e em eqüino acentuado, 
tornando praticamente impossível conseguir a correção total, 
apenas fazendo a liberação mediai, posterior e subtalar. 

A avaliação radiológica subtalar evidenciou que a maioria 
dos casos apresentava boa correção. Os casos de correção 
incompleta são na nossa opinião resultantes de vários fatores , 
entre os quais poderíamos citar: a) falha técnica, deficiência 
na liberação dos ligamentos que se inserem no calcâneo, espe­
cialmente o calcâneo-fibular e o interósseo; aquele por difi­
culdade na sua identificação e este pela freqüente secção 
incompleta, não permitindo que a subtalar se abra como um 
livro, como descrito por Turco( 3 l; b) gravidade da deformi­
dade pré-operatória, fazendo com que se tenha que imobili­
zar o pé em posição inadequada no pós-operatório, pelo 
perigo de estiramento do pedículo vásculo-nervoso; c) falta 
de seguimento pré-operatório adequado por problemas sócio­
econômicos do doente. 

Em dois casos (casos 11 e 12), observou-se pé plano, 
embora os pacientes não apresentassem queixa. Atribuímos 
essa complicação ao mau posicionamento do pé no gesso pós­

-operatório e também à hipercorreção da talonavicular. 

Achamos por fim que a cirurgia de Turco é método exce­
lente para o tratamento das deformidades do pé torto congê­
nito resistente ao tratamento incruento : Frente aos nossos 
resultados, achamos que o paciente ideal para a cirurgia seria 
aquele que já foi submetido a uma série adequada de trocas 
de gesso sucessivas e que resultaram em um pé parcialmente 
corrigido, que pode ser levado passivamente pelo menos até a 
posição neutra, quando se tenta corrigir a adução e o varis­
mo. Os melhores resultados são obtidos em pacientes opera­
dos precocemente (entre 1 e 2 anos de idade). 
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Lesão do nervo mediano em 
luxação posterior do cotovelo 

A propósito de um caso 

F.J.S. de Pina Cabra/ 1 

RESUMO 

Apresenta-se caso de lesão do nervo mediano em luxação 
posterior do cotovelo, que, devido à sua gravidade, deve ser 
pensada, quando se lida com criança que sofreu luxação do 
cotovelo, principalmente se houver fratura do epicôndilo 
mediai associada. 

É feita revisão do mecanismo, sendo apresentados sinais 
clínicos e radiológicos e técnica cirúrgica modificada. 

SUMMARY 

Lesion of the median nerve in posterior luxation of the 
elbow. Report on a case 

A case o[ lesion o[ the median nerve in posterior luxation 
o[ the elbow is presented. Due to its severity, this possibi­
lity should be taken into consideration when dealing with 
children who suffered elbow dislocation, mainly i[ associated 
fracture o[ the mediai epicondylus occu"ed. 

A review o[ such mechanisms is made, presenting clinicai 
and radiological signs and a modified surgical technique. 

Lesão do nervo mediano em luxação posterior do cotovelo 
é rara ( 14 l; contudo, todos os casos descritos na literatura 
mundial são diagnosticados tardiamente (assim como o nosso); 
chamamos a atenção para que se suspeite desse tipo de lesão 
ao lidarmos com luxação posterior do cotovelo em crianças, 
principalmente se associadas com fratura do epicôndilo me­
diai do úmero. 

MECANISMOS DE LESÃO 

De acordo com F ourrier, Levai e Collin ( 4 l, existem 3 pro­
váveis diferentes tipos, nos quais o nervo mediano possa ser 
encarcerado : 

1. Serv. de Ortop. do Hosp. da Providência- Petrópolis, RJ . 
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Tipo I - O nervo é aprisionado na articulação entre o 
úmero e a ulna (fig. 1); 

Tipo li- O nervo está aprisionado num túnel ósseo (fig. 2); 

Tipo III - O nervo mediano faz um "looping" e é aprisio­
nado na articulação entre o úmero e a ulna (fig. 3). 

No Tipo I, existe ruptura dos ligamentos colateral mediai 
quando o cotovelo luxa no sentido póstero-lateral; assim 
sendo, o nervo luxa posteriormente e fica aprisionado duran­
te a redução. 

No Tipo li, o epicôndilo mediai é fraturado . O nervo me­
diano luxa através da fratura e aí fica aprisionado, quando a 
luxação e a fratura são reduzidas. Quando a fratura consolida, 
o nervo mediano fica aprisionado num túnel ósseo no epicôn­
dilo(tsl . 

No Tipo III, o nervo é estirado durante a luxação, ficando 
alongado anteriormente à articulação e, quando a luxação é 
reduzida , o fenômeno de "looping" ocorre, aprisionando o 
nervo dentro da articulação. 

INCIDeNCIA 

De acordo com o levantamento estatístico de Hallet, che­
gamos à conclusão de que este seja o 159 caso apresentado 
na literatura mundial. 

Seddon ( 14 l apenas se refere à raridade deste fenômeno . 
Watson Jones(17) levanta 97 luxações de cotovelo num pe­
ríodo de 2 anos e encontra 12 lesões do nervo ulnar e somen­
te I de nervo mediano, sendo que esta lesão era parcial. 
Asherl I l, numa série de 11 O luxações de cotovelo, reporta 8 
com complicações vasculares e 24 com lesões nervosas, mas 
não refere a estatística de lesões do nervo mediano, apenas 
citando-as como complicação que pode ocorrer, o que nos 
leva a crer que ele não teve nenhuma. Eliason e Brown ( 3 l re­
portam um caso em 1937 de rotura de artérias radial e ulnar 
numa luxação posterior do cotovelo, mas com nervo mediano 
intacto . A referência mais antiga que temos a este respeito é a 
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de Holl ( 7) em 1880, na qual 14 casos de lesões arteriais fo­
ram encontrados, sendo 3 associados com lesões de mediano 
e apenas 1 confirmado por cirurgia. Mains e Freeark(sl publi­
cam lesão arterial por aprisionamento na articulação após lu­
xação posterior, com estiramento parcial do nervo mediano. 
Em 1977, Fourrier, Levai e Collin ( 4 l estimam que para cada 
500 luxações do cotovelo, 100 lesões de nervos dos mais va­
riados tipos podem ocorrer e concluem que encarceramento 
do nervo mediano ocorreria somente em 2 ou 3 casos para 
cada 100 lesões de nervos. Finalmente, em 1973, Pritchard, 
Linscheid e Svein ( 11 l afirmam que lesões parciais do nervo 
ocorreram em somente 7 casos dos 100 por eles levantados e 
que em nenhum destes houve encarceramento do mesmo. 

DISCUSSÃO 

A diferenciação entre tipo I e 11 é justificável; entretan­
to, pensamos que os 2 tipos tenham o mesmo mecanismo, 
apenas se diferenciando quanto ao fator de faixa etária. Sa­
bemos que em ambos os casos as estruturas mediais do coto­
velo são lesadas. Strange ( 16) afirma que a raridade desta lesão 
se deve ao fato de que a origem dos flexores no epicôndilo 
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mediai, em especial a do pronador redondo, previne a luxa­
ção do nervo (fig. 4). Tanto no tipo I quanto no tipo 11 , o 
grupo flexor é arrancado, só que na criança este arrancamen­
to se faz junto com o destacamento do epicôndilo mediai ( 1 o l 
(fig. 5). 

Sabemos ainda que a fratura do epicôndilo mediai ocorre 
em 25% das luxações posteriores do cotovelo, como destacou 
Watson-Jones( 111 . 

O tipo Ill, que ocorre por "looping" do nervo mediano, é 
raríssimo e no levantamento feito por Hallet apenas 3 casos 
são descritos, pois haveria necessidade de que o nervo se 
estirasse muito para que isto acontecesse. 

Em regra geral, a única maneira para que o nervo mediano 
possa se encarcerar é quando há fratura do epicôndilo 
mediai, com severa rotação mediai da parte distai do mem­
bro, ou então severa rotação lateral do úmero sobre o ante­
braço fixado pela mão no sólo (fig. 6). 

Passamos, com isso, a assumir a suspeita de lesão do nervo 
mediano em todos os casos de crianças com luxação posterior 
do cotovelo, na qual haja concomitância de fratura e arran­
camento do epicôndilo mediai. 
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Fig. 6 

Fig. 7 - Radiografias do acidente, revelando fratura-tuxaçiio do coto· 
velo, com fratura-arrancamento do epicôndilo mediai associada 

ANÁLISE DOS CASOS PUBLICADOS 

A tabela I mostra os casos publicados na literatura, os 
quais ocorrem em crianças, sempre com demora prolongada 
no diagnóstico. O método cirúrgico de escolha foi por explo­
ração cirúrgica e neurólise, ou por ressecção e reparo. 

DIAGNÓSTICO 

A possibilidade desta lesão deverá ser sempre pensada 
quando lidarmos com uma criança que possua um cotovelo 
luxado, principalmente se houver fratura do epicôndilo 
mediai associado. O exame inicial neurovascular é necessário 
e comparado com o após redução. A dor não é sinal carac­
terístico desta lesão (lo l e o diagnóstico depende da perda 
sensitiva e motora na área inervada pelo mediano, com enfra­
quecimento de flexor longo do polegar e profundo do indica­
dor e, em alguns casos, do abdutor curto do polegar. O sinal 
de Tinel pode estar presente no cotovelo e a amplitude arti· 
cular estar normal. 
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Fig. 8 - Amplitude articular pré-operatória. Atrofia grande da muscu­
latura jlexora do antebraço 

Fig. 9 -
Atrofia tenar 

Fig. 10 -Ausência de flexor longo do polegar e profundo do indicador 
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TABELA I 

Autor Ano Sexo Idade Demora do diagnóstico Tipo de lesão Conduta Recuperação 
(meses I 

Gurdjian & Smathers 1945 F 7 5 1/2 Neurólise Melhorou 

Mannerfelt 1968 M 9 7 dias 1 Neurólise Sensitivo e motor bons 

Steiger, Larrick and Meyer 1969 M 11 3 2 Neurólise Sensitivo e motor bons 

Steiger et ai. 1969 F 8 10 1+2 Neurólise Sensitivo bom, motor 
melhorou 

Seddon 1975 M 5 3 semanas 1 Neurólise Recuperação total 

Pritchard et ai. 1973 M 12 8 

Rana et ai. 1974 M 8 2 

Matev 1976 M 4 
Matev 1976 M 9 12 
Fourrier, Levai & Collin 1977 M 11 22 

Roullet 1977 M 13 18 
Roullet 1977 F 12 36 
Bonvallet 1977 M 7 5 
Mallet 1980 M 12 30 
Pina Cabral 1982 M 12 13 

Após alguns meses, as radiografias irão mostrar o sinal 
radiológico de Matev, cuja melhor interpretação é a dada por 
Strange, como se segue: 

"O sinal de Matev simplesmente indica que o nervo está 
num túnel ósseo e tão tenso ele está que tenta ulcerar o osso, 
para retornar à sua posição original." (Sinal tardio). 

