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O valor da artroscopia no diagnóstico 
das monoartrites do joelho* 

Gilberto Luiz Camanho 1 

Marco Martins Amatuzzi2 

RESUMO 

Os autores realizaram artroscopia e biópsia sinovial sob vi­
são artroscópica em 23 pacientes com monoartrite do joelho, 
sem diagnóstico clínico ou laboratorial. 

O aspecto artroscópico permitiu o diagnóstico em 13 ca­
sos e a associação artroscopia e biópsia sob visão direta em 19 
casos. 

SUMMARY 

On the value of arthroscopy in the diagnosis of knee mono­
arthritis . 

The authors ca"ied out arthroscopy and synovial biopsy 
under arthroscopic vision in 23 patients with knee monar­
thritis, without clinicai ar laboratorial diagnosis. 

The arthroscopic aspect allowed the diagnosis in 13 cases 
and the association arthroscopy and biopsy under direct vi­
sion in 19 cases. 

INTRODUÇÃO 

O diagnóstico da monoartrite não traumática do joelho é 
difícil e a biópsia sinovial com agulha ou a céu aberto não 
permite , na maioria das vezes , a seleção de lesões característi­
cas para o exame anátomo-patológico . 

Nossa intenção , no presente trabalho, é mostrar a partici­
pação da artroscopia como método semiológico e sua utilida­
de nas biópsias do joelho. 

O exame artroscópico do joelho teve início em 1918 com 
Takagi(7l , que, a partir de um cistoscópio rígido, desenvol­
veu em 1920 o primeiro artroscópio, com diâmetro de 

* Trab. realiz. no Inst . de Ortop . e Traumatol. do Hosp . Clín. da 
FMUSP. 

1. Méd. Assist. do Inst. de Ortop . e Traumatol. do Hosp. Clín. da 
FMUSP - Grupo de Joelho . 

2. Méd . Assist. Doutor do Inst . de Ortop . e Traumatol. do Hosp . Cl(n. 
da FMUSP- Chefe do Grupo de Joelho . 
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7 ,3mm, para o exame de joelhos tuberculosos. Bircher( 7 l, em 
1921 , realizou artroscopias com um laparoscópio de Jaco­
beus e Burman ( 7 l, em 1931 , desenvolveu a artroscopia para 

outras articulações; no entanto, coube a Watanabe (1955) de­
senvolver a 219 aparelho da série iniciada por Takagi , que se 
tornou o precursor dos modernos artroscópios e foi o res­
ponsável pelo desenvolvimento da artroscopia no mundo 
atual . 

Com o chamado Watanabe 2 1, autores como J ayson e Di­
xon(s l (1968), Casscells(2 l (1971), Jackson e Abe(7 l (I 972) 

publicaram sua experiência. 
A partir desses trabalhos e com o avanço da tecnologia, a 

artroscopia difundiu-se , tornando-se hoje método semiológi­

co de grande valia no estudo da patologia do joelho. 

CASUISTICA 

Nosso material consta de 23 pacientes com monoartrite , 
examinados no período de janeiro de 1980 a dezembro de 
1981 , que chegaram a nossas mãos sem diagnóstico . Desses, 
15 eram do sexo masculino e 8 do feminino; 12 apresenta­
vam queixa no joelho esquerdo e 11 no direito; a idade va­
rou de 15 a 55 anos, sendo que a maior incidência foi na 
faixa etária de 25 a 35 anos. 

Utilizamos para todos os exames um aparelho de diâmetro 
2,3mm, com fibra ótica e lâmpada de 150 watts . 

As biópsias foram realizadas com pinças tipo fórceps de 
4mm de diâmetro . 

M~TODO 

Os pacientes foram encaminhados para artroscopia, que 
foi realizada de forma ambulatorial, como recomenda Rosen­
berg( 1 o l; uma hora antes do exame , era feita tricotomia e lim­
peza mecânica da pele em torno do joelho. As artroscopias 
foram realizadas em ambiente cirúrgico , sob anestesia geral. 

O cirurgião examinava a articulação do joelho, emitia pa­
recer diagnóstico e , em seguida , realizava a biópsia da sinovial, 
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na zona que lhe parecia de lesão mais típica, e encaminhava o 
material para exame anátomo-patológico, fixado em formo! a 
10%. 

Após a artroscopia e biópsia, era feito enfaixamento com­
pressivo do joelho, retirado após 5 dias. 

Em nenhum caso foram utilizadas suturas. Todos os pa­
cientes deambulavam após terminada a anestesia e retorna­
vam para sua residência. 

RESULTADOS 

O diagnóstico artroscópico foi o seguinte, nos 23 casos: 
Sino vi te crônica 1 O 
Artrite reumatóide 4 
Artrite séptica 
Sinovite vilonodular 
Condromalácia rótula 
Lesão meniscal mediai 
Menisco lateral discóide 
Condromatose sinovial 

2 
2 

2 

Os resultados do exame anátomo-patológico, realizado em 
I9 casos, foram os seguintes: 

Sinovite crônica inespecífica 
Artrite reumatóide 
Artrite séptica 
Sinovite vilonodular 
Condromatose sinovial 
Tuberculose 
Material insuficiente 
Erro de colheita 

9 
2 
2 

2 

Tivemos 3 casos nos quais não foi feita a biópsia, pois diag­
nosticamos alterações meniscais, e 1 de condromalácia da ró­
tula na artroscopia. Todos foram confirmados cirurgicamente . 

No diagnóstico artroscópico, tivemos I O casos de sino vi te 
crônica. Destes, o exame anátomo-patológico confirmou 1 
caso. Nos 9 restantes revelou 5 casos de artrite reumatóide, 1 
de sinovite tuberculosa, em 2 o material foi insuficiente e em 
1 a colheita foi feita em local errôneo. 

Os demais I3 casos foram confirmados pelo exame anáto­
mo-patológico ou pela cirurgia, no caso das alterações menis­
cais e da artrite fêmoro-patelar. 

O exame anátomo-patológico revelou, nos 19 casos que 
foram submetidos à biópsia, I6 diagnósticos. Nos 3 casos res­
tantes, em 2 o material foi insuficente e em 1 revelou-se es­
trutura de tecido muscular. 

Analisando os resultados, verificamos que o diagnóstico 
artroscópico revelou-se correto em I3 casos ( 60%) e o exame 
anátomo-patológico em I9 (83%). Os 3 casos nos Cluais a 
combinação artroscópica e exame anátomo-patológico não 
foi suficiente para firmar diagnóstico foram os seguintes: 

Caso 1 
H.M.O., 22 anos, feminino. Sinovite do joelho E, sem cau· 

sa traumática, com evolução de 6 meses. O material de bióp­
sia foi insuficiente para o exame. Após a artroscopia, a pacien-
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te evoluiu bem, sendo medicada com antiinflamatório não 
hormonal. Apresentou mais uma crise de sinovite seis meses 
após o exame, que foi tratada com a mesma medicação, com 
resultado satisfatório. 

Foi feito contato com a paciente 1 ano e 8 meses após o 
exame e a mesma estava sem queixas. 

Caso 2 
J .C.S., 28 anos, masculino. Sinovite do joelho E, com 1 

mês de evolução, sem causa traumática. O material de biópsia 
foi insuficiente para o diagnóstico . Este paciente evoluiu com 
dores no quadril e, posteriormente, na coluna lombar. Atual­
mente , 2 anos após o exame, está em tratamento com diag­
nóstico de espondilite anquilosante. 

Caso 3 
M.E.S., 45 anos, masculino. Sinovite do joelho D, sem 

causa traumática, com 2 meses de evolução. A artroscopia foi 
incaracterística e a biópsia revelou : " tecido muscular nor­
mal". Atualmente, I ano e 2 meses após, o paciente permane­
ce em tratamento reumatológico de AR. 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

Na análise dos casos, verificamos que 2 vezes (13%) o ma­
terial para biópsia foi insuficiente para exame. Estes casos fo­
ram os primeiros de uma série e tal fato não tem mais ocorri­
do ultimamente , talvez pela maior experiência por nós adqui­
rida. 

No caso em que o exame artroscópico revelou tecido 
muscular, certamente por inexperiência, a pinça de biópsia 
ultrapassou a cápsula articular e tomou fragmento do quadrí­
ceps. Erro que, reconhecemos, serviu para que maiores cuida­
dos fossem tomados nesse exame e felizmente, até hoje , não 
mais se repetiu . 

Na artrite séptica, a artroscopia fez o diagnóstico nos 2 ca­
sos que foram confirmados pelo exame anátomo-patológico. 
As alterações sinoviais na artrite séptica são características. 
As vilosidades são aumentadas, esparsas e entremeadas de te­
cido cicatricial esbranquiçado . 

A sinovite vilonodular, presente 2 vezes e confirmado pelo 
exame anátomo-patológico, caracteriza-se pelo aumento em 
volume e número das vilosidades sinoviais, que se tornam in­
tensamente hiperemiadas e, nos casos mais adiantados, con­
tendo depósitos de hemossiderina . 

A condromatose da sinovial, diagnosticada e confirmada 
pelo exame anátomo-patológico uma vez, é característica. A 
sinovial é hiperemiada e contém corpúsculos brancos lisos e 
brilhantes. 

Na tuberculose, cujo diagnóstico foi feito somente pelo 
exame anátomo-patológico, poderá ser feito por via endoscó­
pica quando a evolução da moléstia está adiantada e já apre­
senta sinovial esbranquiçada, com zonas de hipertrofia circu­
lares, com alterações cartilaginosas avançadas nos recessos si­
noviais. 

No nosso caso, o diagnóstico anátomo-patológico da tu­
berculose não foi aceito imediatamente pelo reumatologista 
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que assistia a paciente , que no entanto confirmou-o clinica­
mente após 6 meses. 

Os casos de lesão meniscal e alterações cartilaginosas da 
rótula são típicos e achados comuns na artroscopia do joelho, 
fato descrito por v_ários autores!2 , 3 ,4 ,s , 6 , 7) . 

Excluídos os 3 casos com alterações intrínsecas do joelho, 
cujos achados artroscópicos foram confirmados pela cirurgia, 
tivemos 19 casos com alteração da sinovial. 

O aspecto das vilosidades sinoviais, hiperemia, a presença 
de fibrina e as alterações da cartilagem permitem ao artrosco­
pista acrescentar ao exame clínico e laboratorial dados de 
grande valia para o diagnóstico . 

As biópsias são realizadas exatamente nas zonas de sino­
via! ( 9 ), que se encontram alteradas e a artroscopia deve ter o 
cuidado de selecioná-las; não são raros os casos em que essas 
al terações patológicas estão presentes nos recessos sinoviais, 
regiões que deverão ser necessariamente examinadas. 

Em 1975, Yates e Scott!ll) compararam a biópsia por 
agulha de punção e às cegas, realizada em 6 pontos da cavida­
de articular , com a biópsia sob visão artroscópica e concluí­
ram pela sua superioridade . 

A positividade diagnóstica por nós encontrada com a as­
sociação artroscopia e biópsia é comparável com a de alguns 
autores. 

Em 1979, Boots e Boerbooms! 1 ) examinaram e fizeram 
biópsias em 24 casos com monoartrites do joelho sem diag­
nóstico clínico e laboratorial e fizeram o diagnóstico correto 
em 21. 

Em 1968, Jayson e Dixon!sl , estudando um grupo de 23 
pacientes com as mesmas características, fizeram diagnóstico 
em 20, utilizando artroscopia e biópsia. 
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Em conclusão , acreditamos que a utilização de artroscó­
pio de diâmetro pequeno , que permite os exames de forma 
ambulatorial , e a possibilidade de aliarmos a visão global da 
articulação à visão anátomo-patológica , fazem da artroscopia 
e da biópsia sob visão direta método semiológico de grande 
valia e muito superior à biópsia tradicional. 
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Transferência distai e lateral 
do grande trocânter em crianças* 

Roberto Guarniero 1 

William P. Bunnel/2 

G. Dean MacEwen 3 

RESUMO 

Quinze pacientes com hipercrescimento do grande trocân­
ter tratados no Alfred I. Dupont Institute, pela transferência 
distai e lateral do grande trocânter, foram estudados e acom­
panhados para investigar o resultado dessa técnica cirúrgica, 
segundo a avaliação clínica dos parâmetros dor, claudicação, 
sinal de Trendelemburg, força de abdução e função articular, 
bem como a avaliação radiográfica, pré e pós-Operatoria­
mente. 

A observação desses pacientes mostrou que a técnica cirúr­
gica é de fácil execução e geralmente não ocorreram compli­
cações. 

A transferência do grande trocânter está indicada para a 
criança mais velha (ao redor dos I O anos de idade) e leva a 
bons resultados para os pacientes que necessitam de alonga­
mento do braço de alavanca para a musculatura abdutora do 
quadril. 

SUMMARY 

Distai and lateral transfer o f the greater trochanter in children 

Fifteen patients with greater trochanter overgrowth who 
were treated at the Alfred I. Dupont Institute were reviewed 
to investiga te the results o[ the surgical procedure o f greater 
trochanteric transfer. The aim of the paper is to present the 
clinicai findings, X-Ray evaluation, pre and post-operative 
measurements based on pain, limp, Trendelemburg, abduction 
power and joint motion. 

The surgical procedure itself is relatively easy and rarely 
results in complications. 

* Trab. realiz. no Inst. Alfred I. Dupont, Wilrnington, Delaware, USA. 
1. Research-Fellow do Inst. Alfred I. Dupont; Méd. Assist. do Inst . 

de Ortop. e Traumatol. do Hosp . Clín. da Fac. Med. Univ. S. Paulo . 
2. Orthopedic Director, Inst. Alfred I. Dupont. 
3. Medicai Director , Inst. Alfred I. Dupont . 
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The greater trochanteric transfer is indicated for the o/der 
child ( about 1 O years o f age) and can lead to good results in 
patients who require elongation of the lever of hip abductor 
muscles. 

INTRODUÇÃO 

A técnica de transferência distal e lateral do grande tro­
cânter não é procedimento cirúrgico comum. Poucos são 
os artigos publicados na literatura sobre este assunto e a 
maioria dos artigos refere-se ao fechamento da epífise proxi­
mal do fêmur ou são trabalhos experimentais epifisiodese do 
grande trocânter em animais de laboratório! 1 ,3 ,4 ,6 .s ,12 ,14 l . 

O objetivo da transferência distal e lateral do grande tro­
cânter é aumentar o braço de alavanca para ação da muscula­
tura abdutora do quadril, como é referido por Wagner! lO l. E 
procedimento indicado para casos de crescimento exagerado 
do trocânter na evolução do tratamento da luxação congênita 
do quadril, da moléstia de Perthes, lesões traumáticas ou 
infecções no quadril ( 1 ,s, 13 l . 