Como auxílio ao diagnóstico tardio, iremos também 
encontrar, além do já citado anteriormente, grande atrofia da 
musculatura do antebraço e da região tenar; os estudos de 
condução nervosa e eletromiografia irão confirmar o diagnós­
tico. 

NOSSO CASO 

L.B.G., 12 anos, masculino, estudante, em janeiro de Bi 
sofreu queda em judô, sofrendo luxação póstero-lateral do 
cotovelo esquerdo (fig. 7). Levado ao Pronto Socorro, foi 
submetido a anestesia regional e (sic) difícil redução foi con­
seguida, após algumas tentativas. Ficou 30 dias em gesso 
axilopalmar, tendo iniciado fisioterapia após retirada domes­
mo, para recuperar a amplitude articular da referida articula­
ção. Nessa altura, foi notada a deficiência motora que o 
mesmo apresentava do polegar e do indicador; desde então, 
tem feito fisioterapia, sem nenhuma melhora do quadro neu­
rológico. Em 16/4/B2, foi-nos encaminhado, já com 13 meses 
de evolução, com boa amplitude articular, com bloqueio de 
200 do final da extensão (fig. B), pronossupinação normal, 
indolor a qualquer movimento, grande atrofia da musculatura 
flexora do antebraço e da região tenar (fig. 9), com Tinel + 
ao nível proximal da prega de flexão do cotovelo, com ausên­
cia do oponente, flexor longo do polegar, flexor profundo do 
indkador e curto abdutor do polegar (fig. 1 0), in diferencia­
ção túmic;;. e diminuição sensitiva grande, na área inervada 
pelo mediano. As radiografias evidenciaram o sinal de Matev 
característico (fig. 11) e o diagnóstico 'de lesão de nervo 
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3 Ressecção e reparo Sensitivo bom, motor 
melhorou 

3 Ressecção e reparo Sensitivo e motor bons 

2 Ressecção e reparo Sensitivo e motor bons 

1+2 Ressecção e reparo Melhorou 

3 Neurólise Sensitivo bom, motor 
melhorou 

? Ressecção e reparo ? 
? Neurólise ? 

Exploração ? 
1+2 Neurólise Sensitivo melhorou 

2 Neurólise Sensitivo melhorou 

mediano por encarceramento pós-luxação do cotovelo foi 
feito. 

Orurgia -Nos trabalhos por nós revisados anteriormente, 
sempre 2 incisões eram feitas, uma anterior ao cotovelo (para 
identificação do mediano) e outra mediai centrada sobre o 
epicôndilo mediai (para identificação e proteção ao ulnar e 
acesso à parte mediai do cotovelo) (fig. 12). Achamos por 
bem adotarmos apenas uma incisão (fig. 13), iniciando-a pro­
ximalmente na face ântero-medial do braço, a mais ou menos 
Bem do epicôndilo mediai, correndo paralelamente à borda 
do bíceps e desviando-a suavemente, até centrar sobre o epi­
côndilo mediai, tornando-a distalmente anterior sobre o ante­
braço por uma extensão de aproximadamente Bem. 

Após ligadura de veias superficiais e profundas que cruzam 
o cotovelo, identificamos o músculo braquial, o qual corre 
lateralmente ao nen'o. Após a individualização da parte proxi· 
mal do nervo mediano, verificamos que o mesmo penetrava 
num túnel ósseo antes da articulação. Procedemos então à 
individualização do nervo ulnar e, com estes 2 nervos indivi­
dualizados, passamos à 2!1 parte da operação (fig. 14). 

Seccionamos a cápsula obliquamente ,e procedemos à 
osteotomia do epicôndilo medial, imediatamente junto à 
penetração do nervo no nível ósseo (fig. 15). Cuidadosamen­
te, com uma pinça goiva, liberamos o nervo do túnel ósseo e, 
com leve abdução do cotovelo, ao produzirmos uma subluxa­
ção do cotovelo, anteriorizamos o nervo que estava intra-arti­
cular (fig. 16). O nervo mediano encontrava-se afilado a este 
túnel do encarceramento, por uma área de aproximadamente 
3cm (fig. 17), readquirindo seu aspecto normal ao nível do 
processo coronóide da ulna. A seguir, procederam-se a 
pequenas liberações de aderências e, por concordarmos com 
Strange, de que a lesão se trata de uma neuropraxia, nenhu­
ma tentativa de ressecção deste afilamento foi executada. 

O osteotomia foi flxada com flo de Kirschner tradicional 
(fig. 17), a cápsula deixada aberta e feita sutura apenas do 
subcutâneo e pele. · 
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Fig. 11 - A seta mostra o sinal de Matev 

Fig. 14-
Mostrando parte 

proximal do 
mediano penetrando 

no túnel ósseo e o 
ulnar dissecado 

Fig. 15 - Abertura 
da cápsula e 

osteotomia do 
epicôndilo 

Fig. 16 - Liberação ,_ ._,....__ 
final do nervo do 

túnel ósseo e 
retirada do mesmo , ___ .....;;:; 

da posição infra­
articular 

Fig. 17 - Visão 
ampla da área de 

aftlamento 

Fig. 12 

O membro foi imobilizado por 3 semanas numa tala gessa­
da axilopalmar posterior, findos os quais foram iniciados 
exercícios ativos de mobilização articular sob orientação. 

Com 6 semanas, retiramos o pino de Kirschner sob aneste­
sia local; já a esta altura, a amplitude articular se aproximava 
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Fig. 13 

do normal. Atualmente , com 5 meses de cirurgia, o paciente 
apresenta amplitude articular normal, com Tinel progressivo 
estando a 2cm distais do epicôndilo mediai e com franca 
melhoria da sensibilidade da área inervada pelo mediano, 
inclusive sensibilidade térmica. Entretanto, ainda não houve 
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Fig. 18 - Fixação do epicôndilo com pino de Kirschner 

nenhuma recuperação motora e julgamos que possivelmente 
cirurgias de transplante tendinosas sejam necessárias; contu­
do , num maior tempo de observação, faremos um segundo 
comunicado sobre o ocorrido . 

A nossa técnica de osteotomia do epicôndilo mediai mos-
trou-se de grande valia em função de vários aspectos: 

19) Proteção ao nervo ulnar ; 
29) Fácil acesso ao túnel ósseo que encarcera o mediano; 
39) Desnecessária desinserção dos flexores e secção dos 

ligamentos e cápsula mediai; 
49) Após fixação do mesmo, mobilização pós-operatória 

precoce. 
59) Ausência de rigidez articular tão temida. 

CONCLUSÃO 

O encarceramento do nervo mediano após luxação poste­
rior do cotovelo é uma lesão evitável se 3 aspectos fundamen­
tais forem considerados ao lidarmos com luxação posterior 
do cotovelo: 

19) Exame neurovascular pré-redução ; 
29) Repetição do exame pós-redução ; 
39) Fratura do epicôndi!o mediai associada à luxação, 

revelando grande violência de torção. 
Para este fato, gostaríamos de ressaltar que em 14 traba­

lhos publicados, 5 eram do tipo 11 , 4 do tipo I e 3 do tipo III 
e 2 não foram classificados. 

Se somarmos o nosso caso, que foi do tipo 11, ficamos 
com uma estatística de quase 50%, ao subtrairmos os 2 não 
classificados. Além disso, os casos foram abaixo da idade na 
qual o epicôndilo mediai se funde com o úmero e, se houver 
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arrancamento do epicôndilo mediai, isto poderá não ser 

muito óbvio na radiografia inicial, a não ser que se procure 
por isto; sendo assim, pensamos que a grande maioria dos 
tipos I descritos anteriormente, que apresentavam média de 
faixa etária ainda mais jovem (o qual dificulta ainda mais a 
visualização radiológica do epicôndilo avulsionado ), deveria 
ser provavelmente do tipo 11. 

Pensamos que se o diagnóstico for feito precocemente , 
imediata exploração cirúrgica deverá ser feita e a normaliza­
ção do curso do mediano realizada. 

Maiores estatísticas de observações cirúrgicas e pós-opera­
tórias ainda são necessárias para, nos casos tardios (síndrome 
do encarceramento do mediano), podermos afirmar se pura 
neurólise ou ressecção e reparo favorece um melhor resul­
tado. 
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Tratamento de pseudartrose do colo femoral 
com o uso de corrente galvânica* 

Apresentação de um caso 

Airton Muniz de Carvalho t 

RESUMO 

O autor apresenta um caso de cura da pseudartrose do co­
lo femoral pela corrente galvânica, utilizando método não in­
vasivo e campo eletromagnético pulsátil. o tempo decorrido 
para o tratamento foi de 208 dias e o follow-up de 10 meses, 
com resultado excelente. Alívio da dor e retomo funcional e 
laborativo foram os resultados fmais . 

SUMMARY 

Treatment of pseudoarthrosis of the neck of the femur with 
non-invasive pulsing electromagnetic field 

A nonunion o f the neck o[ the femur has been treated by 
non-invasive pulsing electromagnectic field and complete 
healing of the pseudoarthrosis was the final result, after 208 
days (6.9 mo) o[ treatment. Ful/ return to the previous pro­
fessionallife with a fol/ow up after 279 days. 

Gayda, em 1912( 11 l, demonstrou que o tecido conjunti-
. vo apresentava resistividade elétrica e somente em 1954 Ya­
suda descobriu a piezeletricidade 'óssea, utilizando-a para a 
neoformação tecidual através da corrente contínua(t7l . Au­
tores várioslt,2,3,4,s ,6,7,8,9,t2,13,14,ts,t6) já demonstra-

ram a capacidade osteogenética da corrente contínua em 
ossos longos, principalmente quando se utiliza uma placa, de 
compressão ou não, em ·que o efeito da piezeletricidade é 
mais eficientel 7 l. No entanto, em estruturas ósseas curtas, 
principalmente o colo do fêmur, quando em pseudartrose, 
não a haviam comprovado, até recentemente. 

* Trab. realiz . na Clín. Ortopédica e Fisiátrica-Barbacena. 

1. Prof. de Ortop. da Fac. de Med. de Barbacena; Diretor da Clín . 
Ortop . e Fisiátrica de Barbacena; Chefe do Dep. de Doenças do ­
Apar. Locom. do Hosp. lbiapaba-Barbacena. 
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Frykman(tol apresentou excelentes resultados em pseu­
dartrose do navicular carpal, utilizando o método não invasi­
vo, pelo campo eletromagnético pulsátil, com índice de cura 
em 17 entre 20 pacientes, com período variando de 2 a 8 m~­
ses de tratamento e tempo médio de 4,3 meses,[ollow-up de 
7 meses , em média. Quinze pacientes retornaram às suas ativi­
dades normais. 

MATERIAL E MÉTODOS 

J.K.S. , 42 anos, raça branca, operado de fratura de colo de 
fêmur em 12.3.1980, com fixação por 4 fios, pós-operatório 
normal. Em 30.10.1980, início de fisioterapia, por dificulda~ 
de para locomoção e dor local. Constatou-se, nessa época, a 
pseudartrose . 