Este trabalho objetiva mostrar o quadro clínico, a evolu­
ção radiográfica e os resultados da transferência do grande 
trocânter em 15 pacientes do Instituto Alfred I. Dupont que 
apresentavam crescimento exagerado do grande trocânter 
(greater trochanter overgrowth). 

MATERIAL 

F oi feita revisão dos prontuários de 15 pacientes, 12 do 
sexo feminino e 3 do sexo masculino, do Instituto. 

Os pacientes tinham os seguintes diagnósticos: luxação 
congênita do quadril , I3 ( 4 bilateral); moléstia de Perthes, I; 
pseudartrose do colo do fêmur, I. 

Em I4 pacientes, verificamos desigualdade dos membros 
inferiores, variando de I ,O a 4,5cm. 

Na tabela I descrevemos as cirurgias efetuadas nos 15 
pacientes. 
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A idade dos pacientes por ocas1ao da transferência do 
grande trocânter variou de 7 a 17 anos, com média de 11 
anos + 6 meses. 

Em 6 pacientes havia necrose avascular da cabeça do fêmur 
antes da transferência do grande trocânter. 

MÉTODO 

Foi feita avaliação clínica e radiográfica pré e pós-operato­
riamente . 

1) Avaliação clínica 
A avaliação clínica incluiu os seguintes parâmetros: dor, 

claudicação, sinal de Trendelemburg, força de abdução e fun­
ção articular. 

2) Avaliação radiográfica 
O método de avaliação radiográfica utilizado neste traba­

lho é semelhante ao descrito por Edgren: traçamos duas per­
pendiculares ao eixo longitudinal da diáfise femoral, uma 
pela região proximal da cabeça do fêmur e a outra pelo ápice 
do grande trocânter; a distância compreendida por estas duas 
perpendiculares é a denominada distância A TD (distância 
(artículo-trocantérica) e é medida em milímetros (fig. 1). Se 
o ápice do grande trocânter está situado distalmente à porção 
da cabeça do fêmur , a distância A TD é positiva. A distância 
A TD é classificada como negativa se o ápice do grande tro­
cânter estiver situado proximalmente à cabeça do fêmur (isso 
caracteriza a elevação do grande trocânter pelo crescimento 
exagerado). 

Para a medida do braço de alavanca da musculatura abdu­
tora, usamos a distância entre o grande trocânter e o centro 
da cabeça do fêmur (fig. 2). Essa medida caracteriza o au­
mento do braço de alavanca obtido pela cirurgia(2 ,9 .11). 

3) Técnica cirúrgica 
O paciente é colocado em mesa ortopédica, sob anestesia 

geral . 
Incisão longitudinal na face lateral da coxa do ápice do 

grande trocânter estendendo-se distalmente à diáfise do 
fêmur. 

Incisão da fáscia lata na direção da incisão da pele . 

TABELA I 

Cirurgias 

Transferência do grande trocânter . . . . . . . . . . . . . 
T.G.T. + Osteotomia valgizante . .. . .. .... ... ...... . 
T .G.T. + Salter . . .... . ....... .......... .... . 
T.G.T. + Shelf ..... ..... ... . . .. .. ...... ... . 
T.G .T. + Chiari 

Cirurgias prévias à T.G .T. 

Redução cruenta do quadril .... . ... . ....... .. . .. . 
Osteotomia fêmur . .... ... ... Valgizante .. .. .. .. . 

Varizante . . . .... . . 
Deslizamento .... . . . 

Tenotomia adutoras .. .. . 
Acetabuloplastia .. .. . . . 
Osteotomia tipo Dial .. . . . 

Cirurgia após T.G.T. 

Shelf .... .. . .. ... . . .... . . .. . . . ... . . .. .. . 
Chiari ...... . . . ................. . 

Epifisiodeses (femoral distai contralateral) 
Epifisiodese + T,G.T. . ... ...... .. . . ....... . . 
Epifisiodese pós-T.G.T . . ...... . ........ ... .. . 

LENGTH OF LEVER ARM 

9 
2 

15 

7 

6 
2 

8 

Fig. 1 - Distância art(culo.trocantérica (A .T.D.) : distância medida em milímetros compre­
endida entre duas perpendiculares ao eixo da diáfise femoral, uma pela região proximal da 
cabeça do fêmur e a outra pelo ápice do grande trocânter. 

Fig. 2 - Braço de alavanca da musculatura abdu­
tora: distância medida em miUmetros entre o 
grande trocânter e o centro da cabeça do fêmur. 
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Pré-op. 

Sim . ... •. . 7 
Não .. . . .. 8 

TABELA 11 
Avaliação cllnica - dor 

TABELA 111 
Avaliação cllnica - claudicação 

Pré-op. 

Sim . . .. . . . 13 
Não . .. ... 2 

TABELA IV 
Avaliação cllnica - sinal de Trendelemburg 

Pré-op. 

Positivo . . . . 14 
Negativo . . . . 1 

TABELA V 
Avaliação cllnica - força de abdução 

Pré-op. 

Fraca ... . . 14 
Aumentada . . 
I na Iterada . 
Forte . . ... 

TABELA VI 
Avaliação cllnica - função articular 

Pré-op. 

Ruim . . .. . . 7 
Regular . . . . 5 
Normal .... 3 
Inalterada .. . 

Pbs-op. 

14 

P6s-op. 

2 

13 

Pbs-op. 

14 

Pós-op. 

12 
2 

Pós-op. 

1 
8 
6 

Identificam-se os músculos adutores e a inserção do mús­
culo vasto lateral . Esse musculo é cuidadosamente elevado de 
sua inserção, preparando-se um leito no local para o qual o 
grande trocânter será transferido . Após essa etapa, roda-se 
internamente o rpembro inferior do paciente . A osteotomia 
do trocânter é feita com osteótomo. A osteotomia é feita na 
base do grande trocânter e este é transferido distai e lateral­
mente . A fixação é feita com 2 fios de Steinmann rosquea­
dos. A fig . 3 ilustra o tempo principal da operação. 

O paciente é imobilizado em aparelho gessado pelvipodá­
lico, com o quadril em abdução . Pode-se fazer controle pelo 
intensificador de imagem ou pelo raio-X convencional . 
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TABELA VIl 
Avaliação radiogrãfica- A.T.D. 

N~ Caso Lado normal Pré-op. Pós-op. Surgimento 

01 c.s. +19 -12 -05 14 meses 

02 K.F. +17 + 02 + 21 22 meses 

03 M.B. +12 -18 + 03 09 meses 
04 D.R . +12 o + 15 03 meses 

05 D.M.G. +18 -02 + 07 21 meses 

06 S.P. +16 -06 + 03 24 meses 
07 A.M.B. +14 -21 - 01 08 meses 

08 R.T. +17 -15 + 14 15 meses 

09 E.M.B . +15 -17 + 20 08 meses 
10 V .B. +17 -14 + 22 02 meses 
11 K.M.S. + 25 + 07 + 45 08 meses 
12 A .S. +03 -08 - 02 18 meses 
13 D.J.D. + 22 -05 + 17 26 meses 
14 M.E.S. +08 -15 + 15 36 meses 
15 J.W. + 35 -10 + 20 32 meses 

TABELA VIII 
Avaliação radiogrãfica - braço de alavanca da musculatura abdutora 

NO Caso Lado normal Pré-op. Pós-op. 

01 c.s. 76 65 74 
02 K.F. 38 38 50 
03 M.B. 57 52 61 
04 D.R . 55 48 52 
05 D.M.G. 58 42 58 
06 S.P. 57 54 58 
07 A .M.B. 62 58 69 
08 R.O.T . 55 57 62 
09 E.M.B . 57 52 59 
10 V .B. 60 55 75 
11 K.M.S. 66 54 63 
12 A.S. 62 53 65 
13 D.J.D. 55 39 45 
14 M.E.S. 56 47 53 
15 J.W. 52 54 66 

4) Seguimento 
Nosso acompanhamento dos casos variou de 7 meses a 3 

anos , pós-operatoriamente . 

RESULTADOS 

Os achados clínicos pré e pós-operatórios são mostrados 
nas tabelas II a VIII. 

Em relação ao sinal de Trendelemburg, há uma diferença 
significativa entre a avaliação pré e a pós-operatória. Apenas 
1 paciente mostrou sinal de Trendelemburg positivo após a 
cirurgia. 

Em relação à função articular , a avaliação clínica mostrou 
que os pacientes passaram a apresentar melhor abdução do 
quadril no pós-operatório. Catorze dos 15 pacientes foram 
classificados com movimentação boa ou normal em seguida à 
transferência do grande trocânter. 
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Fig. 3 - Tempo principal da operação: o grande trocânter é transferi­
do distai e lateralmente. A fixação é feita com 2 fios de Steinmann 
rosqueados. 

Em 2 pacientes a força de abdução não se alterou após a 
cirurgia e marcha claudicante foi observada pós-operatoria­
mente . 

Um desses pacientes mostrou, no pós-operatório tardio , 
melhora na força de abdução, mas permaneceu com claudica­
ção por uma desigualdade de membros inferiores de 4,0cm. 

Somente em um paciente o resultado da operação foi ruim: 
persistiu claudicação e sinal de Trendelemburg positivo no 
pós-operatório , bem como não houve melhora na força do 
quadril. Este paciente, inclusive, permaneceu com queixa de 
dores no quadril operado (fig. 4 ). 

Em relação à avaliação radiográfica, houve melhora da 
medida da distância artículo-trocantérica em todos os pacien­
tes. Pré-operatoriamente a média de avaliação da distância 
ATD foi de+ 16,7mm no lado são e de -8,9mm no lado aco­
metido. As medidas efetuadas pós-operatoriamente mostra­
ram alteração da distância ATD no lado doente para melhor, 
ou seja, para a média de + 12,9mm. Apesar da melhora da 
avaliação radiográfica, o resultado final foi ruim naquele 
paciente já citado (fig . 4). 

Quanto ao braço de alavanca para a musculatura abdutora 
do quadril, verificamos aumento do mesmo em todos os 
pacientes. Pré-operatoriamente , a média para o lado são era 
de 57 ,7mm e, no lado acometido , 51,2mm. Pós-operatoria­
mente, verificamos aumento de 16% no valor do braço de 
alavanca abdutora, ou seja , a média obtida foi de 60,7mm. 
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Fig. 4 - Paciente M.E.S. Resultado bom na avaliação radiogrdfica. 
Resultado clfnico ruim: claudicação e não houve melhora na força de 
abdução do quadril. 

Em 4 pacientes, observamos remodelação da extremidade 
proximal do fêmur patológico na evolução radiográfica 
tardia. 

DISCUSSÃO 

As cirurgias classificadas como salvadoras ou reconstruti­
vas tornam -se necessárias quando a forma ou as dimensões 
da extremidade proximal do fêmur estão alteradas pelo 
relativo hipercrescimento do grande trocânter (trochanteric 
overgrowth}. O colo do fêmur e/ou grande trocânter podem 
perder sua capacidade normal de crescimento, resultante de 
complicação na evolução do tratamento da luxação congênita 
do quadril, moléstia de Perthes, lesões traumáticas ou infec­
ções do quadril. 

A transferência do grande trocânter é indicada para pacien­
tes com hipercrescimento do grande trocânter e que apresen­
tem dor e passam a mostrar comprometimento funcional 
importante do quadril , com claudicação, sinal de Trendelem­
burg positivo e fraqueza da musculatura abdutora . 

Concordamos com Laurent (I o l, que afirma que , nos casos 
em que ocorreram lesões graves da epífise femoral proximal, 
pode-se esperar por aumento de tamanho do grande trocân­
ter, com hipercrescimento do mesmo, situando-se em posição 
anormalmente elevada, e a conseqüente e gradual insuficiên­
cia da musculatura abdutora do quadril e, eventualmente, 
sinal de Trendelemburg positivo . 

119 



Pelos resultados do nosso trabalho, concordamos com 
autores como Wagner ( 13 l, H ali e Holmes ( 7 l e Capello et ai. ( 1 l 
e podemos afirmar que a transferência do grande trocânter 
leve a bons resultados para os pacientes que necessitam de 
alongamento do braço de alavanca para a musculatura abdu­
tora. Nesses pacientes, a deformidade primária é o encurta­
mento do colo do fêmur, com hipercr"escimento secundário 
do grande trocânter( 11 l. 

Neste trabalho, 14 dos 15 pacientes que foram submetidos 
à transferência do grande trocânter passaram a apresentar 
sinal de Trendelemburg negativo no pós-operatório, assim 
como passaram a exibir melhor função do quadril e aumento 
de força da musculatura abdutora. 

Não sabemos explicar porque um paciente, apesar do re­
sultado radiográfico satisfatório, persistiu com má função do 
quadril após a cirurgia. 

A principal conclusão deste trabalho é a de que a transfe­
rência do grande trocânter está indicada para a criança mais 
velha (ao redor dos 10 anos de idade- o caso operado aos 7 
anos é exceção na indicação), quando não há perspectiva de 
outros procedimentos, tais como epifisiodese do grande 
trocânter. 

Com a transferê;tcia, podemos inclusive esperar certo grau 
de remodelação da extremidade proximal do fêmur na crian­
ça que ainda estiver em crescimento. Na nossa série , isso 
ocorreu em 4 dos 15 pacientes; estes foram operados com a 
idade de 9 anos. 

A técnica cirúrgica é de fácil execução e geralmente não 
ocorreram complicações. Todos os nossos casos foram fixados 
com fios de Steinmann rosqueados e imobilizados em apare­
lhos gessados pelvipodálicos. 

CONCLUSÕES 

1) A transferência distai e lateral do grande trocânter está 
indicada para pacientes ao redor dos 1 O anos de idade e que 
necessitam de alongamento do braço de alavanca para a mus­
culatura abdutora do quadril. 

2) Cirurgia de fácil execução e geralmente não . ocorrem 
complicações. 
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Fraturas da cabeça do fêmur: 
relato de cinco casos 

Carlos Roberto Schwartsmann 1 
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RESUMO 

Os autores relatam 5 casos de fraturas da cabeça do fêmur. 
A lesão é rara e geralmente está associada a luxação do 
quadril. 

Pipkin, em 1957, apresentou uma classificação que é mun­
dialmente aceita. Os casos são enquadrados nessa classifica­
ção, discutidos os seus tratamentos e comparados com a 
literatura. 

SUMMARY 

Fractures of the femoral head: a report on five cases 

The AA report [ive cases o[ [emoral head [ractures. 
This is a rare lesion that is general/y associated with hip 

dislocation. 
Pipkin in 1957 presented a classi[ication that is world­

wide accepted. 
The cases are [it into this classification, their treatment 

discussed and compared with those o[ the literature. 

A fratura da cabeça femoral é uma lesão rara que está ge­
ralmente associada à luxação do quadril. 

Foi descrita pela primeira vez na era pré-radiológica por 
Birkett , em 1869, que a constatou durante autópsia. 

Até hoje , na literatura mundial, foram descritos cerca de 
200 casos(s ,6,8,9,t3,tS,t6,t8l . 