Em 18.6.1981 foi examinado pela primeira vez em nosso 
serviço, com pseudartrose defmida (fig. 1 ), incapacitante, 
obrigando o paciente à deambulação com auxílio de duas 
muletas, e com sua capacidade laborativa bloqueada (viajan­
te comercial). Nessa data, início de programa por corrente 
galvânica, método não invasivo e campo eletromagnético pul­
sátil , utilizando-se 0,8MA durante 30 minutos, duas vezes ao 
dia. 

Em 18.10.1981, revisão radiológica (fig. 2), comprovando­
se avançado estágio de neoformação óssea, com o paciente 
deambulando com uma só muleta, sem dor e movimentos do 
quadril com maior amplitude. O paciente recebeu alta em 
12.1.1982, deambulando sem muletas, sem dor e total recu­
peração das funções dinânúca e anatômica do quadril lesado. 
Retornou à sua atividade profissional, sem restrição. 

Em 18.10.1982, follow-up de rotina; a radiografia de­
monstrou total cura da pseudartrose (fig. 3), eom a osteogê­
nese integrando a porção cefálica à trocantérica, reconstituin­
do o colo femoral como uma unidade anatômica •,>erfeita. 
Movimentos amplos e irrestritos, ausência total de dor. À ra­
diografia (fig. 3), nota-se sinal de artrose incipiente ao nível 
do polo superior da cabeça femoral, com uma seqüela defor-
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Fig. 1 -
Pseudartrose do 
colo femoral. 
Nota-se artrose 
incipiente no polo 
superior da cabeça 
do fêmur (91 dias 
após a cirurgia). 

mante, que já havia sido detectada em 18.6.1981 (fig. 1), sen­
do que em 18.10.1982 ocorreu considerável melhora do qua­
dro radiológico da pseudartrose , da cabeça femoral e da ar­
trose incipiente (comparar as figs. 1, 2 e 3). 

COMENTÁRIOS 

Segurado em meia-idade, com pseudartrose do colo femo­
ral, que se negava a submeter-se às indicações cirúrgicas pré­
vias (prótese total contra-indicada em consultório, pela ida­
de do paciente, e prótese parcial, como segunda opção). A in­
capacidade laborativa e para atos da vida civil diária alteraram 
o humor e hábitos do paciente, uma vez que até condições 
de higiene se apresentavam reduzidas no dia a dia. 

Após diálogo e exposição dos fatores positivos e negativos, 
como tempo de tratamento, possível fracasso e já uma artro­
se inicial (fig. 1 ), o paciente optou pelo tratamento conserva­
dor, instituindo-se um programa definitivo. O resultado final 
foi altamente satisfatório . 

Bassett ( 1 l preconiza o uso de campo eletromagnético pul­
sátil não invasivo por período de 12 horas ao dia, sobre apa­
relho gessado convencional, conservadoramente. É evidente 
que , nos ossos longos, o uso de placa estabilizadciral7,16) é 
superior ao uso de aparelho gessado, quando utilizamos o 
campo eletromagnético pulsátil não invasivol 1 l. 

Frykman preconiza o uso diário de 10 horas sem aparelho 
gessado, concluindo que 17 em 20 pacientes apresentaram 
cura da pseudartrose do navicular carpa!, um osso curto; de­
duziu que, pelo tempo utilizado no tratamento, a cirurgia po­
derá ser a melhor indicação, para casos defmidos( lO l. 

Em ossos longos ou em ossos curtos, como a tíbia ou o na­
vicular carpal, há sempre elevado percentual de cura pela en­
xertia cirúrgica. No entanto, no colo de fêmur do adulto jo­
vem, a indicação cirúrgica é uma prótese de substituição, to­
tal ou parcial . Em paciente jovem, tal indicação é um risco de 
percentual elevado, quanto a uma segunda cirurgia. A opção 
pelo tratamento conservador, pela corrente contínua, é sem 
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Fig. 3 - Cura total 
da pseudartrose, 

posição anatômica 
da cabeça e do 

colo femoral. 
Melhora da artrose 

incipiente. 

Fig. 2 - Nota-se 
que a fenda da 
pseudartrose 
encontra-se 
reduzida e a 
posição cefálica 
corrigida 
a na tomicamente 

dúvida um campo promissor , que se abre à cura da pseudar­
trose do colo femoral , em paciente jovem. Julgamos também, 
pela experiência (6. 7 l obtida, que não há necessidade de utili­
zar-se um tempo tão longo (12 horas, Bassett; e 1 O horas, 
Frykman) na cura das pseudartroses. 

CONCLUSÕES 

É evidente que apenas um caso, comprovado, não deve 
e não pode constituir opção definitiva. Um segundo caso en­
contra-se em tratamento, atualmente com 95 dias de evolu­
ção, com resultado bastante animador. O excelente resulta­
do obtido constitui concreta esperança para pacientes resis­
tentes a uma indicação cirúrgica reparadora . 

A corrente galvânica é sem dúvida grande arma no arsenal 
terapêutico do ortopedista. 
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Resultado precoce do tratamento cirúrgico 
das fraturas maleolares 

Lauro Cosme dos Reis Filhot 
Qeber A. Jansen Pacco/a2 
José Batistà Volpom2 

RESUMO 

Foram avaliados 36 pacientes operados por fraturas ma­
leolares. Segundo a classificação de Weber, 6 eram do tipo A, 
24 do tipo B e 6 do tipo C. Foram utilizados vários tipos de 
osteossíntese segundo o método AO. Os pacientes foram ava­
liados obedecendo aos critérios de Weber. Estes pacientes ti­
veram seguimento médio de 2 anos. Os resultados para as fra­
turas Weber A foram muito bons em S (83%) e bom em 1 
(17%); para as fraturas Weber B, 19 (79%) foram muito bons, 
3 (13%) bons e 2 (8%) maus; para as fraturas Weber C, 100% 
tiveram resultado muito bom. Os resultados maus foram de­
vidos a erro de técnica. 

SUMMARY 

Early results of surgical treatment of malleolar fractures 

Thirty six patients with malleolar fractures were evaluated. 
According to Weber's classification, 6 were Weber A, 24 We­
ber B and 6 · Weber C fractures. The mean time o f follow up 
was 2 years. The treatment o f the lesions followed the prin­
cipies of the AO method. The evaluation was performed 
following the criteria stablished by Weber. The results were: 
for Weber A fractures, excellentin 5 (83%), good in 1 (1 7%); 
for Weber B fractures, excellent in 19 (79%), good in 3 
(13%), poor in 2 (8%); for Weber C fractures, excellent in 
6 (100%). The results rated as poor were due to technical 

e" o r. 

1. Resid. do 39 ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp . Clín. 
da Fac. Med. de Ribeirão Preto-USP (Serv. do Prof. J.P. Marcondes 
de Souza). 

2. Pro f. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Trauma to!. do Hosp. Oín. 
da Fac. de Med. de Ribeirão Preto-USP (Serv. do Prof. J.P. Mar­
condes de Souza). 
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INTRODUÇÃO 

Em seu trabalho clássico sóbre fraturas maleolares, We­
ber(s) demonstrou a necessidade de se tratar cirurgicamente 
a maioria das fraturas maleolares. A indicação de cirurgia se­
ria para aqueles pacientes nos quais é impossível restabelecer 
e manter a congruência articular do tornozelo por métodos 
incruentos, o que é freqüentemente devido ao encurtamen­
to da fíbula fraturada e à lesão da sindesmose. Os pacientes 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribei­
rão Preto-USP (HCFMRPUSP) portadores de fraturas maleo­
lares são tratados seguindo a indicação cirúrgica preconiza­
da por Weber e os métodos de fixação sugeridos por Müller 
e cols. (2 ) . 

MATERIAL E M~TODO 

De 63 pacientes operados nos anos de 1980 e 1981 no 
HCFMRPUSP, 36 puderam ser reavaliados e constituem o 
material do presente trabalho. Vinte e quatro eram do sexo 
masculino e 12 do sexo feminino, 35 eram fraturas fechadas 
e apenas um era fratura exposta grau II. A idade dos pacien­
tes variou de 15 a 60 anos, com média de 30 anos. As causas 
do acidente foram: esporte em 9 casos; acidente de trânsito 
em 9 casos; acidente do trabalho em 11 casos; e queda de al­
tura em 7 casos. 

Dentre as fraturas maleolares Weber B e C atendidas no 
HCFMRPUSP, indicávamos cirurgia apenas para aquelas 
onde o encurtamento do maléolo lateral e subluxação lateral 
do talus eram notados ao RX. Para os Weber A, a cirurgia era 
indicada sempre que havia impossibilidade de se conseguir re­
dução satisfatória das fraturas de forma incruenta. 

Em nossos casos, seguiu-se a classificação de Weber, que ­
é a seguinte (fig. 1 ): 

Weber A: Provocado por trauma em inversão. A lesão la­
teral é, ou fratura por avulsão da ftbula (que é sempre trans-
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WEBER. - A WEBER- I 

versa e abaixo da sindesmose ), ou lesão dos ligamentos cal­
caneofibular e talofibulares. A lesão mediai é em geral fra­
tura oblíqua, às vezes vertical, do maléolo mediai, eventual­
mente acompanhada de fratura da borda póstero-medial da 
ttbia. Não há lesão da sindesmose tíbio-fibuíar. 

Weber B: Provocada por trauma em torção externa e valgo 
do pé . A fratura da fíbula é caracteristicamente oblíqua es­
piralada, começando na altura da sindesmose e mais visível 
no RX em perftl . Do lado mediai, pode ocorrer, ou lesão do 
ligamento deltóide, ou fratura transversa por avulsão do ma­
léolo mediai. Pode a tíbia fraturar-se no ângulo póstero-la­
teral , também chamado triângulo de Volkmann ou maléolo 
posterior. A sindesmose pode ou não estar rota. 

Weber C: Provocada por trauma em valgo do pé. A fratu­
ra da flbula é acima da sindesmose e em geral com cominu­
ção pequena. Do lado mediai , a lesão é semelhante ao Weber 
B. Também aqui pode o maléolo posterior estar fraturado . 
A sindesmose sempre está rota. 

A ferida cirúrgica era sempre drenada através de drenas de 
sucção contínua, que eram removidos entre 24 e 48 horas 
após a cirurgia. 

O pós-operatório seguia em linhas gerais o proposto por 
Allgower e Rüedi (3 l, via de regra tala um U instalada sobre o 
enfaixamento compressivo no pós-operatório imediato. O pa~ 

ciente fazia exercícios de dorsiflexão ativa dentro da tala até 
o 59 dia, quando então a tala era removida e dava-se início 
aos exercícios ativos de dorsiflexão e flexão plantar ativos, 
assim como ao suporte de carga com duas muletas e 10 a lS 
quilos de pressão no solo medido em balança. Com 6 semanas 
era feito controle radiográfico e a carga era aumentada, pas­
sando para uso de bengala apenas. Por volta de 8 semanas, 
era autorizada carga total. 

O presente esquema só era alterado na vigência de osteos­
síntese instável ou complicação pós-operatória. 