As maiores revisões foram feitas por Pipkin, 1957, 25 
casos(tsl, Kelly , 1971 , 27 casos(t3) e Epstein , 1973, 39 
casos(8 l. 
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(Serv. do Prof. E. J . Kanan). 

2. Prof. Assist . do Hosp. Clín . da Fac. Med. Univ. S. Paulo (Serv. do 
Prof. Flávio Pil.:es de Camargo). 
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A presente revisão tem como objetivo relatar a experiência 
no tratamento de cinco casos. 

MATERIAL E MÉTODO 

São relatadas cinco fraturas da cabeça femoral , que foram 
tratadas em diferentes hospitais e acompanhadas pelos auto­
res. 

Em todos os casos, a etiologia das fraturas deveu-se a aci­
dentes automobilísticos. 

Três pacientes eram do sexo masculino. O mais moço pos­
suía 25 anos e, o mais idoso, 54. O lado esquerdo foi com­
prometido três vezes. 

Nos cinco casos, associou-se luxação do quadril. 
As fraturas foram classificadas de acordo com Pipkin ( 1 s l: 
Tipo I - Fratura marginal da cabeça femoral sem conexão 

com ligamento redondo; 
Tipo 11 - Fratura marginal da cabeça femoral com cone­

xão com o ligamento redondo; 
Tipo III - Fratura do tipo I ou 11 associada à fratura do 

colo do fêmur ; 
Tipo IV - Fratura do tipo I, 11 ou III associada à fratura 

do acetábulo. 
Uma fratura pertencia ao grupo I, uma ao grupo 11 e três 

ao grupo IV. 
Inicialmente , todos os casos foram tratados conservadora­

mente (redução incruenta) e, posteriormente, cirurgicamente . 
Todos os casos evoluíram bem. 
Os pacientes dos grupos I e 11 permaneceram com peque­

nas limitações de movimento (principalmente as rotações) e 
queixavam-se de ·dores esporádicas. 

Os pacientes do grupo IV evoluíram com limitações acen­
tuadas às rotações e com dores mais freqüentes e, principal­
mente , após longos períodos de marcha. 

Em nenhum dos quatro casos apareceram alterações ra­
diológicas significativas até o momento da última avaliação. 
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Resumo dos casos 

Caso Nome Sexo Idade Lado Etiologia Tipo Classificaçio Data Tratamento Evolução 

PVN M 25 E Acidente Luxação quadril + IV 01 .03.82 Redução + osteos- 9 meses 
automobi- fratura pilar posterior síntese do pilar -dor esporádica 

lfstico + fratura póstero-su- posterior + ressec- - sem limitações 
perior da cabeça femo- ção do fragmento 
r ai da cabeça 

2 NMP M 29 D Acidente Luxação quadril + fra- li 11 .05.80 Redução + osteos- 16 meses 
automobi- tura ínfero-medial da síntese da cabeça - sem dor 

lístico cabeça femoral -limitação RI 

3 IJD F 54 E Acidente Luxação quadril + fra- IV 02.07 .80 Redução + osteos- 18 meses 
automobi- tura rebordo posterior síntese da cabeça -dor esporádica 

lfstico acetábu lo + fratura r n- + osteossfntese - limitação das 
fero-mediai da cabeça do acetábulo rotações 
femoral 

4 SRS M 31 D Acidente Luxação quadril + fra- 16.08.78 Redução + ressec- 24 meses 
automobi- tura ínfero-medial da ção do fragmento -sem dor 

lfstico cabeça femoral da cabeça - sem limitação 

5 LAB F 42 E Acidente Luxação quadril + fra- IV 07 .01 .83 Tração + redução 4 meses 
automobi- tura rebordo posterior + osteoss fntese do - sem ordem de 

lístico acetábulo + fratura sú- acetábulo + res- marcha 
pero-medial da cabeça secção do frag- -sem dor 
femoral mento da cabeça 

Classificação de Pipkin 
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Fig. 1 - Caso 2: 
NMP - RX inicial. 

Fig. 3 - Caso 3: IJD - RX inicial. 

Fig. 5 - Caso 5: LAB- RX inicial. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 

A fratura de cabeça femoral é uma entidade pouco fre ­
qüente que geralmente acompanha 10% das luxações do qua­
dril. 
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Fig. 2 -Caso 2: NMP- RX do pós-<Jperatório. 

Fig. 4 - Caso 3: 
IJD - RX 4 meses após. 

Fig. 6 - Caso 5: LAB - RX 3 meses após. 

A fratura sem luxação do quadril é extremamente 
rara( 16 l. 

Em geral, o mecanismo de injúria é o mesmo que deter­
mina a luxação do quadril : uma força aplicada sobre o joelho 
quando o quadril está fletido (por exemplo, choque do 
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joelho no painel de um carro). A tentativa de contenção da 
cabeça pelo ligamento redondo e o choque da cabeça contra 
o rebordo acetabular pode determinar os vários tipos classi­

ficados por Pipkin. 
Ao exame clínico, o paciente se apresenta geralmente com 

a clássica posição de luxação posterior do quadril: encurta­
mento, rotação interna, discreta adução e ligeira flexão. 

No exame radiológico, é indispensável, além do AP e P, as 
incidências alar e obturatriz. A tomografia pode ser útil. 

A redução incruenta da luxação deve ser feita de imediato, 
mas o tratamento da fratura pode ser deixado para um segun-

do tempo. . 
Quando não se consegue a redução, ou se reduz com mter-

posição de fragmentos (aumento do espaç? artic~lar ao 
RX)( 16 l, ou há fratura associada do colo do femur (tipo III), 
a conduta cirúrgica deve ser adotada de imediato. 

Epstein ( 9 l recomenda sempre iniciar o tratamento pelo 
método cruento. Os resultados, após longo seguimento, afe­
ridos por este método, mostraram-se melhores que o conser­

vador. 
Stewart( 18 l não concorda e, nos seus casos, os pacientes 

tratados por redução fechada mostraram significativas melho­
ras no decorrer dos anos. 

Revisando a opinião de diversos autores e de acordo com 
a classificação de Pipkin, podemos concluir pela literatura 
que: 

Nos casos do tipo I, se o fragmento não pertencer a uma 
grande zona de apoio, a simples excisão do fragmento pode 
ser a melhor conduta. 

Nos casos do tipo 11, devemos nos lembrar que o fragmen­
to central é vascularizado pelo ligamento redondo. A redução 
anatômica é difícil. Freqüentemente, há rotação dos frag­
mentos. 

Alguns autores ( 9, 1 o, 13,16 l preconizam a ex cisão do frag­
mento se for menor que um terço da superfície articular ou 
se houver corninução. 

A osteossíntese pode ser realizada nos casos de grandes 
fragmentos. A via de Ludloff deve ser a preferida ( 13,16 l. A 
osteossíntese pode ser feita com parafusos ou fios. 

Stewart( 18l também admite, dependendo do caso, como 
opção de tratamento, a artrodese primária nos pacientes abai­
xo de 30 anos e a artroplastia nos pacientes idosos. 

Nas fraturas do tipo III, com associação de fratura do colo 
femoral, a osteossíntese pode ser uma esperança. Se não hou­
ver necrose do colo ou da cabeça, o resultado pode até ser 
bom(8 ,13 ,16 l. 

Mais freqüentemente, este tipo é tratado com artroplas­
tia(6,16 l. 

Nas fraturas do tipo IV, o tamanho do fragmento do ace­
tábulo determina o plano de tratamento. 

Com fragmento pequeno de cótilo e redução anatômica da 
fratura da cabeça, o tratamento conservador é válido. Toda-

124 

via, geralmente este tipo de fratura requer a osteossíntese 
dos fragmentos ou a artroplastia total ( 16 , 18 l. 

Na presente casuística, os resultados obtidos no tratamen­
to de apenas cinco casos são, até o momento, bons, mas o 
tempo de seguimento é muito curto para que se tome conclu­
sões definitas. 

Uma nova revisão futura deverá ser feita e, principalmen­
te, conclusões mais fidedignas poderão ser realmente observa­
das e relatadas. 
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Tratamento cirúrgico do ''hallux valgus'' 
segundo a técnica de Wilson 

Eduardo Greipel Loureiro 1 

RESUMO 

No presente trabalho, o autor faz uma revisão dos casos de 
hallux valgus tratados cirurgicamente no Hospital Indepen­
dência em Porto Alegre, RS, de 1965 a 1982, nos quais foi 
empregada a técnica originalmente descrita por J.N. Wilson. 

A indicação desta técnica reservou-se apenas a pacientes 
jovens, que apresentavam hallux valgus sintomático, associa­
do a deformidade em varo do primeiro metatarso. 

Foram examinados 16 pacientes, com um total de 22 pés 
operados, e feito levantamento dos resultados obtidos em um 
follow-up de 17 anos. 

SUMMARY 

Surgical treatment o f hallux valgus by Wilson 's technique 

The author makes a review of the cases of hallux valgus 
treated surgically at the Hospital lndependencia in Porto 
Alegre, RS, between 1966 and 1982. The surgical technique 
employed was that described by J N. Wilson . 

The indication of this procedure was dane for young 
patients who presented symptomatic hallux valgus, associated 
with varus deformity o f the first metatarsal. 

Sixteen patients were examined and twenty-two feet were 
operated on. The results are evaluated with a follow-up of 
seventeen years. 

INTRODUÇÃO 

Em vista dos resultados insatisfatórios no tratamento do 
hallux valgus em pacientes jovens, têm sido idealizadas várias 
técnicas cirúrgicas com a finalidade de corrigir a deformidade 
de modo definitivo, evitando recidivas , porém sem interferir 
negativamente na biomecânica do pé . 

A maioria das técnicas usadas em pacientes de meia idade 
e na velhice não é adequada aos pacientes jovens. Estas 

1. Méd. Resid. (R2) do Hosp . Independência (Serv . de Ortop. e Trau­
matol. do Dr. Cesar Ribeiro da Costa Ávila), Porto Alegre , RS . 
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cirurgias, ou são insuficientes para corrigirem a deformidade 
e garantirem resultado eficiente a longo prazo, sem recidivas , 
ou são demasiadamente agressivas, levando a sérias alterações 
na biomecânica normal do pé, como se caracterizam as téc­
nicas que utilizam ressecções ósseas, algumas osteotomias, 
artrodeses, isoladamente ou combinadas. 

Estes problemas carecem de importância no paciente 
idoso, de reduzida atividade física e que geralmente procu­
ram apenas um alívio para sua dor e a possibilidade de calçar 
sapatos e deambular melhor. Já o paciente jovem almeja, 
além disso, a possibilidade de uma vida normal, tanto em suas 
atividades normais diárias, como no esporte; além disso, exis­
te uma maior exigência quanto ao resultado estético, princi­
palmente as pacientes do sexo feminino , que são a grande 
maioria dos portadores desta deformidade. 

Em nosso serviço, adotamos a técnica descrita por J. N. 
Wilson, para correção do hallux valgus, em pacientes jovens, 
por tratar-se de procedimento simples e que proporciona, na 
grande maioria dos casos, a obtenção dos objetivos propos­
tos: correção definitiva da deformidade , sem interferir na 
fisiologia normal do pé. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Após várias publicações de inúmeros cirurgiões, a corre­
ção do metatarso primus varus seria o segredo do sucesso do 
tratamento; diversas cirurgias foram descritas com este 
objetivo. 

Lapidus (1935) publicou sua técnica, que consiste na ar­
trodese do primeiro metatarso-cuneiforme e o lado tibial da 
base do segundo metatarso, estabilizando assim o primeiro 
metatarso em posição . 

Ellis (1951) descreveu como conseguir esta estabilidade , 
simplesmente grampeando a epífise basal do primeiro meta­
tarso com grampos de Blount, produzindo assim a epifisio­
dese do lado fibular, em crianças. 

Nas operações de Hohmann (1948) e de Mitchell, o 
primus varus é aceito e o valgus é corrigido através de uma 
osteotomia no colo do primeiro metatarso, com deslocamen­
to da cabeça metatarsiana lateralmente . Ambas as técnicas 
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têm a desvantagem de produzir pequeno fragmento distai , 
requerendo cuidadosa redução das superfícies osteotomiza­
das e freqüentemente o uso de fixação interna para obter-se 
estabilidade . 

As osteotomias oblíquas, com a finalidade de produzirem 
deslocamento lateral do fragmento distai , foram previamente 
descritas por Ludlloff (1918) e Mizuno Suma e Yonuzake 
( 19 56), mas eles tiveram desnecessárias complicações com 
cada uma das obliquidades da osteotomia ou com a retirada 
de cunhas ósseas. 

Wilson (1963) descreveu a osteotomia oblíqua em 45 graus 
do terço distai do primeiro metatarso, de simples realização, 
garantindo o deslocamento lateral do mesmo , estabilidade 
dos fragmentos e suficiente área de contato das superfí­
cies osteotomizadas. A osteotomia é mantida apenas por su­
tura de partes moles adjacentes e por imobilização gessada 
no pós-operatório . 

Com esse procedimento, objetiva-se a correção da defor­
midade, eliminando-se o risco de complicações , como retarde 

126 

Fig . 1 - Curva dorso­
mediai sobre a exos­
tose 

Fig. 2 - Demarcação 
da linha de osteoto­
mia num ângulo de 45 
graus com a diáfise do 
metatarso 

Fig. 3 - Osteotomia 
da cortical dorsal com 
osteótomo de lâmina 
fina 

Fig. 4 - Completada 
a osteotomia, o frag­
mento dista/ é deslo­
cado lateralmente , 
com auxz1io do osteó­
tomo 

Fig . 5 -Sutura da 
bursa enquanto o 
"hallux " é mantido 
em hipercorreção 

Fig . 6 - Aspecto final 
da operação de hiper­
correção do "hallux ", 
mantida por gazes e 
controle radiológico 
transoperatório 

de consolidação , pseudartrose , necrose asséptica da cabeça 
metatarsiana, consolidação viciosa e encurtamento excessivo 
do metatarso . 

Mais recentemente , T.R. Allen , M. Gross, J. Miller , L.W. 
Lowe e W.C. Hutton (1981) descreveram a técnica de 
Wilson modificada, pelo uso de fixação interna-compressão 
dos fragmentos, usando um parafuso . Visam eles , dessa ma­
neira , eliminar a imobilização gessacla , evitar a falta de união 
dos fragmentos e impedir encurtamento excessivo do primei­
ro metatarso . 

MATERIAL E MÉTODO 

O presente material de estudo consiste dos prontuários de 
26 pacientes com hallux valgus operados no Hospital Inde­
pendência, entre 1976 a 1982 (agosto), nos quais foi empre­
gada a técnica de Wilson ; e de 2 pacientes operados com a 
mesma técnica, bilateral , em 1965 e 1966, porém em outro 
serviço . 
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Todos os pacientes foram convidados a retornar ao hospi­
tal para reavaliação, sendo que 16 pacientes atenderam ao 
convite e foram examinados clínica e radiologicamente pelo 
autor, seguindo procedimento padronizado através de ficha 
de avaliação. 