O tempo de seguimento pós-operatório foi de : 18 a 48 me­
ses, com média de 28 meses, no tipo A; 18 a 30 meses, com 
média de . 27 meses, no tipo B; 7 a 42 meses, com média de 
23 meses, no tipo C. 
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WEBER -C 

Na avaliação funcional , procuramos seguir os critérios uti­
lizados por Weber(s l , que são : dor , marcha, atividade , exame 
radiográfico, função tibiotársica e subtalar. As notas para 
avaliação foram de acordo com os critérios de Weber, atri­
buindo-se valores de zero a quatro, sendo zero o melhor re­
sultado e quatro o pior. A soma dos pontos de cada item da­
va a nota final , sendo os pacientes classificados em 3 catego­
rias, ou seja: muito bom (soma de pontos igual a zero), bom 
(soma de pontos de 1 a 3) e maus (soma de pontos maior que 
3). 

Com relação à dor, o critério era: O - nenhuma dor ; 1 -
discreta dor com o uso intenso da extremidade ; 2- discreta 
dor à marcha; 3 - dor à movimentação sem carga; 4 - dor 
espontânea, mesmo em repouso. 

Quanto à marcha: O- função normal: andar , correr , andar 
nos calcanhares, na borda dos pés, na ponta dos pés, agachar; 
1 - função anormal em uma destas atividades; 2 - discreta 
claudicação; 3- claudicação evidente; 4 - grave claudicação, 
necessitando suporte (bengala, muleta) . 

Quanto à atividade: O - total sem restrição dentro e fora 
do trabalho; 1 - atividade normal no trabalho, atividade es­
portiva limitada, mas possível; 2 - atividade no trabalho nor­
mal, atividade esportiva impossibilitada; 3 - atividade no tra­
balho parcialmente diminuída; 4 -atividade no trabalho tão 
diminuída a ponto de obrigar mudança em relação à ativida-. 
de antes do trauma. 

Quanto ao exame radiográfico: O - anatomicamente per­
feito , sem artrose; 1 - anatomicamente perfeito, com vestí­
gios de classificação de um ligamento, mas sem artrose; 2 -
incongruência mediai pequena; 3 - incongruência lateral , ar­
trose; 4 - degrau no maléolo posterior, artrose, distrofia. 

Quanto à função subtalar: O - função total, igual ao lado 
oposto; 1 - discreta limitação, apenas detectável ; 2 -limita­
ção de até 50%; 3 - limitação de mais de 50%; 4 - rigidez 
subtalar. 

Quanto à função tibiotársica: O - função total igual ao la­
do oposto; 1 - perda de no máximo 1 oo ; 2 - perda de mais 
de 100 com dorsiflexão até zero grau possível ; 3 -pé eqüi-
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A. Anatomia patol6gica 
a) Lesões isoladas 

QUADRO 1 
Weber "A" 

Ftbula Rotura ligamentar 
Frat. ponta maléolo 
Frat. transversa 

T ibia Frat. transversa 
Frat. sagital 
Frat. maléolo post. 

Ftbula +tíbia 
b) Combinação de lesões 

Rotura ligamento fibular isolado 
Rotura lig. fibular + maléolo tibial 
Ftbula + maléolo tibial 

B. Tipos de fixação 
a) Maléolo mediai 

Tirante de tensão 
Parafuso maleolar + fio Kirschner 
Parafuso maleolar 

b) Maléolo lateral 
Sutura ligamentar 
Cerclagem 
Parafuso maleolar 
Nenhuma fixação 

c) Maléolo posterior 
d) Sindesmose 

C. Evolução 
a) Estada hospitalar em dias 
b) Capacidade 100% para o trabalho 
c) Tempo evolução 
d) Resultado do tratamento 

06 casos 05 (83%) muito bom 
01 (17%) bom 

mau 

N'? casos 
01 
00 
01 
01 
00 
00 
03 

00 
03 
03 

02 
01 
02 

01 
01 
01 
03 

nenhum caso 
sem rotura 

06 x dias 
52x dias 
28x meses 

no não fixo com dorsiflexão possível até pelo menos SO; 4-
pé eqüino rígido, doloroso e incapacitante . 

RESULTADOS 

Dos 36 pacientes, 6 eram do tipo A, 24 do tipo B e 6 do 
tipo C. 

Os quadros 1, 2, 3 dão o resumo dos achados, do tipo de 
tratamento e da evolução dos pacientes com fraturas Weber 
A, B e C, respectivamente. 

Com relação ao tempo cirúrgico, no tipo A, foi de 40 a 
120 minutos, com média de 80 minutos; no tipo B, a duração 
foi de 30 a 240 minutos, com média de 130 minutos; no tipo 
C, foi de 70 a 170 minutos, com média de 130 minutos. Ha­
via relação direta entre o número de lesões encontradas e o 
tempo de cirurgia. 

Quanto ao estado da sindesmose no tipo A, nenhum apre­
sentou lesão da sindesmose; nos 24 casos tipo B, 12 apresen­
taram lesão e 12 sem lesão ; nos 6 casos tipo C, todos apresen­
tavam lesão da sindesmose. 
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QUADR02 
Weber "B" 

A. Anatomia patológica 
a) Lesões isoladas 

Ftbula fratura oblíqua 
ligamento deltóide 
fratura maléolo mediai 
fratura maléolo post. 

Tfbia 

Sindesmose rota 
b) Combinaçâ"o de lesões 

Fratura de ftbula isolada 
Fratura de f (bula+ lig. deltóide 
Fratura·de ftbula + maléolo mediai 
Fratura de ftbula + maléolo med. + post. 

B. Tipos de fixação 
a) Maléolo mediai 

Tirante de tensão 
Parafuso esponjoso 
Parafuso maleolar + Kirschner 
Nenhuma fratura mediai 

b) Maléolo lateral 
Placa neutralizaçâ"o + paraf. compr. 
Parafuso de compressão apenas 
Placa neutralização 

c) Maléolo posterior 
Parafuso esponjoso 
Nenhuma fratura 

d) Sindesmose 
Sutura 
Sutura + parafuso deposição 
Nenhuma lesão 

C. Evolução 
a) Estada hospitalar em dias 
b) Capacidade 100% p/trabalho 
c) Tempo evolução 
d) Resultado do tratamento 

24 casos 19 (79%) muito bom 
03 (13%) bom 
02 (08%) mau 

N'? casos 
10 

não explorado 
00 
00 
12 

10 
não explorado 

09 
05 

08 
01 
01 
14 

20 
02 
02 

04 
20 

09 
03 
12 

07 x dias 
77 x dias 
29x meses 

A qualidade da redução nos 6 casos tipo A foi perfeito em 
5 casos e apenas em 1 caso a redução ficou com pequeno de­
grau. Nos 24 casos tipo B, 16 apresentaram redução perfeita e 
8 casos com pequeno degrau; nos 6 casos tipo C, 3 tiveram 
redução perfeita e em 3 casos a redução ficou com pequeno 
degrau. 

A qualidade da fixação nos 6 casos tipo A era estável em 5 
e instável em 1 caso: nos 24 casos tipo B, 20 foram estáveis e 
4 casos instáveis; nos 6 casos tipo C, todos tiveram fixação es­
tável. 

Os tipos de fixação utilizados nas 6 fraturas tipo A foram 
para o maléolo mediai : tirante de tensão em 2 casos, parafu­
so maleolar associado a flo de Kirschner em 1 caso e parafu­
so maleolar em apenas 2 casos. Para a lesão lateral , foi feita: 
sutura ligamentar em 1 caso, reinserção de pequeno fragmen­
to com flo transósseo em 1 caso e nenhuma fixação em 3 ca­
sos. Nenhum dos casos apresentou fratura do maléolo poste­
rior. 
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QUADR03 
Weber "C" 

A. Anatomia pato16gica 
a) Lesões isoladas 

F1bula - fratura baixa 
- fratura alta 

nenhuma fratura 
T1bia - ligamento deltóide 

- maléolo mediai 
maléolo posterior 

Sindesmose- rotura total 
b) Combinação de lesões 

F1bula alta+ deltóide 
F1bula baixa+ deltóide 
F1bula alta+ maléolo mediai 
Fíbula baixa+ maléolo mediai 
F1bula alta+ maléolo posterior 
F1bula baixa+ rnaléolo posterior 

B. Tipos de fixação 
a) Maléolo mediai 

Tirante de tensão 
Parafuso maleolar + Kirschner 
Nenhuma fratura 

b) Maléolo lateral 
Placa 1 /3 cana + paraf. compressão 
Placa 1/3 cana somente 
Nenhuma (Maisonneuve) 

c) Maléolo posterior 
Nenhuma fixação 

d) Sindesmose 
Parafuso segurança 
Sutura 
Reinserção tibial com parafuso 

C. Evolução 
a) Estada hospitalar em dias 
b) Capacidade 100% p/trabalho 
c) Tempo evolução 
d) Resultado do tratamento 

06 casos 6 (100%) muito bom 
bom 
mau 

NC? casos 
02 
01 
00 

não explorado 
00 
00 
06 

00 
01 
01 
02 
01 
01 

01 
01 
04 

02 
03 
01 

06 

02 
03 
01 

06 x dias 
77 x dias 
23x meses 

Nas 24 fraturas tipo B, para o maléolo mediai foram utili­
zados: tirante de tensão em 8 casos, parafuso de esponjosa 
em 1 caso, parafuso maleolar e fio de Kirschner em 1 caso. 
Em 14 casos não havia fratura do maléolo mediai. Na flxação 
do maléolo lateral foram usados: placa de neutralização {1/3 
de cana) em 20 casos, parafuso de compressão apenas em 2 
casos, placa de neutralização {1/3 de cana) apenas em 2 casos. 
Na fixação do maléolo posterior foram utilizados parafuso de 
esponjosa 6,5 mm e arruela nos 4 casos com essa fratura. Na 
flxação da sindesmose foram feitos sutura em 9 casos, sutura 
e parafuso de posição em 3 casos. 

Nas 6 fraturas tipo C, para a flxação do maléolo mediai fo­
ram utilizados: tirante de tensão em 1 caso, parafuso maleo­
lar e fio de Kirschner em 1 caso e nenhuma fratura em 4 ca­
sos. Na flxação do maléolo lateral foram feitas placa de neu­
tralização (1/3 de cana) e parafuso de compressão em 2 ca­
sos, placa de compressão (1/3 de cana) em 3 casos, apenas 
parafusos de compressão em 1 caso. 
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Nos casos onde havia lesão do ligamento deltóide, nenhum 
foi reparado. 

Quatro casos usaram bota de Unna no pós-operatório tar­
dio, devido ao edema que persistia. 

Foram utilizados antibióticos apenas nos 5 casos onde 
ocorreu deiscência, isto é, 1 caso do tipo A, que era uma fra­
tura exposta grau 11, e 4 casos no tipo B. 

A carga total no tipo A foi liberada com um mínimo de 5 
semanas e no máximo com 12 semanas, com média de 8 se­
manas. No tipo B, foi liberada com um mínimo de 4 semanas 
e um máximo de 20 semanas, com média de 9 semanas, e, no 
tipo C, com um mínimo de 6 semanas e um máximo de 20 
semanas, com média de 1 O semanas. 

No caso tipo A, o tempo máximo aguardado para carga to­
tal {12 semanas) deveu-se ao fato de o paciente apresentar le­
são ligamentar lateral tratada conservadoramente. No tipo B, 
o tempo máximo de 20 semanas deveu-se ao fato de apresen­
tar lesão grave da sindesmose com uso de parafuso de posição 
e devido à fixação instável. 

Nos casos de uso de parafuso de posição, este foi removi­
do com 6 semanas, antes portanto de liberar carga total, no 
sentido de evitar a quebra do parafuso. 

Dos 36 casos operados, observamos que nos 6 casos tipo 
A, 5 {83%) tiveram resultado muito bom, isto é, houve re­
constituição total e apenas 1 caso ( 1 7%) teve resultado bom, 
isto é, restituição próxima do normal. Nos 24 casos tipo B, 
19 {79%) casos tiveram resultado muito bom, 3 ( 13%) tive­
ram resultado bom e 2 {8%) tiveram mau resultado, isto é, 
com artrose ou incongruência articular. Nos 6 casos tipo C, 6 
{100%) casos tiveram resultado muito bom. 

DISCUSSÃO 

Embora enfatizado por Weber que a avaliação dos resulta­
dos do tratamento de fraturas maleolares não deva ser com 
"seguimento" inferior a 5 anos, acreditamos que com cerca 
de 2 anos de seguimento já alguma conclusão possa ser tirada. 

Durante a confecção do trabalho, ao operar os doentes, 
pudemos notar a dificuldade em conseguir redução anatômi­
ca para as fraturas. Concordamos por isso inteiramente com 
Weber, que enfatiza principalmente a necessidade de se con­
seguir restabelecer o comprimento da fíbula e que, para isso, 
é necessário, na maioria dos casos, recorrer ao tratamento 
cruento. 

O tempo cirúrgico gasto para as osteossínteses foi além do 
desejável. Isso se deve ao fato de que a maioria dos casos foi 
operada por residentes. Achamos que esse tempo pode ser 
bastante diminuído nas mãos de cirurgiões mais experientes, 
o que resultará sem dúvida numa menor morbidade. Ideal­
mente, a ferida deve ser fechada e enfaixamento compressivo 
instalado ainda com garrote passado, o que raramente foi 
alcançado na presente estatística. 

Os resultados classificados como bons e maus - 6 casos 
{14%)- mostravam de forma clara a associação com um ou 
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vários dos seguintes fatores: edema excessivo da pele com 
flictenas , tempo cirúrgico excessivo , fixação insuficiente , sen­
do necessário usar gesso, redução insatisfatória. Isso mostra o 
que acabamos de enfatizar no parágrafo anterior. 

Com relação à pele, achamos que uma fratura maleolar 
deve ser operada com um mínimo de edema. Para se conse­
guir isso, o paciente deve ser operado nas primeiras horas 
após a fratura (o que é praticamente inviável no nosso hospi­
tal) , ou aguardar alguns dias, mantendo a fratura em tala ges­
sada e o membro elevado, com inspeção diária para estabele­
cer o momento certo para a intervenção. Também pudemos 
notar, em alguns casos escolhidos, o efeito benéfico dos anti­
inflamatórios não hormonais utilizados no pré , trans e pós­
operatório. 

É, no nosso ver, essencial a fisioterapia precoce como de­
terminante do resultado final . A recuperaÇão da mobilidade e 
a minimização da atrofia, assim como o retorno antecipado 
às atividades normais, foram as principais vantagens quando 
comparamos os nossos casos operados com aqueles tratados 
de forma conservadora. 

O ligamento deltóide não foi suturado em caso algum. 
Tscherne( 4 l mostrou a desobrigatoriedade de suturar este li­
gamento, quando as outras lesões estão corrigidas, não acar­
retando, com isso, instabilidade para o tornozelo. Também 
em nossos casos não houve qualquer sinal de instabilidade da 
tibiotársica nesses casos. 

Na avaliação dos casos; observa-se que os Weber B tiveram 
percentual de muito bom e bom mais baixo. Atribuímos isso 
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ao número quase sempre maior de lesões nesse tipo de fratura 
e a dificuldade de fixação da fratura de fíbula nesse tipo. 

Os critérios de Weber são bastante rígidos e apenas os ca­
sos que tiveram "recontitutio ad integrum" ou próximo disso 
se enquadram nas categorias muito bom e bom, respectiva­
mente . A maioria de nossos casos se enquadra nessas catego­
rias, o que nos permite concluir que o tratamento cirúrgico 
nos moldes preconizados pelo método AO conduz usualmen­
te a excelentes resultados. Contudo, como já mencionamos, 
nosso tempo de seguimento é ainda curto, mas acreditamos 
que no futuro ocorrerá pouca modificação percentual nas di­
versas categorias de resultados. 
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In memoriam 

Bruno Maia 
(1904-1983) 

Com a morte de Bruno Maia, a Or­
topedia brasileira perde mais um vulto 
da linha de vanguarda que abriu o ca­
minho para o avanço da especialidade 
em nossa terra. 

Sua personalidade , sua vida e sua o­
bra, conhecidas de todos os ortopedis­
tas brasileiros, são lembradas brilhante­
mente nos necrológios de José Rodrigues, 
.Turacy Nunes e Pedro Kassab. 

Pessoalmente, guardarei com carinho a 
lembrança honrosa do nosso conviVlO, 
intensificado nestes últimos anos cada vez 
mais. 

Lembrar-me-ei sempre dt> seu modo 
suave de marcar os nossos encontros, 
no único dia que me era possível sem 
outros compromissos, às terças-feiras, no 
fim da tarde, em minha casa, dia que me 
dedico à Revista Brasileira de Ortopedia. 
Permanecíamos por duas ou três horas 
conversando, sempre sobre fatos ou episó­
dios da história da nossa SBOT, especial­
mente a do Rio de meu tempo. 

A conversa periódica, cada 3 ou 4 
meses, era como que uma atualização 
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das novidades nacionais ou internacio­
nais da vida das respectivas sociedades. 

Senti-me honrado ao ser convidado 
a fazer o prefácio do seu livro "Biblio­
grafia Brasileira de Ortopedia e Trau­
matologia 1797-1977", publicado em 1979, 
pela SBOT, durante a minha gestão na sua 
Presidência. 

Participei do seu drama vivido aqui 
no Rio, há pouco mais de um ano, com a 
perda de sua esposa Sylvia, quando mostrou a 
fumeza da sua personalidade , mantendo-se 
naquela mesma linha suave, mansa, serena, 
discreta e contida, dentro do choque emo­
cional que sabíamos o mais doloroso de sua 
longa vida de uma união perfeita. 

Fica inacabada, embora adiantada, a sua 
obra tão desejada, a história da Ortopedia 
brasileira, que, em sua modéstia, não queria 
como título definitivo e global, preferindo o 
de "aspectos históricos da ortopedia brasi­
leira", conforme se manifestara no nosso 
último encontro das terças-feiras, poucas 
semanas antes de seu falecimento. 

Suas últimas palavras neste derradeiro 
encontro, já na saída, traduziam uma 

plenitude de vigor e de planos, nesta ativi­
dade de mostrar o nosso passado, de orga­
nizar a nossa tradição, viajando para um 
Congresso em Araxá, depois para São Paulo, 
sempre à procura de dados e subsídios, a fun 
de erigir como que um monumento à razão 
de toda sua vida de trabalho : a Ortopedia 
brasileira. 

Convidamos o nosso atual Presiden­
te, Professor José Rodrigues, para tra­
çar o perfil do homem e da sua partici­
pação na Ortopedia brasileira - o que 
fez com brilho , em colaboração com Juracy 
Nunes-, e, para dizer do seu desempenho 
como dirigente classista, solicitamos o 
pronunciamento do Dr. Pedro Kassab, 
ex-Presidente da AMB e companheiro de 
Bruno Maia naquela atividade. 

Que este exemplo de estilo de vida 
deixado por Bruno Maia transmita a todos 
uma mensagem permanente de perseverança, 
de concórdia e de paz. 

Do nato D 'Angelo 
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A Medicina brasileira, especialmente a Or­
topedia, perdeu em 18 de maio de 1983 um 
de seus líderes mais autênticos, o Professor 
Bruno Maia. Sua morte representou para nós 
um vazio tão imenso, só comparável à sau­
dade que ficou . 

É como se perdêssemos um ente querido 
de nossa própria fam11ia. Foram os 30 anos 
de convívio diário a razão da saudade, da 
vontade de rever aquele exemplo dignificante 
de médico , de professor, de amigo. Sempre 
foi para nós o orientador perfeito, fonte 
inesgotável de saber, de ética, de equi1i­
brio e bondade. 

Sua personalidade era tão forte que con­
seguiu até privar da amizade de pessoas ini­
migas entre si. Ele parecia ignorar o motivo 
de discórdia entre os homens e, por entender 
que a perfeição humana é difícil de ser alcan­
çada, procurava ver nos amigos apenas o la­
do positivo de vida. 

Ético até mesmo na conversa informal 
com amigos ou familiares . Falava baixo , era 
moderado na alimentação, não fumava, não 
gostava de bebida alcoólica, não praticava es­
porte, futebol só pela televisão, nas Copas 
do Mundo . Era tímido e a aparente sisudez 
desaparecia quando dele nos aproximávamos. 
Nasceu e viveu sempre na cidade, não tinha 
vivência da vida rural. 

Sempre estimado pelos seus amigos e cli­
entes, a Sociedade pernambucana, em diver­
sas oportunidades, demonstrou a sua grati­
dão, prestando-lhe inúmeras e merecidas ho­
menagens. Teve uma excelente clínica priva­
da, mas não fez fortuna; ao morrer, deixou 
dois apartamentos de classe média para a fa­
ml1ia. 

Gostava de viajar, desde que fosse na 
companhia de dona Sylvia; gostava de ler, de 
comprar livros, de fazer fotografias, embora 
nunca mostrasse espontaneamente as fotos 
por ele tiradas. 

Sua presença junto a nós sempre era lou­
vada. Era surpreendente ouvir Dr. Bruno, 
mesmo durante uma conversa informal, citar 
os personagens de Vitor Hugo, de Shakespea­
re, de Eça de Queirós, de Goethe e outros 
autores, lidos no original por ele na sua mo­
cidade e retratados na velhice com uma pre­
cisão como se os tivesse lido no dia anterior. 

Sua cultura humanística era fecunda, sua 
memória era prodigiosa. Cultivava a História 
e a Sociologia, como a Medicina e a Litera­
tura. Contava com detalhes a batalha de Os­
valdo Cruz, no Rio de Janeiro, no alvorecer 
do século, combatendo a febre amarela, a 
varíola e a peste bubônica, como se ele 
próprio tivesse sido um dos colaboradores 
do governo de Rodrigues Alves. 

XVI 

O homem 
Como disse Fernando Figueira, era um 

socialista lírico, acreditando numa sociedade 
justa, fraterna, sem ódio . 

Como médico, como organizador, como 
professor de medicina, como criador e diri­
gente de Serviço, como esposo, pai e amigo, 
cumpriu o seu desiderato até o dia em que o 
seu coração falhou, partindo talvez em bus­
ca de dona Sylvia, que o antecedera de um 
ano. 