Dos 16 pacientes revisados, 6 foram operados bilateral­
mente, totalizando 22 pés tratados, sendo 11 do lado direito 
e 11 do lado esquerdo . 

Quanto ao sexo, 14 pacientes eram do sexo feminino e 2 
do masculino . 

A idade dos pacientes na ocasião da cirurgia variou dos 17 
aos 34 anos, com média de 25 anos. 

O tempo de acompanhamento pós-operatório variou de 
2 meses a 17 anos, com média de 4 anos e 7 meses. 

Dos 16 pacientes revisados, 6 foram operados de ambos 
os pés, totalizando 22 pés tratados. 

A idade dos pacientes na ocasião da cirurgia variou dos 17 
aos 24 anos, com média de 25 anos. 

O tempo de acompanhamento pós-operatório v~riou de 2 
a 209 meses (17 anos e 5 meses), com média de 56 meses 
(4 anos e 7 meses). 

TI!CNICA 

A técnica operatória empregada em todos os casos foi exa­
tamente a descrita por J .N. Wilson em 1963; inclusive as 
fotos apresentadas a seguir foram copiadas do artigo original. 
Modificou-se apenas o tempo de imobilização gessada pós­
operatória, que foi em média de 6 semanas, ao contrário das 
8 às 10 semanas preconizadas por Wilson. 

A operação consiste de uma osteotomia no colo do pri­
meiro metatarso de forma oblíqua, de 45 graus, de tibial­
distal para fibular-proximal, num plano vertical . O fragmento 
distai é deslocado lateralmente, o metatarso levemente encur­
tado e a posição é estabilizada colocando-se o hallux em 
hipercorreção e por sutura nas partes moles adjacentes. Antes 
da osteotomia, faz-se a ressecção da exostose da cabeça meta­
tarsiana. 

Os tempos operatórios seguem a seguinte seqüência: 

1) Incisão curva dorsomedial, sobre a exostose (fig. 1). 

2) A bursa sobre a exostose é refletida como retalho de 
base distai. A articulação é aberta somente o suficiente para 
dar campo para a exostectomia, a qual é removida na linha 
com a diáfise . 

3) A linha da osteotomia é marcada com um osteótomo 
sobre o dorso do colo do metatarso (fig. 2). Ela inicia no lado 
tibial, exatamente no final proximal da exostose, estendendo­
se lateralmente num ângulo de 45 graus (fig. 7). O colo do 
metatarso é exposto subperiosticamente, com o mínimo de 
dissecção de tecidos moles. 

4) A osteotomia é realizada com um osteótomo de lâmina 
fina, fazendo primeiro o corte dorsal (fig. 3). Pode-se facilitar 
a osteotornia, fazendo-se perfurações com broca de 2,2mm 
ao longo da linha de osteotomia. 

5) A cabeça do metatarso é deslocada lateralmente, usan­
do-se um osteótomo mais largo, para quebrar a cortical fibu­
lar e deslocar o fragmento distai (fig. 4). 
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6) O hal/ux é colocado em hipercorreção e o fragmento 
distai resulta estável. Esta posição é mantida pelo auxiliar, 
enquanto o retalho da bursa é suturado nos tecidos moles da 
diáfise metatarsiana (fig. 5). 

7) A hipercorreção é mantida com a colocação de 3 gazes 
dobradas e colocadas no primeiro espaço interdigital, manti­
da por uma fita adesiva esterilizada (fig. 6). 

8) Procede-se à sutura da pele com mononylon 3.0, curati­
vo simples com gaze seca e, por fim, a colocação de tala 
gessada suropodálica e feito RX de controle AP/P. 

A hipercorreção é mantida por duas semanas, quando são 
retirados a tala, a gaze de adução e os pontos e realizado novo 
controle radiológico. Constatada a boa posição dos fragmen­
tos, é colocada bota gessada deambulatória e liberado o 
apoio, por 4 semanas; quando a mesma é retirada, são feitos 
novo controle radiológico e exame clínico, para constatação 
de consolidação da osteotomia. 

O paciente tem alta, instruído para aplicação caseira de 
calor local (banhos de imersão em água morna), por período 
aproximado de 10 dias, quando poderá voltar a suas ativida­
des normais. 

DISCUSSÃO 

Para avaliação dos resultados, adotamos o seguinte critério : 
uma avaliação subjetiva, feita pelo paciente , e outra objetiva, 
feita através de revisão clínica e radiológica . 

Para a avaliação subjetiva, foi elaborado um questionário 
em que o paciente é interrogado: 

1) Se está completamente satisfeito com o resultado da 
cirurgia; 

2) Se está parcialmente satisfeito; 
3) Se está insatisfeito. 
Nas duas últimas hipóteses, indaga-se sobre a queixa . 
A avaliação objetiva baseia-se nestas respostas e na 

comparação dos dados do exame clínico e radiográfico do 
oré-ooeratório e da éooca atual. São então classificados como: 

Bons: tanto o paciente como o examinador estiverem 
completamente satisfeitos. 

Regulares: quando o paciente estiver parcialmente satisfei­
to e a correção clínica e/ou radiológica não satisfez plena­
mente o examinador. 

Maus: paciente insatisfeito com o resultado . 
- Dor a nível da articulação metatarso-falângica ou no 

sítio da osteotomia. 

- Recidiva da deformidade. 
-Surgimento ou agravamento da metatarsalgia. 
-Complicações relativas à técnica empregada. 
Nos 22 pés examinados e avaliados após decorrido tempo 

mínimo de 2 meses e máximo de 17 anos e 5 meses, com 
média de 4 anos e 7 meses entre a cirurgia e a revisão final, 
encontramos os seguintes resultados: 

Resultados subjetivos: em 18 pés, ou seja, 81 ,8%, os pa­
cientes declararam plena satisfação; em 3 casos ou 16,6%, fica­
ram parcialmente satisfeitos; e, em apenas 1 caso, 4,5%, o 
paciente declarou plena insatisfação com o resultado . 
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Resultados objetivos: foram considerados resultados 
bons I7 casos (77 ,2%); resultados regulares 4 casos (I8,I %); 
e I caso (4,5%) considerado como mau resultado. 

O resultado considerado mau correspondeu ao caso núme­
ro II, em que o paciente se declarou insatisfeito com a cirur­
gia, pois houve recidiva parcial da deformidade e dos sinto­
mas. Radiologicamente, o resultado foi insatisfatório . 

A dor referente ao joanete , presente em todos os casos 
pré-operatoriamente , desapareceu em 2I casos, permanecen­
do apenas no caso considerado mau. 

A dificuldade para caminhar e calçar desapareceu em 
todos os casos em que as referiam no pré-operatório , menos 
com o caso de recidiva parcial da deformidade. 

Somente 2 casos apresentavam bursite importante na face 
tíbia! da cabeça metatarsiana no pré-operatório, tendo a 
mesma desaparecido após a cirurgia, em ambos os casos. 

Dos 9 pés que apresentavam metatarsalgia no pré-operató­
rio, 7 não apresentavam esta queixa no momento da revisão, 
embora num deles, caso n9 2 (D) , a paciente tivesse permane­
cido com essa queixa nos 6 primeiros meses de pós-operató­
rio, necessitando o uso de pelota metatarsiana nesse período. 
Nos 2 pés que continuaram apresentando metatarsalgia, I era 
contínuo (caso II) e o outro (caso I2) apenas quando fazia 
uso de calçado com salto de mais de 2cm. A intensidade da 
dor em ambos os casos era menor agora, do que no pré-opera­
tório . 

Não houve nenhum caso de surgimento ou agravamento 
da metatarsalgia após a cirurgia. 
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Fig . 7 - Caso 11: da esquerda para a direita , 

pré-operatório, controle com 1 mês e controle com 1 ano. 

Fig. 8 - Caso 2: controle com 16 anos; perfil. 

Fig. 9- Caso 2: controle com 16 anos; AP. 

Dos 22 pés, I8 apresentavam "pé espraiado" antes da 
cirurgia; destes, I7 obtiveram correção clínica e radiológica 
satisfatórias; em apenas I caso a paciente esperava melhor 
correção estética (caso I4). 

Calosidades plantares na cabeça do 29 e 39 metatarsianos 
existiam em 6 pés antes da cirurgia; 4 pés obtiveram melhora, 
apresentando apenas leve hiperqueratose nesta região , e em 2 
pés não houve alteração . 

O tempo de imobilização pós-operatória foi no mínimo de 
40 dias e no máximo de 66 dias, com média de 46 dias . O 
caso de maior período de imobilização foi o de n9 I5, em 
que a infecção da pele impediu a colocação da bota deambu­
latória ao final da 2!1 semana. 

Ângulo de valgismo do hallux diminuiu em todos os casos, 
no mínimo 40 e nu máximo 270, com correção do valgismo 
de 13,Io, em média. 

Quanto ao ângulo intermetatarsiano, houve também dimi­
nuição do mesmo em todos os casos, com o mínimo de I o 
e o máximo de II o, ficando uma diminuição média de 5,90. 

O encurtamento do I9 metatarsiano em relação ao 29 
foi em média de 5,5mm, com mínimo de 2mm e máximo de 
IImm. 

Quanto às complicações próprias da técnica utilizada, 
encontramos apenas um caso com leve desvio dorsal do frag­
mento distai, caso 9 , embora seja importante salientar que o 
paciente estava assintomático e satisfeito com o resultado. 

Não houve nenhum caso de retarde de consolidação, 
pseudartrose ou necrose asséptica da cabeça metatarsiana. 
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Fig. 10 - Caso 13: pré-operatório, pés De E. 

Fig. 12 - Caso 13: aspecto clfnico do pé E, no pós-operatório de 46 
dias. 

Fig. 14 - Caso 7: pré e pós-operatório de 5 ano do pé D. 
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Fig. 11 - Caso 13: transoperatório (com tala gessada) e controle com 
46 dias; pé E. 

Fig. 13 - Caso 5: à esquerda, pré-operatório; à direita, controle com 5 
anos e 5 meses. 

Fig. 15 - Caso 7: aspecto clfnico do pé D; pós-operatório de 5 anos. 
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CONCLUSÃO 

Em vista dos resultados obtidos em nosso serviço, acredi­
tamos ser a técnica de Wilson excelente opção no tratamento 
do hallux va/gus associado a um metatarso primus varus, em 
pacientes jovens. 

Embora a nossa série de casos revisados seja pequena, o 
tempo de acompanhamento pós-operatório nos parece 
bastante amplo para podermos afirmar ser essa uma excelente 
técnica para o paciente jovem, pois garante correção definiti­
va sem recidivas, não interferindo na biomecânica normal do 
pé . Além disso, a correção estética obtida, tanto do valgismo 
do hallux como do pé espraiado, foi entusiasmante. 

Não foi detectada nenhuma complicação com a osteoto­
mia, apenas leve angulação dorsal do fragmento distai em um 
caso. 

Uma observação importante é que os casos mais antigos, 
com follow-up de 4 anos ou mais, foram os que apresentaram 
maior índice (100%) de bons resultados. Talvez por ocorrer 
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adaptação progressiva do pé à nova posição e comprimento 

do 19 metatarso. 
Devemos sempre lembrar que o hallux valgus sempre se 

associa a outras alterações do pé e que dificilmente em 
apenas um ato operatório conseguiremos resolvê-las total­
mente. 
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Osteomielite aguda hematogênica: 
tratamento na fase inicial 
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RESUMO 

São analisados 79 casos de osteomielite aguda hematogêni­
ca e o resultado do tratamento na fase inicial. Quatro foram 
tratados de forma conservadora, 17 com drenagem local e 58 
submetidos à instilação-aspiração pelo método de Compere. 
Os resultados a curto prazo foram classificados na categoria 
de "bom" em 56,96% dos pacientes. Os casos de melhor evo­
lução foram os de crianças entre O e 3 anos de idade , com 
bom estado geral e nutritivo, que receberam como medicação 
antibiótica a associação de penicilina cristalina e oxacilina, 
complementada por dicloxacilina. 

Os autores alertam para a necessidade de sistematização 
do atendimento e tratamento dos pacientes e descrevem o 
protocolo usado em seu serviço. 

SUMMARY 

Acute haematogenous osteomyelitis: treatment on initial 
stage 

Seventy-nine cases of acute haematogenous osteomyelitis 
and the results of initial treatment are analysed. Four chil­
dren were treated conservatively, seventeen by drenage of 
abscess and fifty-eight by incision and closed i"igation-suc­
tion, as described by Compere. The results were classified as 
good in 56,96% of the patients. The best results were obser­
ved in children between O and 3 years o f age, with good gene­
ral and nutritive conditions, treated with intravenous peni­
cillin and oxacillin, and oral dicloxacillin as complement. 

The authors recommend a sistematic treatment for acute 
osteomyelitis, and describe their protocol. 

1. Méd. Resid. de 29 ano da Qín. Ortop. e Traumatol. do Dep. de 
Cir. -Setor de Ciências da Saúde da Univ. Fed. do Paraná. 

2. Méd . Resid. do 29 ano do Hosp . de Crianças Cesar Pernetta e da 
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3. Prof. Adjunto, Qín. Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. -Setor 
de Ciências da Saúde da Univ. Fed. do Paraná. 

Rev . Brasil. Onop. - V oi. 18, N. • 4 - Jui-Ago , 1983 

A osteomielite aguda hematôgenica encontra-se entre as 
doenças que tiveram grande benefício com o advento do uso 
sistemático de antibióticos, a partir da década de 40. Contu­
do, certos problemas relativos ao tratamento desta grave in­
fecção persistiram, principalmente com o surgimento de ce­
pas de bactérias resistentes aos antibióticos de uso mais fre­
qüente. O papel da cirurgia na fase aguda inicial da osteomie­
lite tem sido sempre objeto de discussão ; recomendada por 
Trueta e Morgan ( t 5) e Harris( 11 l, foi contestada por vários 
outros autores , baseados em considerações de que a drena­
gem só deva ser realizada quando houver evidência clínica de 
abscesso subperiostal ( 1 •2 •3 •5 • 9 •14 l . 

Mesmo para os que indicam a exploração cirúrgica, formas 
diversas de tratamento têm sido advogadas: drenagem simples, 
colocação de penicilina em pó no local afetado, ou o uso de 
instilação-aspiração de ferida infectada (segundo a técnica de 
Compere6 • 7 ) . 

O uso de antibióticos , recomendado por todos os autores , 
apresenta discordâncias quanto ao tipo de medicação, vias de 
administração e tempo de tratamento . A antibioticorresis­
tência do germe dificulta a orientação do tratamento clíni­
co. Há um consenso geral quanto ao papel do repouso e da 
imobilização do segmento afetado. 