Antônio Bruno da Silva Maia, nascido 
em 11.6.1904, filho de dona Elvira e do En­
genheiro Heitor Maia. 

Do pai herdara, segundo Carlos Moraes, a 
obstinação pelo cumprimento do dever, o 
gosto pelo estudo, o prazer de ensinar e o 
zelo pela causa pública. Da mãe herdara o 
dinamismo sereno de seu temperamento. 

Sua formação escolar básica foi feita em 
Recife, tendo chegado a cursar o 19 ano de 
Química Industrial em 1921, na Escola de 
Engenharia. Mas logo em 1922, aprovado 
em exame vestibular, fez o 1 q ano de medi­
cina na Faculdade da Bahia. 

No ano seguinte, transferiu -se para a 
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, 
onde se diplomou em 30 de dezembro de 
1927, solenidade presidida por Washington 
Luís. 

Durante o curso estagiou em Serviços de 
professores famosos, como Antônio Austra­
gésilo , Miguel Couto e Brandão Filho. Foi 
interno da Casa de Saúde Dr. Eiras, onde es­
treitou amizade com outro interno que veio 
a ser um de seus maiores amigos - o médi­
co, ex-ministro e empresário Dr. Leonel Mi­
randa. 

Em 1928 voltou a Pernambuco. Embora 
naquela época não existisse grande número 
de médicos, não teve grande facilidade em 
começar a vida profissional. Em 1929 voltou 
ao Rio de Janeiro, para faier pós-graduação 
em Cirurgia e Radiologia. Antes, tentou cli­
nicar no interior de São Paulo . 

Em 1930, de volta a Pernambuco, parti­
cipou ativamente da organização dos Serviços 
de Saúde, no Movimento Revolucionário. 
Naquela época, o Capitão Bruno Maia mar­
chou sobre a Bahia, no Regimento comanda­
do pelo Coronel Jurandyr Mamede. Em 
1931, desconvocado pelo Exército, assumiu 
o cargo de cirurgião do Pronto Socorro do 
Recife e foi convidado pelo Prof. Barros 
Lima para ser seu assistente voluntário, no 
Hospital Santo Amaro . 

No Hospital do Pronto Socorro, criou o 
Serviço de Traumatologia e foi seu Chefe 
por 18 anos, desde 1945. Do Hospital foi 
Diretor por várias vezes, até sua aposentado­
ria em 1963. 

No Pronto Socorro criou uma escola de 
traumatologistas. Com seus ensinamentos 

muitos médicos despertaram para a especia­
lidade, de lá saindo grande número de profes­
sores e chefes de Serviços de Traumato­
Ortopedia espalhados por este Brasil e que 
dão seu testemunho de gratidão e reconheci­
mento como discípulos do Professor Bruno 
Maia. 

Outro Serviço que fez parte da vida do 
Prof. Bruno Maia foi o Hospital Santo Ama­
ro. 

Em 1931, nomeado assistente voluntário 
do Pro f. Barros Lima, foi seu colaborador in­
cansável, também em outros serviços - Hos­
pital Centenário, Hospital Infantil Manoel 
de Almeida e Sanatório Bruno Veloso, cria­
do para tratamento de tuberculose osteoarti­
cular, em Boa Viagem. 

Nesta época com o Prof. Barros Lima, 
foi idealizador e fundador da nossa Socieda­
de Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. 

Na 1 ~ Clínica Cirúrgica e Traumatológica 
da Faculdade de Medicina da Universidade 
do Recife, em 1946 passou a 19 Assistente, 
em 1954 a Chefe de Clínica, em 1960 pas­
sou à categoria de Professor de Ensino Supe­
rior e em 1965 a Professor Adjunto. Sua 
contribuição foi intensa, seja na assistência 
médica, seja no ensino ou nas publicações 
do Serviço do Prof. Barros Lima. Com a apo­
sentadoria do Prof. Barros Lima, substituiu­
o interinamente, até a aposentadoria em 
1974, ao completar 70 anos. 

Em 197 8 a Universidade Federal de Per­
nambuco concedeu-lhe o título de Professor 
Emérito. 

O Governo americano , em 1949, o dis­
tinguiu com uma bolsa de estudos, que foi 
realizada durante 5 meses nos EUA, onde 
teve oportunidade de conhecer vários Servi­
ços de renome. 

Realizou visitas a Serviços de Ortopedia 
em vários países, em diversas oportunidades; 
para tal, tinha a vantagem de falar bem fran­
cês e inglês e ler o idioma alemão. 

Participou de dezenas de conferências 
médicas, tanto no Brasil como no exterior, 
apresentando valiosas contribuições científi­
cas. 

Deixou inúmeras publicações marcadas 
pela sua clareza e honestidade, que dizem 
bem do seu caráter e louvam a sua memória. 

Em sua vida profissional, iniciada como 
cirurgião geral, foi gradativamente se especia­
lizando. As publicações feitas até 1936 foram 
de cirurgia geral, enquanto que desde 1937 
todos os seus trabalhos versavam sobre temas 
de cirurgia do aparelho locomotor. Permane­
ceu numa posição bem defmida no seio da 
classe médica, nunca se afastou para exercer 
função que não fosse estritamente profissio­
nal médica. Procurou estimular o desenvolvi­
mento da medicina no Nordeste, não só nos 
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Hospitais Santo Amaro, de Pronto Socorro , 
como também através das sociedades médi­
cas, que tanto cultivou. 

Nos últimos anos de sua vida, dedicou-se 
inteiramente à Academia de Medicina de 
Pernambuco, à publicação de Bibliografia 
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia e à 
organização do seu livro a concluir- História 
da Ortopedia Brasileira. 

Mesmo após a morte de Dona Sylvia, con­
tinuou batalhando e, uma semana antes de 
falecer, foi a Araxá participar da Jornada de 
Ortopedia. 

Nós queríamos estar com ele também nos 
momentos de d.or em São Paulo. Mas foi 
tudo muito rápido e só a Rossi coube a tare­
fa de estar com ele, fazendo o que fariam os 
melhores amigos ou seus familiares. 

Deixou Tânia, sua filha única, 4 netos e 
Dulcinha, sua irmã. 

A estes a comunidade ortopédica brasi­
leira apresenta ou renova, por nosso inter­
médio, suas condolências. 

Juracy Nunes 

José Rodrigues 

O líder na profissão 

A grandeza de Bruno Maia passa muito 
além dos limites a que a palavra humana po­
de chegar, ainda que empregada com a maior 
maestria ; constitui algo que não se contém 
em descrições, relatos e depoimentos, sem­
pre incapazes de traduzir plenamente o que 
os autores desejariam transmitir. Sua vida 
mostra-nos extraordinária reunião de quali­
dades humanas edificantes, contínuos exem­
plos de dignidade de conduta e, sem qual­
quer excesso que pudesse ter nascido de 
imenso afeto, ela é um símbolo de vocação 
pura e de devotamento à profissão. 

A significação dessa vida é a de um pa­
trimônio moral da Humanidade e, particu­
larmente, da Medicina. A cada vez que se 
a rememore, sempre se acrescentarão mais 
motivos para a prática do bem. Mesmo não 
sendo possível dizer tudo a que nos leva a 
lembrança de Bruno Maia, algumas evoca­
ções nos fazem meditar sobre o que lhe de­
vem pacientes e médicos, graças à sua atua­
ção nas entidades da categoria, voltada 
essencialmente para o ininterrupto aprimo­
ramento ético , científico e técnico do exer­
cício profissional, isto é, para a melhor rea­
lização das aspirações dos que assistem e dos 
que são assistidos. 

Um homem somente consegue ser o que 
foi Bruno Maia quando, a par de outros atri­
butos, possui conhecimentos e tem a disposi­
ção de agir. Ele sempre ampliou o seu saber 
e nunca se deixou dominar pela inércia . Há 
pessoas que têm o dom da maturidade pre­
coce. Outras têm a ventura de manter, até o 
final da vida, vibrantes peculiaridades da 
juventude. São raras, todavia, as que pos­
suem ambas as coisas ao longo de toda a 
existência . De Bruno Maia irradiava-se essa 
maturidade que se adivinhava existir desde 
os seus primeiros anos, o que, com toda 
a certeza, há de ser confirmado pelos que 
o conheceram àquele tempo; e, nele, sempre 
foi possível observar o interesse, a mobili­
dade e a ação características do jovem, em 
qualquer campo a que se devotasse. 
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Mais do que Presidente da Sociedade de 
Medicina de Pernambuco, foi um seu incan­
sável animador. Não caberiam aqui as minú­
cias de seus decênios de dedicação à quase 
sesquicentenária entidade e que, às glórias 
de precedência e de tradição , que ela já me­
recia, passou a aduzir as de uma grande re­
presentatividade profissional. Mesmo não 
estando no órgão executivo, mantinha-se à 
disposição dos diretores para colaboração 
sempre valiosa, em assembléias, reuniões , 
organismos técnicos e outros trabalhos. Seu 
conselho, sobretudo, sempre foi dos mais 
preciosos. 

Sócio fundador da Associação Médica 
Brasileira, dela participou intensamente 
desde os primeiros passos da entidade. Nas 
Assembléias, a voz acatada, a expressar in­
variavelmente o que significasse o melhor 
procedimento diante dos princípios morais 
a serem resguardados e a preconizar coesão 
dos colegas em tomo desses princípios. Na 
Diretoria, assim como em comissões e gru­
pos de trabalho de que fez parte, sua lucidez 
e objetividade serviam a um incansável e 
bem sucedido esforço construtivo, de que 
houve numerosos e evidentes bons resul­
tados. 

Um destes foi o de proporcionar melho­
res condições à Sociedade Brasileira de Orto­
pedia e Traumatologia. Como vice-presiden­
te que era da Associação Médica Brasileira, 
teve o apoio da Diretoria para todas as ges­
tões que realizou, com êxito, até chegar à 
instalação da sede da SBOT junto à da AMB. 
A partir dessa fase, tomou-se possível o 
aproveitamento de toda a energia potencial 
e o maior desenvolvimento das atividades, 
que há muito sonhava. 

Sua imutável disposição de trabalho es­
teve também presente no Conselho de Medi­
cina e na Academia de Medicina de Pernam­
buco. Quem melhor do que Bruno Maia, 
com sua probidade, para cuidar de aspectos 
éticos da prática profissional? Quem mais 
qualificado do que ele, que a isto consagrou 
o seu t::mpo de lazer, para a preservação e o 
desenvolvimento da cultura médica? 

Traço marcante de sua personalidade era 
uma in vulgar mescla de firmeza e serenidade. 
Homem capaz de acalmar e também de rea­
gir; de dizer e, igualmente, saber escutar; de 
compreender a divergência, se justificável, 
mas de resistir conforme sua convicção, sem­
pre que necessário. Entretanto, dotado de 
inconfundível educação e maneiras nobres, 
jamais resvalou sequer para a linguagem me­
nos delicada. Seu mundo era o da discrição 
verdadeira, sem nunca abandonar a franque­
za; sem concessões, jamais, à vulgaridade. 