Neste trabalho, procuramos mostrar a experiência em 
dezoito anos de tratamento da osteomielite aguda hematogê­
nica, em sua fase inicial , e os resultados obtidos com o aten­
dimento sistematizado de 79 pacientes. 

MATERIAL E MI!TODOS 

Foram analisados 79 casos de osteomielite aguda hemato­
gênica, atendidos no Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná, Hospital de Crianças Cesar Pernetta e 
Clínica de Fraturas e Ortopedia XV, no período de 1963 a 
1981. Foram se.lecionados os casos cujo diagnóstico baseou­
se na definição de Blocky e Watson ( 1 ) . 

Quarenta e três pacientes eram do sexo masculino e 36 do 
sexo feminino ; a idade mínima no momento do primeiro 
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Fig. 3 -Distribuição dos pacientes por tempo de evolução dos sinto­
mas até o atendimento 

atendimento foi de 4 meses e a máxima foi de 16 anos, com 
maior incidência na faixa de 5 a 11 anos (fig. 1). 

Em 29 casos houve relato de traumatismo prévio sobre a 
área afetada; em 11 casos puderam-se detectar focos de infec­
ção primária, dos quais 9 casos eram de abscessos não trata­
dos adequadamente e 2 casos de pneumonia. 

Notaram-se sinais inflamatórios locais em todos os pacien­
tes; quanto ao comprometimento do estado geral , na data de 
admissão, 32 crianças apresentavam-no "seriamente afetado" , 
23 de modo "regular" e 24 "bom" ; a temperatura axilar 
estava elevada em todos os casos, oscilando , em média , entre 
37,6 e 38,8°C. O hemograma mostrou alterações, com 
evidências de infecção aguda em 59 casos; em 5 era normal; 
não foi registrado em 15 casos. 

Foi solicitada hemocultura em 25 casos apenas, tendo sido 
isolado o Staphilococcus aureus em 10 casos e bacilo Gram­
negativo em 1; as demais 14 hemoculturas foram negativas. 
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Fig. 2 - Distribuição esquelética 

Quanto à localização esquelética, a tíbia foi o osso mais 
comprometido (fig. 2). Em 6 pacientes houve localização em 
mais de I osso; em 4 pacientes houve artrite séptica das arti­
culações adjacentes. 

Com relação ao tempo de evolução dos sintomas decorri­
do até a chegada ao hospital, a maioria dos pacientes compa­
receu após o 49 dia (fig. 3). 

TRATAMENTO CIRúRGICO 

Setenta e cinco casos entre os 79 pacientes foram subme­
tidos a cirurgia; os demais 4 casos eram formas leves, com 
pouco tempo de evolução, tendo curado com tratamento 
clínico. Em todos os casos operados, foi encontrado pus no 
osso acometido, sob forma de abscesso subperiostal ou secre­
ção intra-óssea, mesmo nos casos atendidos dentro de 48 
horas de evolução dos sintomas, o que também foi observado 
por Mollan e Piggot ( 13 ) . 

Em 58 casos foi feita descompressão cirúrgica associada ao 
sistema de Compere de instilação-aspiração, o qual consistiu 
na colocação de dois tubos de polietileno dentro da medular 
ou ao lado da cortical do osso acometido, após perfurações 
múltiplas na região metáfiso-diafisária. Através de um dos 
tubos conectado a um equipo , foi feita a instilação de uma 
solução de soro fisiológico, detergente e penicilina cristalina, 
ou outro antibiótico apropriado ; pelo outro tubo aspirou-se o 
líquido, com auxílio de um sistema de drenagem contínua. 
O fechamento da ferida operatória foi hermético. No pós-
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QUADRO 1 

Associações de antibi6ticos empregados no inrcio do tratamento 

Associação 

Penicilina+ oxacilina 

Penicilina+ lincomicina 

Penicilina+ cloranfenicol 

Outras 

Total 

QUADRO 2 

N9 de casos 

34 
12 
7 

26 

79 

Resultado da cultura do pus obtido durante o ato cirúrgico 

Bactéria 

S. aureus 

S. albus 

S. pneumoniae 

Aerobacter 
Salmonella sp. 

Cultura negativa 

Total 

N9 de casos 

43 (83% resistentes à 
penicilina) 

1 
6 

53 

operatório, manteve-se este sistema em regime contínuo, por 
período variável, até que o líquido aspirado tornou-se tão 
claro quanto o instilado . 

Em todos os casos, o segmento acometido foi mantido 
imobilizado em tala gessada ou tração, para permitir exame 
do local várias vezes ao dia, tanto no pré como no pós-opera­
tório. Por ocasião da alta, a imobilização foi mantida por apa­
relho gessado, por tempo variável em cada caso, de acordo 
com a evolução ou segmento afetado. 

Todos os pacientes foram submetidos a antibioticoterapia, 
na maioria dos casos tendo sido utilizada a associação de 
penicilina cristalina e oxacilina, durante a internação (quadro 
I). De acordo com a resposta de cada caso, assim como na 
dependência do resultado do teste de sensibilidade do germe 
aos antibióticos, o esquema foi modificado; assim, diversas 
outras associações foram utilizadas nesta série. A partir da 
alta, o paciente recebeu medicação por via oral, geralmente 
dicloxacilina, por período variável de 3 a 6 semanas. 

O material purulento, obtido no ato cirúrgico, foi enviado 
para cultura em 53 casos, sendo que em 43 foi isolado 
Staphilococcus aureus; a percentagem de cepas resistentes à 
penicilina foi de 83%, nos exames in vitro (quadro 2). 

RESULTADOS 

De acordo com a classificação de Bleckey e Watson ( 1 I, os 
resultados de nossa casuística foram classificados na catego­
ria bom quando todos os sinais e sintomas regrediram dentro 
de 4 semanas desde o início do tratamento, sem complicações 
atribuíveis à doença local; na categoria mau quando evoluí­
ram para cronicidade, formação de abscessos de Brodie, fístu­
las persistentes, reagudização ou deiscência de suturas. 
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Fig. 5 - Resultados obtidos com relação ao tempo de evolução prévio 
ao atendimento. 

Quarenta e cinco dos nossos casos (56,96%) foram classifi­
cados na categoria bom e 34 (43,04%) na categoria mau. 
Com relação à faixa etária, houve melhor evolução pós-opera­
tória nas crianças com idade entre O e 3 anos, com 87,5% de 
resultados classificados na categoria bom (fig. 4). 

Não houve diferença significativa quanto ao tempo de 
evolução prévio ao atendimento (fig. 5); contudo, essa avalia­
ção deve considerar que o estado geral e nutritivo dos pacien­
tes atendidos com menos de 7 dias do início dos sintomas foi 
considerado mau na maioria dos casos, ao contrário das crian­
ças que procuraram assistência médica mais tardiamente. 
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QUADRO 3 
Complicações nos 34 casos de resultados classificados na categoria de 

"m•" 

Complicação Número 

Mortalidade o 
Morbidade 

seqüestros 8 
deiscências de suturas 22 
reagudização 5 
fístulas persistentes 9 

Total 44 

No grupo de pacientes que evoluíram bem, o estado nutri­
tivo foi considerado bom em 64,54% dos casos, enquanto 
que no outro grupo a percentagem foi de apenas 28,76%. 

No tocante à antibioticoterapia, não notamos melhor res­
posta ao tratamento com penicilina nos casos em que os 
germes apresentaram sensibilidade a este antibiótico nos 
testes laboratoriais, ao contrário de outros autores( 12 l. Con­
tudo, o número reduzido de casos não permitiu uma boa 
análise . A associação penicilina cristalina e oxacilina mostrou­
se a mais eficiente, com 23 casos (67,64%) classificados na 
categoria de bom. 

COMPLICAÇÕES 

A mortalidade foi nula; as complicações estão relacionadas 
no quadro 3. Nos pacientes que apresentaram sequestração 
óssea na evolução e nos casos em que houve persistência de 
fístulas até o momento da alta, notou-se que a média de 
tempo de evolução prévia ao atendimento foi de 10,2 dias, 
acima da média geral, portanto; houve localização em mais de 
um osso em 5 desses casos, do total de 6 de nossa estatística. 
Dentre esses pacientes, 9 necessitaram de cirurgias comple­
mentares, como sequestrectomia e limpeza cirúrgica. Os casos 
de reagudização responderam satisfatoriamente ao tratamen­
to com imobilização e medicação antibiótica. Cinco pacientes 
que apresentaram complicações até a última consulta não 
retornaram para reavaliação . 

Nos 61 pacientes submetidos à instilação-aspiração, o 
tempo durante o qual permaneceram com o sistema foi de 
no mínimo 2 dias e no máximo 25, com média de 11 ,91 dias 
(fig. 6). O tempo de hospitalização variou de 2 a 62 dias, com 
média de 18,55 dias (fig. 7). Os casos que permaneceram 
internados por mais de 30 dias foram de pacientes portadores 
de formas mais graves, com localização poliostótica, artrite 
séptica concomitante ou osteomielite de ilíaco, e que, por­
tanto, mereceram maiores cuidados. 

O tempo de seguimento ambulatorial foi de um mês no 
mínimo e 12 anos no máximo, com média de 10,15 meses. 

DISCUSSÃO 

A indicação cirúrgica no tratamento da osteomielite aguda 
hematogênica ainda é motivo de controvérsias, como o foi na 
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era pré-antibiótica. Em nosso meio, existem diversos fatores 
que devem ser sempre considerados: o estado nutritivo dos 
pacientes; o aspecto cultural, que faz com que alguns retar­
dem por dias ou semanas a procura de atendimento médico, 
ou negligenciem o uso de medicação prescrita após a alta 
hospitalar; a dificuldade na obtenção ou aquisição do antibió­
tico mais adequado. 

Assim, parece-nos que a drenagem cirúrgica se impõe, 
exceto nos casos de sintomatologia escassa; mesmo estes 
devem ser internados e submetidos a exame clínico várias 
vezes ao dia, para surpreender eventualmente o momento no 
qual poderá ser indicada uma drenagem cirúrgica. A utiliza­
ção de método de instilação-aspiração, como o de Compere, 
parece diminuir o tempo de regressão dos sinais e sintomas de 
osteomielite. Seu manuseio , contudo, exige vigilância cons­
tante do médico e cuidados especiais de enfermagem; por 
vezes, em nossos casos, houve necessidade de ser retirado o 
sistema antes do momento previsto, por ter ocorrido obstru­
ção das sondas ou por terem sido removidas pela própria 
criança. Algumas modificações vêm sendo propostas, na ten­
tativa de facilitar a utilização da instilação-aspiração(s l. 
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Quanto ao tratamento antibiótico, o uso da penicilina é 
recomendado por Meyer, Kieger e Smith I 12 l, devido à sua 
baixa toxicidade e ação nos organismos sensíveis, apesar de 
não termos observado diferença nos nossos casos. Nos germes 
penicilinorresistentes, a oxacilina mostrou-se eficiente em 
nossos pacientes, concordando com outras publicaçõesl2 ,4 l. 
Não temos ainda experiência suficiente com o uso de cloxa­
cilina, sobre o qual vários autores têm-se pronunciado favo­
ráveisl1,s ,1o ,13 ,14 l. 

Neste levantamento, pudemos notar, em alguns casos, a 
tendência dos médicos que assistiram diretamente aos pacien­
tes em mudar o antibiótico quando ocorria demora maior na 
regressão dos sinais e sintomas de infecção aguda, por vezes 
utilizando associações medicamentosas inadequadas ou por 
tempo relativamente curto. Este aspecto merece-nos maior 
atenção, pelas conseqüências que podem advir do manuseio 
indevido de antibióticos, como o desenvolvimento de cepas 
resistentes às mais novas drogas ou infecções hospitalares 
graves. 

Portanto, como entidade nosológica grave, a osteomielite 
aguda hematogênica deve ser combatida de maneira sistema­
tizada, padronizada, em todos os casos. Procurando esse 
objetivo, utilizamos atualmente em nosso serviço o seguinte 
protocolo: 

1. Exame clínico geral e local . Internação hospitalar dos 
casos suspeitos. 

2. Estudo radiográfico da parte afetada. 
3. Colheita de sangue para: hemograma, VHS, hemocultu­

ra e antibiograma. 
4. Colheita de material para esfregaço de qualquer lesão de 

pele ou do trato respiratório superior. 
5. Iniciar antibioticoterapia: a) penicilina G-cristalina - 20 

milhões de unidadés em 24 horas, via endovenosa; b) oxacili­
na ou cloxacilina - 100 a 200 mg por quilograma de peso em 
24 horas, via endovenosa ou intramuscular; se for alérgico à 
penicilina: cefalotina - 100 mg por quilograma de peso em 
24 horas, via endovenosa ou intramuscular. 

6 . Tratamento conservador (nos casos com sintomatolo­
gia inflamatória local escassa): imobilização sem cobrir a área 
afetada (talas ou tração); exame do local várias vezes ao dia, 
podendo o quadro regredir progressivamente com o trata­
mento antibiótico, ou persistir e ainda acentuar-se, sendo 
então indicada a drenagem. 

7. Tratamento cirúrgico {quadro inflamatório evidente ou 
que não regride com tratamento conservador por 72 horas): 
descompressão cirúrgica imediata; remessa de material para 
cultura e antibiograma; instalação do sistema de instilação­
aspiração contínua: soro fisiológico {800 ml), detergente 
{200 ml) e penicilina (2 a 4 milhões de unidades, ou outro 
antibiótico de largo espectro), gota a gota, até que o líquido 
aspirado saia límpido como o instilado . 
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8. Evolução: avaliação clínica freqüente; radiológica após 
10 dias; após o resultado da cultura e antibiograma, pode-se 
alterar o esquema antibiótico; se houver necessidade de subs­
tituí-lo, preferir um bactericida a um bacteriostático; iniciar 
medicação por via oral (cloxacilina ou dicloxacilina), quan­
do houver regressão dos sinais gerais e locais . 

9. Alta hospitalar: após a retirada do sistema de instilação­
aspiração, estando o paciente recebendo medicação por via 
oral; imobilização gessada do segmento afetado ; antibioti­
coterapia até completar 6 semanas; se persistir dolorimento 
local, continuar com a medicação. 
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RESUMO 

Este trabalho relata o caso de um paciente de 10 anos de 
idade que sofreu lesão mutilante por esmagamento da mão O 
em março de 1982. A lesão resultou em amputação dos de­
dos indicador, médio, anular e mínimo. 

Foi utilizada a transferência livre do 29 artelho associado 
a um retalho dorsal do pé para restaurar a capacidade funcio­
nal da mão. 

· Descrevem-se os detalhes anatômicos da zona doadora, as­
sim como os detalhes da técnica cirúrgica. 

Aos 11 meses pós-operatório, o paciente apresenta boa ca­
pacidade funcional da mão, realizando todas as formas de 
preensão e pinça. 

SUMMARY 

Recovering of the hand function through a free second toe 
transfer 

This paper reports the case o f a 1 O year old boy that suf­
fered a mutilating crush injury on his right hand last march, 
1982. 

The injury resulted in a complete amputation of the in­
dex, the long, the ring and the little fingers. 

A free second toe to hand transfer associated to a dorsal 
foot f/ap was used for recovering the hand function. 

The article reports all anatomic details o f the donor area, 
as well as the details o f the surgi cal techniques. 

' 
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On the eleventh month after surgery, the patient had im­
proved significantly and was able to use his right hand for 
pinch and prehensile functions. 

INTRODUÇÃO 

A restauração das funções básicas de pinça e preensão da 
mão, após lesão mutilante, principalmente quando restou 
apenas um polegar móvel, tem sido um dos problemas mais 
difíceis com que se defronta a cirurgia da mão. Estas lesões 
reduzem a mão ao nível dos seus metacarpianos, geralmente 
com revestimento cutâneo de má qualidade, sem capacidade 
sensitiva e sem nenhuma capacidade de preensão. 

Têm sido descritas numerosas técnicas para restaurar as 
funções de pinça e preensão nesses casos, algumas técnicas 
utilizando o componente esquelético e cutâneo da própria 
mão e outras utilizando procedimentos em múltiplos estágios 
onde se utilizam enxertos ósseos com retalhos cutâneos dis­
tantes. A menos que se consiga um segmento com sensibilida­
de capaz de se opor ao polegar, os resultados podem não ser 
satisfatórios, levando a uma mão sem capacidade funcional. 

Ao contrário do membro inferior, as próteses para o mem­
bro superior não têm sido satisfatórias, por não poderem res­
taurar a sensibilidade. 

A transferência de artelhos para a mão tem tido sua gran­
de indicação nesses casos, ou seja, com um polegar móvel sem 
um segmento com sensibilidade capaz de se opor a ele. 

LITERATURA 

A idéia de se fazer a transferência de artelhos para a mão 
não é nova. Em 1900, Nicoladoni( 4 l utilizou um artelho para 
reconstruir um polegar. Em 1944 e 1945, utilizando a técni­
ca de Nicoladoni ( 4 l, o Dr. Orlando Graner* utilizou o 2<? ar­
telho para restaurar a pinça polici digital em dois pacientes 
com perda múltipla dos dedos, obtendo bons resultados. Po-

* Comunicação pessoal. 
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rém, o autor refere que deixou de usar esta técnica porque o 
paciente deve permanecer em posiçlfo desconfortável (ou se­
ja, com a mlfo imobilizada ao pé) por longo tempo. Além dis­
so , a regeneração nervosa pode ser inadequada. 

Em 1969, Cobett( 2 l rehtou o primeiro caso de sucesso, 
em que empregou o hálux p.tra substituir um polegar amputa­
do, utilizando técnicas microcirúrgicas. Cobett(2 l relata em 
seu trabalho qué Davis (1967) e Buncke (1967) tentaram a 
transferência digital livre sem sucesso. No caso de Davis, este 
conseguiu a transferência mas perdeu, 3 dias depois, pFOvavel­
mente por trombose venosa, e Buncke teve que abandonar a 
cirurgia por não conseguir bom fluxo através das artérias di­
gitais do polegar. 

Em 1973, Buncke et ai. (1 l relataram a transferência do 
hálux utilizando anastomoses microvasculares. A partir daí, 
surgiram numerosos trabalhos referindo a grande versatilida­
de da transferência de artelhos para a mão. 

O'Brien ( s l e O'Brien et ai. ( 7 l mostraram que a transferên­
cia do 2<? artelho, suprido pela artéria dorsal do pé, ocasiona 
um segmento móvel com sensibilidade capaz de se opor a um 
polegar ou outro dedo restante de uma mão mutilada. 

Ohtsuka et ai. (9 l, em 1977, e posteriormente Rose & Bun­
cke(10l , descreveram um caso cada, em que utilizaram a 
transferência simultânea do 29 artelho de ambos os pés para 
a mesmamlfo. 

O'Brien et ai. (6 l, em 1978, descreveram a transferência 
combinada do 29 e 39 artelhos para a mão mutilada, para 
melhorar seu aspecto estético e restituir sua função. 

Em 1981, Tsai et a/. ( 1 1 l descreveram sua experiência com 
9 casos de transferência combinada do 29 e 39 artelhos na 
reconstrução de lesões mutilantes graves ao nível transmeta­
carpiano. 

Este trabalho relata o caso de uma criança com leslfo muti­
lante grave ao nível transmetacarpiano, em que se utilizou a 
transferência livre do 29 artelho associado a retalho dorsal do 
pé para o revestimento cutâneo do dorso da mão. 

ANATOMIA 

A artéria dorsal do pé é o ramo terminal da artéria tibial 
anterior. Ao nível da base do 19 metatarsiano se desprende 
seu ramo perfurante, que penetra entre o 19 e 29 metatarsia­
nos e se anastomosa com o arco arterial plantar, de onde se 
originam as artérias digitais plantares. A artéria dorsal do pé 
se continua com a primeira artéria metatarsiana dorsal em 
78% dos casos (May et ai. (3) denominaram essa disposiçlfo 
anatômica de tipo I), a qual passa por baixo do músculo ex­
tensor curto do hálux, corre sobre o primeiro músculo inte­
rósseo e se divide ao nível da primeira comissura, enviando 
um ramo para a borda lateral do hálux e outro para a borda 
mediai do 29 artelho. Em 100% de suas dissecções, May et 
al ( 3 l encontraram um ramo comunicante entre a primeira ar­
téria metatarsiana dorsal e as artérias digitais plantares, ao 
nível da primeira comissura interdigital. Em 22% dos casos, a 
primeira artéria metatarsiana dorsal se origina do arco arterial 
plantar (May et ai. ( 3 l denominaram essa disposição anatômi­
ca de tipo 11). 
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Fig. 1 - Aspecto pré-operatório. 

Existem dois sistemas de drenagem venosa do 29 artelho : 
um superficial e outro profundo, que se comunicam entre si. 
O sistema profundo é representado pelas veias satélites das ar­
térias digitais plantares e da primeira artéria metatarsiana dor­
sal, que se continuam com as veias satélites da artéria dorsal 
do pé. O sistema superficial é representado pelas veias subcu­
tâneas, que se dirigem ao arco venoso dorsal do pé e se conti-· 
nuam com a veia safena interna. 

A inervação sensitiva da face plantar do 29 artelho é feita 
pelos nervos digitais plantares, que são ramos do nervo plan­
tar mediai. Cada nervo digital ocupa uma situação plantar em 
relação à respectiva artéria digital plantar. 

O nervo fibular profundo acompanha a primeira artéria 
metatarsiana dorsal e, ao nível da primeira comissura, se divi­
de em um ramo para o hálux e outro para o 29 artelho . Ra­
mos do nervo fibular superficial alcançam a pele do dorso do 
pé , chegando até à base dos artelhos , ao nível da primeira 
comissura. 

RELATO DO CASO 

O menor A.D.P. (lO anos de idade) sofreu grave leslfo em 
sua mão direita, dominante , no mês de março de 1982, com 
amputação completa dos 2<? , 39 , 49 e 59 dedos , ao riível da 
base da H falange, e perda do revestimento cutâneo dorsal 
da mão, expondo os tecidos profundos (ossos e tendões) . 

O paciente foi inicialmente tratado em sua cidade de ori­
gem, tendo sido a nós encaminhado após 2 semanas do aci­
dente (fig. 1). 

Após discussão com os familiares do paciente , a transfe­
rência do 29 artelho foi o procedimento de escolha, na tenta­
tiva de restaurar a função de sua mão direita. 

A cirurgia foi realizada no dia 16 de março de 1982. O pa­
ciente foi submetido a anestesia geral e a dissecção, iniciada 
ao nível da mão D. O membro foi recolocado em condições 
isquêmicas por garroteamento ao nível do terço proximal do 
antebraço , sem prévio esvaziamento sanguíneo, o que facili­
tou a dissecçlfo dos vasos receptores. O ramo profundo da ar-
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téria radial e suas veias satélites, assim como a veia cefálica, 
foram dissecados ao nível da tabaqueira anatômica, junta­
mente com o ramo superficial do nervo radial. O tendão ex­
tensor correspondente ao 39 dedo foi isolado. A seguir, r e ali­
zou-se incisão na palma da mão, onde foram identificados os 
tendões flexores superficial e profundo, assim como os ner­
vos colaterais digitais radial e ulnar para o 39 dedo. 

Então, a mesma equipe cirúrgica iniciou a dissecção e are­
tirada do 29 artelho . As arteriografias pré-operatórias mostra­
ram que a 1 ~ artéria metatarsiana dorsal se originava da arté­
ria dorsal do pé, fato verificado em 78% dos casos de May et 
a/. I 3). Clinicamente, era possível palpar o pulso da artéria 
dorsal do pé e da primeira artéria metatarsiana dorsal até 1cm 
proximal à primeira comissura interdigital. O trajeto arterial 
foi demarcado com azul de metileno. A seguir, a coxa foi gar­
roteada ao nível do terço inferior, sem prévio esvaziamento 
sanguíneo do membro, o que facilitou a demarcação do arco 
venoso dorsal do pé (que recebia duas veias do dorso do 29 
artelho) e sua continuação com a veia safena interna. 

As incisões cutâneas foram demarcadas e realizadas nas fa­
ces plantar e dorsal, sendo que na face dorsal foi associado 
um retalho cutâneo para revestimento do dorso da mão. 

Çom o aux11io de lupa de 2 1/2 vezes de aumento, iniciou­
se a dissecção do pé pela artéria dorsal do pé e primeira arté­
ria metatarsiana dorsal, veias satélites e nervo fibular profun­
do, até a primeira comissura. A seguir, o 29 metatarsiano foi 
dissecado subperiostalmente e feita osteotomia 1ao nível do seu 
terço distai; os dois terços proximais do 29 metatarsiano foram 
ressecados, o que facilitou a dissecção do ramo perfurante da 
artéria dorsal do pé até sua comunicação com as artérias plan­
tares. O tendão extensor longo do 29 artelho foi dissecado e 
seccionado ao nível do retináculo dos extensores no dorso do 
tornozelo. 

Em seguida, as artérias digitais plantares foram dissecadas 
até sua comunicação com o ramo perfurante da artéria dorsal 
do pé; fato muito importante, que permitiu que o aporte san­
guíneo proveniente da artéria dorsal do pé atingisse o 29 ar­
telho pela sua face dorsal, através da primeira artéria metatar­
siana dorsal, e pela face plantar, através das artérias digitais 
plantares. Os nervos digitais plantares foram evidenciados e 
dissecados, separando-se os fascículos para o hálux e 39 arte­
lho, para preservar a sensibilidade dos mesmos. O tendão fle­
xor do 29 artelho foi tracionado e seccionado ao nível da 
planta do pé. Os ramos arteriais e venosos da primeira artéria 
metatarsiana dorsal para o hálux foram ligados, o mesmo 
ocorrendo com os ramos vasculares plantares para o hálux e 
39 artelho. 

Com isso, o 29 artelho ficou preso apenas pela artéria dor­
sal do pé, veias satélites e veia safena interna. Após a libera­
ção do garroteamento do membro, que permaneceu por 3 ho­
ras e 15 minutos, o espasmo arterial foi diminuindo e pode-se 
observar o retorno da circulação no 29 artelho. As veias safe­
na interna e veias satélites da artéria dorsal do pé foram sec­
cionadas ao nível do tornozelo, mostrando que o retorno ve­
noso se fazia por essas três veias. Finalmente, a artéria dorsal 
do pé foi seccionada ao nível da borda distai do retináculo dos 
extensores e o 29 dedo levado para a mão direita. A cartila­
gem de crescimento da base da 1 ~ falange do 39 dedo foi 
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conservada e feita osteossíntese com o terço distai do 29 me­
tatarsiano com dois fios de Kirchner colocados obliquamen­
te; o 29 artelho foi rodado em direção à polpa digital do po­
legar, para facilitar o oposição. Inicialmente, fez-se a repara­
ção microcirúrgica da veia safena interna com a veia cefálica 
ao nível da tabaqueira anatômica, utilizando monofilamento 
1 0.{); a seguir, a artéria dorsal do pé foi anastomosada ao ra­
mo profundo da artéria radial (anastomose término-terminal). 
A liberação dos clamps mostrou boa perfusão sanguínea no 
dedo transplantado, com bom retorno venoso pela veia anas­
tomosada previamente. As veias satélites da artéria dorsal do 
pé sangravam abundantemente; a veia satélite de menor ca­
libre foi anastomosada à veia satélite da artéria radial de 
maior calibre; e a veia satélite de maior calibre da artéria dor­
sal do pé foi anastomosada com uma veia dissecada no dorso 
do punho e levada em direção à tabaqueira anatômica, sendo 
portanto realizada uma microanastomose arterial e três mi­
croanastomoses venosas. O coto proximal do tendão extensor 
do 3Q dedo foi suturado ao tendão extensor do 29 artelho, 
com monofilamento 5-0; e o coto proximal do tendão flexor 
profundo do 39 dedo foi unido ao tendão flexor do 29 arte­
lho, mantendo o dedo transplantado em discreta flexão. O 
tendão do músculo flexor superficial foi desprezado. 

Finalmente, foram realizadas as reparações nervosas 
epineurais com monofilamento 10-0, entre os ramos cola­
terais plantares do 29 artelho e os ramos digitais do nervo 
mediano; e do nervo fibular profundo, com fascículos do 
ramo superficial do nervo radial que se dirigiam ao dorso 
do 29 e 39 dedos, que haviam sido amputados; os fascículos 
do ramo superficial do nervo radial para o dorsal do polegar 
foram conservados. 

Após a sutura cutânea, realizQu-se enfaixamento compres­
sivo e a extremidade do dedo transplantado foi mantida à 
vista, para controle da circulação. 

Ao nível do pé, foi realizada a aproximação entre o 19 e 
39 metatarsianos, pela reparação dos ligamentos intermeta­
tarsianos e entre a musculatura interóssea. 

A equipe de cirurgia plástica realizou a cobertura cutânea 
do dorso do pé com enxerto livre de pele parcial retirada da 
face lateral da coxa. O pé foi imobilizado em goteira gessada, 
mantendo a articulação do tornozelo em posição funcional 
e o membro elevado. 

O tempo de duração da cirurgia foi de 13 horas. 
Não foram empregadas drogas vasodilatadoras, anticoagu­

lantes e antiadesivos plaquetários no pós-operatório. Utili­
zou-se a antibioticoterapia com ampicilina por 12 dias 
pós-operatórios. A troca do enfaixamento foi realizada após 
48 horas, feito novo enfaixamento compressivo, desta '{ez 
recoberto com gesso, mantendo à vista a extremidade do de­
do transplantado. A nova imobilização só foi trocada nova­
mente após 3 semanas, para evitar traumatismos provocados 
por repetidas trocas de curativo. 