Por tudo que o caracterizava, era uma 
presença que causava sincera satisfação. Afá­
vel, inspirava estima e amizade, a par de 
admiração e respeito. Assim o vimos desde 
os nossos primeiros encontros, quando, no 
início da vida profissional, nos debruçáva­
mos sobre os problemas médicos. Vinte anos 
passados somente fizeram aumentar esses 
sentimentos. 

Àquela época, telegrafou-nos certo dia 
do Recife e, mais tarde, chamou-nos pelo te­
lefone. Preocupava-se com um colega per­
nambucano, que viera desacompanhado .a 
São Paulo e, subitamente, tivera grave pro­
blema de saúde. Devido à dificuldade de co­
municação, não se sabia a que hospital fora 
levado e, por isso, nem o estado em que se 
achava. Quando localizamos o hospital, sou­
bemos que o colega falecera. Pudemos notar 
como Bruno Maia ficou consternado com a 
perda do amigo, sentindo intensamente as 
circunstâncias e as providências especiais 
que exigiram. 

Muito grande foi nossa tristeza, quando 
viemos a saber que já não tínhamos Bruno 
Maia entre nós e que havia falecido em São 
Paulo . Ao sentimento causado por sua par­
tida, acrescentou-se o reviver do que se pas­
sara, cerca de vinte anos antes. 

Bruno Maia. Sabedoria e ação. Maturida­
de e juventude. Serenidade e firmeza. Discri­
ção e franqueza. Padrão, exemplo e símbolo 
para todos os médicos. · 

Pedro Kassab 
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Jornada de Ortopedia e 
Traumatologia do Interior 

De 1 O a 12 de novembro próximo, estará sendo realizada em Santos 

a XXII Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Interior de São Paulo. 

Os temas oficiais da reunião, que se realizará no Centro de Cultura, 

são os seguintes: 

- Lesões traumáticas do tornozelo ; 

- Cervicobraquialgias e lombociatalgias ; 

- Erro médico em ortopedia; 

- Artrose de joelho; 

- Infecções osteoarticulares ; 

- Paralisia cerebral ; 

- O joelho cirúrgico; 

- Nova fllosofia no tratamento do pé torto . 

A secretaria da Jornada localiza-se na av. Ana Costa, 168 - CEP 

11100- Santos, SP. 

Hábitos e 
atitudes sexuais 

brasileiros 

A Editora Cultrix acaba de 
lançar o livro " Hábitos e Atitudes 
Sexuais dos Brasileiros", baseado 
em pesquisa patrocinada pela 
Syntex do Brasil. 

A obra é o resultado de esforço 
de pesquisa e reflexão, envolvendo 
nomes respeitados em diversas áreas 
da temática sexual. Embora sua 
divulgação tenha atingido o público 
em geral, o livro é destinado à 
categoria médica e a ela é dedicada, 
visando fornecer-lhe bases 
estatísticas e subsídios nesse campo. 

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

~ ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. 
~ · RIO DE JANEIRO 
Foios: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 

Rua Francisco Sá, 35 - S/Li. 208/21 O 

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

Rev. Brasil. Onop. - V oi. 18, N. 0 5 - Sct-Out , 1983 



OTTO BOCK-Próteses tipo modular para os membros inferiores 
O sistema modular da OTTO BOCK é ideal para adaptação em pacientes 

com amputações dos membros inferiores, abaixo e acima do joelho 
e desarticulações do joelho e do quadril. 

A estética e a tecnologia moderna em conjunto alcançam uma perfeição até então inatingivel. 

Adaptação individual de acordo com a indicação 
com os diversos elementos do sistema modular. 

Alinhamento controlável em tres dimensões -
na montagem, durante as provas e em qualquer tempo após a conclusão. 

ORTHOPADISCHE INDUSTRIE KG 
3428 DUDERSTADT W-GERMANY 



Notícias 

Nova diretoria da 
Medicina Desportiva 

A nova diretoria da Federação Brasileira de Medicina Desportiva, empossada 
recentemente , tem a seguinte constituição: presidente, dr. Maeterlinck Rego 
Mendes (RN); 19 vice-presidente , dr. Ezon Pinto Ferraz (MA); 29 vice-presiden­
te, dr. Romeu Krause Gonçalves (PE); 39 vice-presidente, dr. Aníbal Bonifácio 
da Costa (MG); 49 vice-presidente , dr. Ruben Pimenta da Silva (SP); 59 vice­
presidente, dr. Luiz dos Santos (DF). 

Seu Conselho Fiscal é composto dos drs. Argeu Honório P. de Melo (AL), 
José Nabor de Assis (PB), Mário Machado Macedo (PR), efetivos, sendo suplen­
tes os drs. Evilásio Rodrigues (BA), Benedito Murilo de Godoy e José Carlos de 
A. Regis (BA). 

Constituem a Secretaria e Tesouraria da nova diretoria, cujo mandato vai até 
1985: secretário, dr. Roberto Vital ; 19 secretário, dr. Ruy Marques Coral · te­
soureiro, dr. João Batista de Medeiros· 19 tesoureiro dr. Pedro Advíncul~ V 
Filho. ' ' · 

O Departamento Científico é composto pelos drs. Francisco Éden M. de Oli­
v~~ra (Fi Região), Jomar Ferreira Neto (2~ Região), Célio Cotecchia (3ª" Re­
glao}..: Belmar José Ferreira de Andrade (4l!- Região), Ayrton Klier Peres (Sl!­
Reglao). 

F?rma~ ~ Depart~mento Ético os drs. Héldio Gaspar Freitas, Rui Gaspar 
Martms, Serg1o Antomo Gomes de Sá (efetivos), Antonio Casanova, Valdir Luz 
e Ernani Rosado (suplentes) . 

FAIXAS - COLETE _ 

XX 

Material elástico lavável, fecho de Velcro, barbatanas 
.,. , . de duralumínio e ajustes laterais. Moldadas individualmente, 

não apareéem sob as roupas. 

Folheto e informações técnicas: 

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

Simpósio 
internacional 

Tendo como temas oficiais 
Biomecânica, Traumatologia e 
Treinamento, será realizado no Rio de 
Janeiro (Campus da UERJ), de 9 a 13 
de julho do próximo ano, um simpósio 
internacional em homenagem ao prof. 
J. L. Fraccaroli , que completou 25 
anos de militância ativa na 
Medicina Desportiva. 

O programa científico do conclave 
prevê conferências e cursos sobre 
Biomecânica (prof. Gideon Ariel, 
EUA), Traumatologia (dr. Robert 
Carson, EUA) e Treinamento (p.rof. 
Jorge Hegedus, Argentina). 

Encontros práticos - Ginástica 
Escolar, prof. Darcymires Barros (RJ), 
Dança Aeróbia, pro~s Roselée Assis e 
Cláudia Carvalho (RJ), Avaliação 
Funcional, dr. Edmundo Novaes (RJ). 

Mesas-redondas- Nutrição e 
Alimentação, Psicologia Desportiva, 
Treinamento, Atividade Física para 
Idosos, com a presença já confirmada 
dos colegas Settineri (RS), Benno 
Becker (RS), Matsudo (SP), Waldyr 
Barbanti (SP), Pegado, M. Rocha, 
Paulo Laranjeira, J.A. Barreto-Queiroz, 
Athayde, Gioia, Frederico Gomes. 

As inscrições podem ser feitas na 
Sociedade de Medicina Desportiva 
do Rio de Janeiro, av. Mem de Sá, 
197, tels. 232-6227 e 232-2888. 

Simpósio de 
Cirurgia do Pé 

Marcado para 12 a 14 de outubro, 
no Pavilhão Fernandinho Simonsen, 
em São Paulo, o I Simpósio de Cirur­
gia do Pé. 

Inscrições na secretaria do Depar­
tamento de Ortopedia, ou pelo tel. 
221-7111, ramal 343, com srta. Ce­
cília. 

Rev. BrasiL Ortop. - V oi. 18, N. 0 5- Set-Out, 1983 



Assina 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 Morais, 254 -
4. 0

- cj. 401-B 
04010- 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$ 3.300,00, pagável em São 
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome 

Especialidade 

Endereço 

CEP Cidade __________ Estado __ 

Data 

(assinatura) 

I '· 
~-- --- ---- -------- -- - ___::-- ------ --~- ~ --

I '· 

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$ 3.300,00, pagável em São · 
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome 

Especialidade 

Endereço 

CEP Cidade __________ Estado __ _ 

Data 

1------------- -- ------- __::- - ---- - -------- -
I 

I '· 

I , 

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

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

Para tanto, mexo cheque no valor de Cr$ 3.300,00, pagável em São 
Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome _____________________ ___ 

Especialidade ___________________ ___ 

Endereço _____________________ _ 

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

(assinatura) 



L.-_N_O_RMA ___ S _ ___.II Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex .: 

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

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula), dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi­
cos devem incluir: nome abreviado do periódico (grifa­
do) , segundo o "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 clube foot , J. Bane Joint Surg. (Am) 
21:595-60, 1939. 

11 . As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer às 
normas internacionais ou, na ausência destas, às normas 
nacionais correspondentes . Sempre que possível , usar o 
nome científico das drogas. 

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

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

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

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

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula an1.1almente nos 
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$ 800,00 

Assinatura 
Assinatura anual , inclusive porte , pagamento adiantado : 
Brasil . . ...... . .. . . . ........ . . Cr$ 3.300,00 
Exterior. ... .. . . . ........ .. . .. . .. US$ 20,00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão 

ser pagáveis à Redprint Editora Ltda. 



O sucesso de uma cirurgia depende, muitas vezes, do 
instrumental que o médico usa. Com o Conjunto Cirúrgico 

Ortopédico IHL~ esse sucesso poderá estar, definitivamente, 
em suas mãos. 

• Q11ALIDADE -Tecnologia 
de alta precisão. 

• ECONOMIA -Sistema 
modular ao alcance do seu 
orçamento. Várias formas 
de pagamento. 

• DESEMPENHO -Reserva 
de potência. Rotação 
controlada por pedal. 

• VERSATILIDADE -
Várias opções de peças 
modulares e acessórios que 
são intercambiáveis com 
equipamentos importados: 
-serra osteokut. 
-serra vai-e-vem. 
-perfurador polivale nte . 
-perfurador rotativo. 
-broca com guia. 
- lâminas para 

osteotomia. 

-chaves para parafuso: 
técnica suíça e 
americana. 

- mandril de 1 acobs. 
- kit e lé trico- motor-

pedal reostato e cabo 
mecânico. 

• GARANTIAE 
ASSIS"TÊNCIA 
TÉCNICA IHL A 

Solicite nosso catálogo 
ilustrado. 

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

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



• 
10· i tal 

Garante um tratamento 
completo sem efeitos colaterais 

• Relaxa a musculatura 
contraturada. 

• Elimina a dor. 
• Regenera as células 

nervosas lesadas. 
Outras indicações: torcicolo e 

ombro doloroso. 

an 

Composição: Carisoprodol + Dipirona + Vitaminas 81, 85 e 812. 