EVOLUÇÃO PóS-OPERATÓRIA 

A imobilização foi retirada após 4 semanas e os fios de 
Kirchner após 5 semanas, sendo então iniciada a fisioterapia. 
Em novembro de 1982, com 8 meses pós-operatórios, o pa-
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ciente apresentava boa capacidade de preensão e pinça. 
Como foi realizada a osteossíntese entre o terço distai do 
19 metatarsiano e a base da primeira falange , além da arti­
culação metacarpofalângica existem três articulações inter­
falângicas (fig. 2). 

Aos 8 meses de pós-operatório, a articulação metacarpofa­
lângica apresentava 300 de flexão; a Hl articulação interfa-

Fig. 2 - Radiografia mostrando articulação M.F. e três articulações 
interfalângicas. 

Fig. 3 - Extensão 
do artelho transfe· 
rido aos 11 meses 
pós<Jperatórios 

Fig. 4 - Pinça por 
oposição ponta a 
ponta (de precisão) 

Fig. 5 - Pinça por 
oposição subtermi­
nal 

Fig. 6 - Pinça por 
oposição lateral 

Fig . 7 - Preensão de 
força 

Fig. 8 - Aspecto da 
zona doadora 11 
meses pós<Jperató­
rios 
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lângica (articulação metatarsofalângica), 100 de flexão; a 21! 
articulação interfalângica, 450 de flexão; e a 31! articulação 
interfalângica, 50 de flexão . 

Em dezembro de 1982, foi realizado o emag(ecimento 
da porção plantar do retalho situado na palma da mão , que 
dificultava a flexão do dedo. Através da mesma incisão, foi 
realizada a tenólise do tendão flexor profundo. 

Em fevereiro de 1983, com 11 meses de pós-operatório, 
o paciente apresentava boa extensão do artelho transferido 
(fig. 3). A mobilidade ao nível da articulação metacarpofa­

lângica era de 350; da H articulação interfalângica, de 
1 oo; da 2~ articulação interfalângica, 900; da 3~ articulação 
interfalângica, 100. A capacidade funcional da mão era ex­
celente, realizando todas as formas de pinça, ou seja, por 
oposição ponta a ponta (de precisão) (fig. 4), pinça por opo­
sição subterminal (fig. 5), pinça por oposição lateral (fig. 6), 
como também a capacidade de preensão de força (fig. 7). 

A discriminação entre dois pontos na polpa digital do de­
do reimplantado atingiu 15mm, sem disestesias. O paciente 
apresenta marcha normal. 

COMENTÁRIOS 

Este caso nos permitiu a associação de transposição do 
29 artelho, associado a um retalho livre do dorso do pé. 
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Teoricamente, o indicador seria o mais apropriado para 
receber o 29 artelho, pois, por estar mais próximo do pole­
gar, necessitaria de menor mobilidade das articulações in­
terfalângicas para se opor a este. Porém, foi dada preferência 
ao dedo médio pelas seguintes razões: 1~) a articulação me­
tacarpofalângica do dedo médio, após 2 semanas de trau­
matismo, conservava melhor mobilidade que a do indicador; 
2~) o retalho cutâneo dorsal incorporado ao 29 artelho se 
ajustava melhor para revestir o dorso da mão, quando o 
29 artelho era posicionado no lugar do dedo médio; 3~) a 
colocação do 29 artelho no local do indicador poderia causar 
retração da primeira comissura, pois a perda do levestimento 
cutâneo se estendia até a face mediai do indicador, atingindo 
a primeira comissura, o que poderia causar dificuldade de 
oposição com o polegar. 

Para restauração de melhor mobilidade do segmento trans­
plantado e, conseqüentemente, melhor capacidade funcional, 
além da articulação metacarpo-falangeana, associamos a arti­
culação metatarso-falangeana, o que veio aumentar a capaci­
dade de flexão do artelho transplantado. Outro fator levado 
em conta foi que, além de posicionar o artelho com discreta 
rotação em direção ao polegar, esse foi também posicionado 
em 200 de flexão, pois a amplitude de extensão é maior que 
a de flexão em um artelho normal. 

A colocação de fios de Kirchner em posição oblíqua é. 
preferível à longitudinal, para evitar danos ao aparelho ex­
tensor, principalmente ao nível da inserção de bordeleta 
média na base da 2~ falange. 

O dorso do pé foi recoberto com enxerto livre de pele 
parcial, com prejuízo estético (fig. 8) e retarde de reinício 
da marcha, por demora de cicatrizaçãols). A marcha após 
3 meses já era normal. A perda do 29 artelho pode resultar 
em fraqueza do arco transverso plantarl6), porém isto não 
foi verificado neste caso. 

Realizou-se apenas arteriografia ao nível do pé para o es­
tudo anatômico dos vasos da zona doadora; não realizamos 
ao nível da mão, por considerarmos desnecessária. 

Parece ser a transposição do 29 artelho a melhor técnica 
. para restaurar a capacidade de pinça e preensão da mão, 
·nas lesões mutilantes em que restou apenas um polegar mó­
vel. Nos casos de perda isolada do polegar, não parece ser a 
transposição de artelhos o melhor método para restauração 
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da função; a capacidade de pinça e preensão nesses casos 
pode ser restaurada por outros métodos, como a transposi­
ção do dedo indicador ou de outro dedo, na falta deste. 

Há necessidade de uma equipe perfeitamente treinada 
para a realização dessa cirurgia. Uma equipe que tenha reali­
zado essa cirurgia previamente por diversas vezes em cadáve­
res e esteja familiarizada, não só com as técnicas microci­
rúrgicas, como também com as variações anatômicas das 
estruturas do dedo do pé e do 29 artelho. 
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Avaliação metrológica de parafusos corticais* 

G. Koberle 1 

J.N Camargo Jr. 1 

N Sugimori2 

RESUMO 

Foram medidos 12 parâmetros de parafusos corticais de 
8 firmas existentes no mercado nacional. Foram usados 
4 parafusos de cada fabricante e obtidas S medidas de cada 
um. Foram comparadas as médias entre os parafusos com o 
padrão ISO. EQI todas as fmnas, um ou mais valores estavam 
fora das normas ISO, se bem que alguns fabricantes fica­
ram bem próximos destas, na maioria. 

SUMMARY 

Metrologic eval.uation of cortical screws 

Twelve parameters o[ cortical screws o[ 8 firms on the na­
tional market were measured. Four screws o[ each fum were 
used and 5 measurements o[ each screw obtained. The mean 
values between the screws were compared with the ISO 
standards. Ali firms had one or more values out o[ the ISO 
standards, although some firms remained very close to the 
some in most cases. 

Hoje em dia existem no mercado mundial parafusos cor­
ticais de diversas procedências. A fim de uniformizar as me­
didas e para que os implantes sejam intercambiáveis, foram 
criadas normas internacionais pela ISO (International Orga­
nization for Standardization). Em 1972 criou-se o Comitê 
Técnico "implantes" (ISO/TC 150), que publicou as normas 
sobre as medidas e o material de parafusos (ISO/O IS .. ... . 
5835/1). 

É intenção deste trabalho comparar as medidas dos para­
fusos corticais de 4,5mm, existentes no mercado brasileiro, 
com as normas ISO. 

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Ciências 
Méd . -UNICAMP e Centro de Tecnologia-UNICAMP. 

1. Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Ciências Méd.-UNICAMP 
(Prof. Tit.: Dr. Gottfried Koberle. 

2. Centro de Tecnologia-UNICAMP (Dir. Superint.: Prof. Dino 
Ferraresi) - Dep. de Metrologia. 
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MATERIAL E MÉTODO 

Material 
Foram medidos parafusos corticais de 40mm de compri­

mento de 8 diferentes firmas**, designadas neste trabalho 
pelas letras A até H. Exceto em um caso, em que só se dis­
punha de 3 parafusos, sendo um de 20mm de comprimento, 
foram medidos 4 parafusos de cada procedência. 

Utilizaram-se na obtenção das medidas (fig. 1): 
a) Um micrômetro "Tesamaster" 0-25mm, com o qual 

se mediram "d1 e d2 ". 

b) Um paquímetro de precisão, com o qual se mediu "t". 
c) Um microscópio universal de medidas (Zeiss) (fig. 2) 

objetiva 2 x, com o qual foram obtidas as medidas de d5 , 

p,a,{3,k,r1 ,r4 ,r5 e R. 

Método 
Foram adotados os seguintes procedimentos para a ob­

tenção das medidas: 
1. "d1 " -Foi medido em 5 níveis, da ponta para a 

cabeça. 
2. "d2 "- Medido em 5 pontos diferentes da cabeça. 
3. "t"- Medido nos 6 lados do hexágono, tomando-se 

a menor medida como a válida. 
4. "d5 " -Medido em 5 níveis da ponta para a cabeça, 

usando a objetiva do microscópio perpendicular ao plano 
do parafuso; para aumentar a precisão, foi usada imagem 
dupla (procedimento pelo qual se projeta uma imagem 
verde e outra vermelha do mesmo parafuso para detectar 
mais facilmente os limites do objeto). 

5. "p" --Mediu-se a distância entre duas paralelas às 
superfícies proximais de duas hélices contíguas em 5 níveis; 
para compensar a inclinação do passo da rosca, a objetiva do 
microscópio foi inclinada em 7003', que é praticamente 

igual à sua inclinação (B = ~ 18,25, onde h é passo e d2 . 

o diâmetro efetivo da rosca). 2 

** Aesculap, Baumer, Howmédica, lmpol, Particular, Quinelato, 
Synthes, Zimmer; a ordem alfabética não coincide com letras A-H. 
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6. "o:" e "W' medidos em 5 níveis da ponta à cabeça, com 
a objetiva inclinada em 7003'. 

7. "K" - medido no microscópio, sem inclinação da ob­
jetiva. 

p 

~ ---
~ ----------

Fig. 1 - a. Dimensões do parafuso medidas; b. Dimensões da cabeça 
medidas. 

Parafuso 4,5 

TABELA 1 
Dimensões do parafuso 

d2 K 
o max 

-0,1 

8 4,6 

r • 
+0,25 min 

o 

4 2,8 

8. "r1"- medido sem inclinação do microscópio e usan­
do um gabarito de raios . 

9. "r4 " e "r5"- medidos com inclinação da objetiva de 
7003' e usando um gabarito de raios . 

10. "R"- medido sem inclinação da objetiva e usando 
gabaritos de raios. 

As tabelas 1 e 2 mostram as dimensões e tolerâncias, em 
milímetros, do padrão ISO. 

RESULTADOS 

Nos casos em que existe mais de uma medida para uma di­
mensão, apresenta-se a média entre as medidas no mesmo lu-

Fig. 2-
Fotografia do 

microscópio 
utilizado 

d, 
o 

-0,1 

Parafuso 4,5 4,5 

TABELA2 
Dimensões da rosca 

d, p 
o 

-0,2 

r s (3 

3 1,75 0,3 350 30 

TABELA3 

Firma A 8 

N9 parafusos 4 3 

a 4.436 4,417 
b 4,440 4.410 
c 4,439 4.412 
d 4,427 4,411 
e 4.469 4,410 

Dimensões em millmetros 
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Parafuso ISO : HA 4,5 +O 
Dilmetro externo (d 1 I: valor nominal: 4,5 -0,1 
Valores m6dios obtidos da ponta para a cabeça 

c D E 

4 4 6 

4,455 4,460 4,495 
4.480 4.461 4,509 
4,477 4,462 4,506 
4,456 4,456 4,502 
4.471 4,451 4,501 

F G H 

4 4 3 

4,530 4,455 4.479 
4,510 4.481 4,521 
4,510 4,498 4,528 
4,515 4.488 4,550 
4,557 4,349 4,549 
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TABELA4 
Parafuso ISO: HA 4,5 +0 

DiAmetro interno (d 5 ) :valor nominal : 3,0 -0,2 
Valores médios obtidos da ponta para a cabeça 

Firma A B c o E F G H 

N9 parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3 

a 2,946 2,950 2,946 2,940 2,389 2,981 3,047 2,993 
b 2,954 2,943 2,962 2,962 2,880 3,002 3,044 3,030 
c 2,975 2,941 2,961 2,957 2,877 2,988 3,068 2,996 
d 3,028 2,929 2,984 2,956 2,902 3,015 3,066 2,999 
e 3,070 2,938 2,996 2,952 2,918 3,064 3,092 3,009 

Dimensões em millmetros 

TABELAS 
Parafuso ISO: HA 4,5 

Pesso (p) : valor nominal : 1,75 
Valores médios obtidos da ponta para a cabeça 

Firma A B c o E F G H 

N9 parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3 

a 1,763 1,749 1,759 1.746 1.768 1.750 1.739 1,732 
b 1,759 1,750 1,762 1,753 1,770 1,772 1,749 1,756 
c 1,767 1,753 1,746 1,752 1,770 1,744 1,738 1,754 

d 1,762 1,744 1,749 1.758 1,771 1,762 1,746 1,765 

e 1,766 1,754 1,755 1,748 1,767 1,764 1.760 1,743 

Dimensões em millmetros 

TABELAS 
Parafuso ISO: HA 4,5 

Ângulo superior da hélice IM :valor nominal : 30 
Valores médios obtidos em 5 nlveis (a-e), da ponta para a cabeça 

Firma A B c o E F G H 

N9 parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3 

a 2°12' 3°42' 7012' 3°57' 9046' 17046' 16024' 2018' 

b 4026' 4°26' 7°39' 3030' 9027' 15056' 18001' 4010' 

c 3028' 4°29' 7011 ' 3050' 9047' 17057' 17025' 4025' 

d 3°26' 4°32' 7008' 3036' 9002' 17046' 18049' 2055' 

e 3026' 4034' 7000' 5014' 9025' 18035' 16045' 1039' 

Dimensões em graus 

TABELA 7 
Parafuso ISO: HA 4,5 

Angulo inferior da hélice (a) : valor nominal : 350 
Valores médios obtidos em 5 nlveis (a-e), da ponta para a cabeça 

Firma A B c o E F G H 

N9 parafusos 4 3 4 4 6 4 4 3 

a 36011' 36°03' 33958' 35931' 40930' 34<?55' 42<?40' 37<?52' 

b 36010' 36033' 33<?49' 35<?40' 40<?27' 35<?36' 43<?27' 37932' 

c 35°41 ' 36014' 33<?54' 35<?14' 40925' 35<?00' 43<?58' 37<?45' 

d 35°58' 35057' 33<?53' 35<?30' 40<?35' 34924' 40<?30' 37945' 

e 35°17' 35°56' 34<?09' 35925' 40<?43' 34929 ' 40<?23' 34<?33' 

Dimensões em graus 
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TABELA 8 

Parafuso ISO: HA 4,5 

Valores médios obtidos por uma mesma firma 

Firma A B c 

N'? parafusos 4 3 4 

Parâmetro Valor 
(fig. 1) nominal 

r • 1 1,000 1,000 0,750 

r 5 0,3 0,300 0,106 0,250 
0,25 

ri 4·0 4,000 4,000 4,000 

o 
d2 8-0,1 7,870 7,975 7,846 
K 4,6 4,550 4,482 4,544 
t 2,8 3,305 2,960 3,350 
R 0,3 0,250 0,250 0,250 

Dimensões em millmetros 

r 

gar dos parafusos de uma mesma procedência e não a média 
das medidas de um mesmo parafuso . Quando há apenas uma 
medida por parafuso, também se apresenta a média entre 
aquelas dos parafusos de uma mesma fábrica. 