Posologia: 1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia. MERCK 





COLARES CERVICAIS 
COLETE PUTTI 

COLETE TAYLOR 
COLETE JEWETT 

COLETE REGISPALLA 
FAIXAS-COLETE 

APARELHO DE MILGRAM 
APARELHO DE PAWLIK 

FRALDA DE FREDJA 
APARELHO DENIS-BROWNE 

TIPO IAS 
TALAS PARA AS MÃOS E MS 

GOTEIRAS DE PVC 
TUTORES LONGOS OU CURTOS 

FÉRULAS PARA O JOELHO 
MOLA DE CODEVILA 

BENGALAS E MULETAS 

CALÇADOS ORTOPÉDICOS 
BOTAS SOB MEDIDA 

PALMILHAS COURO E CORTIÇA 
PALMILHAS PARA ESPORÃO 

PALMILHAS ELÁSTICAS DE ESPUMA 
MOLDES DE GESSO 

FAIXAS E BANDAGENS 
MEIAS ELÁSTICAS 

E OUTROS 



Prezado Doutor, 

Divulgamos neste folheto alguns produtos de nossa exclusiva especialidade . 

Com uma tradição de qualidade em órteses desde 1939, estamos 

constantemente atualizando nossas técnicas, o que nos permite fornecer 

uma série de artigos sem similar nacional e de qualidade comparável aos 

melhores produtos importados. 

Além destes itens especiais, estamos às ordens para manufatura de coletes e todo 

o resto da linha convencional de órteses. 

Na Grande São Paulo atendemos em nossa loja, a domicl1io e nos hospitais. Em 
outras localidades, através de nossos concessionários ou via reembolso. 

Esperamos colaborar com o prezado amigo no atendimento aos seus pacientes. 



Ortopedia Salva-Pé 

TIPÓIAS 

L.-________ Mod. TI 

Mod. TS Tipóia 

Mod. TI Tipóia em tira 

Rua Augusta, 664- São Paulo 
Tels. (011) 256-4848 / 258-4502 

Solução simples e econômica para apoiar o braço ou 
um gesso. Recomenda-se passar a tira sob o braço, de 
modo a descarregar o peso no ombro e não no pescoço 
(vide ilustração). 
Material: nylon estofado com espuma e feltro. B lavá­
vél. 
Cores: bege , branco, azul-marinho. 
Tamanhos: infantil/peq./med./grande/extra gr. O mes­
mo modelo serve lados E e D. 

Tipóia em sacola, serve para apoiar o braço inteiro. 
Pode ser passada ou ao redor do pescoço ou sob o 
braço, descarregando assim o peso no ombro e não no 
pescoço. 
Material: brim cinza ou tergal fantasia, estofado com 
espuma. B lavável. 
Tamanhos: infantil/pequeno/médio/grande. O mesmo 
modelo serve lados E e D. 

~-------------------Mod.TV 

Mod. TV Imobilizador para braço 
e ombro 

Modelo de luxo, combinação de 
tipóia e imobilizador, ideal como 
alternativa para enfaixamento 
em posição de Velpeau. 
Material: brim cinza lavável. Es­
tofado com espuma. 
Tamanhos: pequeno/médio/gran­
de. 
O mesmo modelo serve lados E e 
D. 



Ortopedia Salva-Pé 
,.. 

Rua Augusta, 664- São Paulo 
Tels. (011) 256-4848 I 258-4502 

TALAS- MAO E PULSO 
Mod. MT Tala de brim para o pulso 

Tala de brim com colher de PVC, para imobilização 
do pulso em posição funcional . É fechada com cadar­
ços presos com velcro. Lavável. 
Cor: branca. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande . 

L-..--------- Mod. ME 

Mod. ME Tala elástica para o pulso 

Tala de tecido elástico com colher de PVC. Mais leve 
que o modelo anterior. Pode ser usada para jogar tênis . 
Lavável. 
Cores: bege e branco. 
Comprimento único: 20cm. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande. 
Mediante inversão da colher, pode ser passada de uma 
mão para a outra. 

Mod. MSD Tala de PVC para imobilizar a articula­
ção trapezo-metacarpiana 

Indicada nos casos de artrite, imobiliza a referida 
articulação, mantendo os dedos livres. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande. 
Deve ser adaptada individualmente ao paciente. 



Ortopedia Salva-Pé Rua Augusta, 664- São Paulo 
Tels. (011) 256-4848/258-4502 

FAIXAS - COLETE 
Nossas faixas-colete, em cinco modelos básicos, são feitas de material elástico lavável, permitindo 
boa adaptação ao corpo e uma distribuição uniforme de pressão. Quatro barbatanas de duralumí­
nio, duas de cada lado da coluna, fornecem o apoio posterior. Duas tiras laterais ajustáveis propor­
cionam suporte ao abdômen. O fecho, dianteiro, é de velcro. 
Permite ajustes de até 1 Ocm. 
Para atendimento fora de São Paulo, temos formulário próprio, a ser preenchido com as medidas 
do paciente, a quem o colete pode ser enviado via Varig ou Correio. 
Casos de urgência podem ser atendidos em até dois dias úteis. 

L------------------Mod. C3 

Mod. C38 
Apoio baixo 
(lombo-sacro) 
de frente 
estreita 

Análogo ao C3, 
possui a frente es­
treita, pegando 
apenas a parte in­
ferior do abdô­
men. 

Mod. C3 Apoio baixo 
(lombo-sacro) 

Faixa-colete para apoio da 
região lombo-sacra. Ideal 
para pacientes cujas lesões 
se situam entre L5 e Sl. g 
recortada para acomodar 
os quadris . · 
Admite almofada sacral. 



Ortopedia Salva-Pé Rua Augusta, 664- São Paulo 
Tels. (011) 256-4848/258-4502 

Mod. C2 
Faixa lombar 
ou torácica 

Para imobilização da 
região lombar ou 
costelas. Pode ser fei­
ta sem barbatanas . 

Mod. CS 
Faixa 
sacral 

Para conteção da re­
gião sacral. Já é for­
necida com almofa­
da. 

Mod. Cl 
Apoio alto 
(dorso-lombo-sacro) 

Esta faixa é um cole­
te de Putti feito de 
elástico . Possui recor­
tes para acomodar 
quadris e seios . 
Admite almofada sa­
cra!. Deve ser feita 
rigorosamente sob 
medida. 

FAIXAS - COLETE 



Ortopedia Salva-Pé 
,., 

Rua Augusta, 664- São Paulo 
Tels. (011) 256-4848/258-4502 

TRAÇAO CERVICAL 

Mod. TAC Aparelho de 
autotração cervical 

É fixado numa base 
(batente de porta , por 
exemplo) , por meio de 
um parafuso. A gradua­
ção da força de tração é 
feita baixando ou ele­
vando o grau de inclina-

1--------------------- Mod. TAC ção das pernas. 

COLARES CERVICAIS 

Mod. CCA 

Em plástico, 
altura ajustável. 
Tamanhos: pequeno/ 

Mod. CCM 

Modelo em plástico, 
com mentoneira. 
Ajustável. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande. 

médio/grande . Mod. CCA ------....J 

L------- Mod. CCE 

Mod. CCE 

Em espuma coberta de 
malha tubular de 
nylon. Uso noturno 
ou diurno . 
Tamanhos : pequeno/ 
médio/grande. 
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. DIVERSOS 

Mod. DBE Denis-Browne elástico 

Mod. ES Espaldeira postura! 

Espaldeira para manter posição correta dos 
ombros. Utilizada para corrigir sifose de 
adolescentes. Modelo anatornicamente de- . 
senhado para minimizar pressão sob · as 
axilas. Ajustável e lavável. 
Discreto sob a roupa. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande. 

Tira elástica de uso diurno ou noturno, pa­
ra rotação do pé e perna. Extremamente 
simples e eficiente. Pode ser usada para 
abdução ou adução. 
Em cinco tamanhos. 

L------ Mod. DBE ___ ..... 

Mod. LF Fralda de Fredja 

Para tratamento de luxação congênita dos 
quadris em recém-nascidos. O comprimen­
to longo proporciona apoio dorsal correto. 
Coberta de plástico e material aveludado 
antialérgico. Almofada interna pode ser 
tirada. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande. 
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JOELHEIRAS- CALÇADOS PARA GESSO 
Mod. JL Joelheira longa 

Esta joelheira dá um alto grau de imobiliza­
ção, sendo ideal para uso pós-operatório ou 
para o tratamento de entorses ou traumas 
leves. Trata-se de uma alternativa mais con­
fortável para o engessamento . A joelheira 
possui 5 barbatanas posteriores e laterais de 
duralumínio, para melhor contenção do 
joelho. O corpo é feito de brim forrado de 
espuma e com uma janela na altura da rótu­
la. Fecha-se com tiras de velcro. As barba­
taqas devem ser adaptadas à perna do pa­
ciente. B lavável. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande. 

Mod. CG Calçado para bota gessada 

Calçado com sola curva, para ser usado 
em bota sem salto. Tem a vantagem de 
poder ser tirado à noite. Serve pé Dou 
E. 
Cores: marron, branco. 
Tamanhos: 23-27/28-32/33-37/38-42. 

Mod. SG Salto para bota gessada 

Salto de base curva, próprio para bota 
gessada. 
Cores: branco, preto. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande. 

Mod. JL ---------------' 

Mod. JC Joelheira curta 

Modelo semelhante ao anterior, mas de 
comprimento menor. As barbatanas laterais, 
curtas, servem para contenção da rótula. As 
barbatanas posteriores, longas, impedem a 
flexão do joelho. 
Material: brim forrado de espuma, lavável. 
Fechos de velcro. 
O mesmo modelo aplica-se ao lado E ou D. 
Tamanhos: pequeno/médio/grande . 

CO· A 
---- Mod. SG ---' 
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PALMILHAS 
Mod. 03 
Palmilha de 
couro e 
cortiça 
(ou microespuma) 

Modelo com coroa 
lateral e posterior, 
criando um assento 
anatômico para o 
calcanhar e impe­
dindo a palmilha de 
correr dentro do cal­
çado. O enchimento 
do arco é feito de 
cortiça (ou microes­ '----------Mod. 03 

E D 
J • 

L---------Mod. OS 

puma), proporcionando um andar mais elástico e flexível do que as palmilhas enchidas com raspa 
de couro. Pode ser provida de botão ou cunhas, conforme a receita . Há versão estofada para espo­
rão. 

Mod. 05 

Modelo de palmilha com as mesmas características do Mod. 03, exceto a coroa. Especialmente in­
dicado para sapatos de lateral baixa. 

Mod. 3P 

Modelo de palmilha com coroa elevada nas laterais. A pró­
pria palmilha cria um contraforte adicional no calçado . 
Indicada na correção de desvios laterais do calcâneo , me­
tatarso varo muito pronunciado e outras malformações. 
A coroa pode ser reforçada com material plástico es­
pecial. 

Mod. 8186 Molliped 

..__ ________ Mod. JP 

Piloto retrocapital adaptado em base de espuma presa ao 29 arte­
lho . Solução simples para tratar metatarsalgias. Artigo alemão . 

L------Mod. 8186 
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