Com estes critérios, foram elaboradas as tabelas 3 a 8, 
que se seguem e contêm os dados obtidos. 
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o E F 

4 6 4 

1,000 0,916 0,750 
0,300 0,250 

4,125 4,35 4,00 

7,948 7,820 7,736 
4,648 4,818 4,086 
2,850 2,753 2,245 
0,250 0,533 0,837 

DISCUSSÃO 

G H 

4 3 

0,950 1,000 

0,287 

4,25 4,58 

7,577 7,752 
4,898 4,392 
2,650 2,750 
0,700 0,250 

Fig. 3 - Fotografio da 
hélice: a) r 4 e r 5 (fir· 
maB); b}r4 er5 - re· 
barbas e irregularida­
des na rosca, ponta 
da rosca muito larga 
(firma F) . 

Fig. 4 - Fotografias 
de vários aspectos dos 
parafusos (aumento 2 
x): a) R (firma B); b) 
R (firma E) - transi· 
ção irregular entre ca­
beça e parafuso , e fios 
de aço na 21!- rosca; c) 
rebarba na última ros­
ca (firma F). 

Quando a ISO, de comum acordo com os fabricantes de 
implantes ortopédicos, resolveu padronizar em nível inter­
nacional as medidas de implantes, foi no intuito de evitar 
duplicação de estoques, facilitar o uso dos implantes e bai-
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xar o custo a nível de hospital e paciente . Foi proposta desse 
trabalho medir diversos parâmetros de parafusos corticais 
de 4,5mm que se encontram no mercado brasileiro. Evi­
dentemente, terá que ser mantido o código , mas cada firma 
recebeu os resultados dessas medidas , sabendo o seu código, 
mas desconhecendo os demais. 

Pode-se argumentar que pequenos desvios do padrão 
ISO na 2~ ou 3~ casa decimais não têm influência sobre o 
funcionamento do parafuso do ponto de vista prático . Pa­
rece que essa afirmação deveria ser testada em modelos no 
laboratório ou in vivo em animais . 

Para facilitar a apreciação dos resultados, são apresenta­
das as médias das medidas. No entanto, às vezes este proce­
dimento falseia os valores reais . Assim , temos encontrado 
parafusos com diâmetro maior no meio que nas pontas ou, 
então, com uma cintura no meio. Evidentemente , a média 
das medidas deixará o parafuso dentro dos padrões. Para 
eliminar esse falso bom resultado , optamos por apresentar 
as médias dos 4 parafusos de uma marca entre si e não a 
média no mesmo parafuso. A análise dos resultados assim 
dispostos mostra que em todas as firmas existem desvios 
do padrão ISO nas medidas de diâmetro externo (dJ), diâ­
metro interno ( d5 ) e do passo (p ). Estas variações podem 
causar problemas não só na colocação do parafuso , mas 
na sua retirada, especialmente se a ponta for mais grossa 
ou os passos diferentes. 

Os ângulos de inclinação o: e (3 da hélice do passo são 
de suma importância, mas nenhum dos fabricantes conse­
guiu manter-se dentro das normas ISO, que não admitem 
variações nestes parâmetros. Em alguns parafusos, estes 
ângulos estavam muito diferentes dos valores preconizados. 
Como a inclinação da parte superior da hélice (ângulo (3) 
é responsável pela resistência à extração do parafuso , parece­
nos importante mantê-lo em 39 . Igualmente um ângulo o: 
muito grande prejudicaria a função do parafuso, pois este de­
feito diminuiria a quantidade de osso entre duas hélices con­
tíguas , enfraquecendo a interface osso-parafuso . 

"r4 " - curvatura da face distai da hélice e "r5 " - curva­
tura entre a face superior da hélice e a alma do parafuso es­
tavam dentro dos padrões ISO na maior parte do material 
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examinado, exceto o das firmas F, G e H, no qual se cons­
tataram irregularidades destas curvas (fig. 3) . 

A transição entre o parafuso e sua cabeça (R) apresen­
tou-se pouco nítida nas amostras das firmas E, F e F (fig . 4). 

Quanto ao diâmetro ( d2 ) da cabeça, apenas duas das fir­
mas (B e D) obedeceram aos padrões ISO. 

O raio (r 1 ) da cabeça do parafuso é um dado importante , 
devendo esta curvatura coincidir com a do orifício da placa. 
Duas das firmas apresentaram valores superiores ao reco­
mendado . 

Quanto à altura (K) da cabeça, esta foi maior do que o 
máximo tolerado pela ISO nas amostras de três das firmas 
(D, E e G). Não se atribuiu grande importância a esse fato , 
que só traria inconveniente no caso de um parafuso de 
tração sob placa de neutralização . Nos parafusos de duas 
das firmas (F e H), os valores de K muito abaixo de 4,6 
coincidiram com valores de t abaixo do mínimo recomen­
dado. 

Outra medida relevante é a profundidade t do encaixe 
da chave allen. Se for insuficiente , a chave escapará facil­
mente. Só se levou em conta a menor das 6 medidas obtidas, 
porque esta corresponde ao máximo de penetração da chave . 
As firmas E, F, G e H apresentaram "t" inferior ao mínimo 
recomendado. 

·CONCLUSÃO 

Nenhuma das firmas apresentou todos os valores das 
características medidas dentro das normas ISO, embora 
algumas tenham se afastado mais, tanto se se considerar 
uma determinada característica como o número de carac­
terísticas . 

O significado prático que essas diferenças possam repre­
sentar será melhor avaliado em testes de arrancamento. 

Nota - Cada firma recebeu uma cópia dos resultados e o 
seu código de identificação. 

REFERÊNCIA-------------

1. Internatiorral Standard ISO/ D IS 5835 Vis metalliques pour os. 
Partie I. 
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Agravos constitucionais de extremidades em pré-escolares 
da rede municipal de ensino de São Paulo 
Aguinaldo Gonçalves 1 

!ris Fe"eira 2 

SUMÁRIO SUMMARY 

Uma vez situada a relevância dos agravos constitucionais 
de extremidades em serviços de Genética Oínica nacionais e 
estrangeiros, relatam-se os resultados obtidos em inquérito 
epidemiológico exploratório em que tal nosografia foi inves­
tigada, entre pré-escolares da rede municipal de ensino de São 
Paulo. Os dados são apresentados segundo sexo, faixa etária, 
cor e associação de tais agravos com os outros grupos segmen­
tares de malformações. A discussão enfatiza a potencialidade 
informacional de tais investigações, adotando a sindactilia 
como modelo. 

Constitutionallimb problems in preschool children of the São 
Paulo Govemment teaching system 

Once the importance of constitutional limb problems in 
national and foreign Clinicai Genetics Services mzs established, 
the authors report the resu/ts obtained by an epidemiologic 
exp/oratory inquiry in which this nosography mzs investigated 
among preschool children o f Government schools in the city 
of São Paulo. The data are presented according to sex, age 
and calor, and an association of these abnormalities with 

QUADRO 1 

Proposta de nômina referencial de agravos constitucionais de extremidades (ligeiramente adaptado de Freire Maia 3
) 

Agravo 

Aqui ria 
Aquiropoidia 
Adactilia 
Agenesia 
Amelia 
Amputação 
Apodia 
Ateliose 
B raqu idacti lia 
Braquimelia 
Braquimetarpia 
Braquimetapodia 
B raqu i metatarsia 
Braquifalangia 
Ectroquiria 
Ectrodactilia 
Ectromelja 
Ectromelia 
Hemimelia 
Hipodactilia 
Hipofalangia 
Perodactilia 
Focomelia 

Sinônimo 

Aplasia 

Hipogenesia , hipoplasia 

Micromelia 

Oligodactilia 

Conceito 

Ausência de mão 
Amputação quádrupla acima do cotovelo e abaixo do joelho 
Ausência de todos os dedos em um pé ou mão 
Ausência; não desenvolvimento 
Ausência de uma extremidade 
Ausência de uma parte distai 
Ausência de pé 
Desenvolvimento incompleto ou imperfeito 
Dedos curtos, devidos a braquifalangia ou hipofalangia 
Extremidade curta sem ausência de elemento ósseo 
Metacarpos cu r tos 
Metacarpos e metatarsos curtos 
Metatarsos curtos 
Falange curta 
Ausência total ou parcial de mão 
Ausência total ou parcial de dedos 
Ausência total ou parcial de uma extremidade 
Ausência total ou parcial de pé 
Ausência de parte de uma extremidade 
Ausência de alguns dedos 
Número de falanges abaixo do normal 
Dedo deformado 
Sensu strictu- mãos ou pés diretamente ligado ao tronco 
Sensu tatu - ausência parcial de qualquer região proximal das extremidades 

1. Pesquisador Pós-doutorado , Cons. Nac. de Desenv. Cient. e Tecnol. 
2. Prof. Tit. , Fac. Med. de Ribeirão Preto , Univ. de S. Paulo . 
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other malformations is made. In their discussion, they em­
phasize the informa tio na/ potentiality o f this kind o f investi­
gation, using syndactylia as a model. 

número considerável de alterações de extremidades classifi­
ca_do em outros diagnósticos e outras entradas , como , por 
exemplo, síndromes polimalformativas. Também ao traba­
lhar apenas com um grupo de clientes (no caso, oligofrênicos 
constitucionais), Stephaneck(6 l encontrou o grupo segmen­
tar constituído por alterações de membros como o de maior 
freqüência. 

As lesões de extremidades constituem contingente não 
desprezível das casuísticas atendidas em Serviços de Genética 
Médica. De fato, Carter et a/. ( 2 l, avaliando a evolução do pri­
meiro serviço de Genética Clínica na Inglaterra, referem que, 
dos 456 casos estudados, em tomo de 15% foram constituí­
dos de lesões envolvendo crânio e esqueleto . De igual modo, 
7,14% da casuística estudada por Gonçalves(s l em nosso 
meio era constituído de síndromes ortopédicas, além de 

Também do ponto de vista nosográfico , este grupo é bas­
tante extenso. Apenas à guisa de situação da questão, o 
quadro 1 apresenta proposta de nômina referencial de agra­
vos constitucionais de extremidades. 

Propondo a investigação dessa relevância das lesões de 
extremidades a nível comunitário, procedeu-se a levantamento 

QUADRO 2 
Diagnósticos genético-cllnicos em que sindactilia é um dos elementos constitutivos 

Diagnósticos 

Ag lossoadacti I ia 

Anonfquia e ectrodactilia 

Hipoplasia dérmica focal 

Síndrome anquilo.glóssica 
superior 

Holoprosencefal ia 

Lissencefalia 

Sfndrome de Meckel 

Síndrome de Hanhart 

Sfndrome orofaciodigital I 

S fndrome orofaciodigital 11 

Síndrome de Poland 

Acrocefalossindactilia 

Fonte principal : BERGSMA, 1973. 

Conceito 

Expressão variável de ausência de lrngua; e sindactilia 
geralmente em ambos os pés e mãos; em alguns casos, 
singnatia. 

Anomalias ungueais severas, congênitas, não progressivas e 
simétricas. Sindactilia ou polidactilia estão presentes em 
um terço dos casos. • 

Focos disseminados de hipoplasia dérmica com herniação 
de tecido gorduroso e vascular. São freqüentes retarde 
mental, baixa estatura, micrognatia, aniridia, prognatia, 
lesões viscerais e sindactilia . 

Aderências linguopalatais, micrognatia, microstomia, pála­
to alto ou blfido, membros superiores hipoplásticos, sin­
dactilia e anquilose da articulação têmpora-mandibular. 

Lábio fundido bilateralmente, filtro ausente, hipoteloris­
mo, retarde mental severo, convulsões, sindactilia (ou 
polidactilia) e lesões viscerais. 

Microcefalia congênita; fronte alta e estreita, particular­
mente na área temporal ; occipício proeminente, hirsutis­
mo, lesões viscerais e sindactilia (ou polidactilia). 

Microcefalia, hemangiomas faciais, disgenesias cerebrais; 
lesões cardiorrenais; polidactilia, ectrodactilia, sindactilia, 
ou clinodactilia. 

Micrognatia e alterações de extremidades (sindactilia, poli­
dactilia, dedos hipoplásticos, oligodactilia ou peromelia). 

Ungua lobulada (100%), raiz nasal larga (95%), sindactilia, 
clinodactilia ou polidactilia (90%) , hipoplasia do osso ma­
lar (75%) . 

Língua lobulada, incisivos centrais ausentes, hipoplasia da 
mandíbula, pálato alto ou fundido, polissindactilia . clino­
dactilia ou sindactilia. 

Agenesia dos músculos peitorais, sobretudo do músculo 
peitoral maior, associada a lesões de extremidades (poli­
dactilia, sindactilia, braquidactilia) . 

Suturas precoces do crânio (acrocefalia, turricefalia) asso­
ciadas a alterações faciais e de extremidades. 
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Etiologia 

Agressão intra-uterina ainda não precisada, 
em perlodos ligeiramente variáveis. 

Herança autossômica dominante, não aléli­
ca à da slndrome unha-patela. 

A preponderância de mulheres afetadas e a 
possibilidade de aumento de abortos nas 
mães sugerem que a sfndrome, em sua 
expressão total, é letal em homens. 

Provável heterogenia etiológica, dado que 
todos casos conhecidos são esporádicos e 
com muita variação clínica. 

Aproximadamente metade dos casos co­
nhecidos é devida à trissomia de cromosso­
mo 13-15. 

Presumivelmente devida ao estado hemo­
zigoto de um gene autossômico recessivo 
raro. 

Presumivelmente herança autossômica 
recessiva , com alta freqüência de consan­
güinidade. 

Associação com consangüinidade, mas não 
comprovadamente autossômica recessiva. 

Herança dominante ligada ao sexo, letal no 
sexo masculino. 

Herança autossômica recessiva . 

Todos os casos descritos são praticamente 
esporádicos. 

Possível herança dominante. 
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TABELA 1 
Distribuição dos egravos encontrados nos membrosMgUndo sexo e cor 

Agravos 

Cúbito valgo 
Prega simiesca unil. 
Prega simiesca bilat. 
Linha de Sidney unil. 
Linha de Sidney bil. 
Deformidades grosseiras MMII 
Distância halucal 
Braquidactilia superior 
Braquidactilia inferior 
Polidactilia superior 
Polidactilia inferior 
Sindactilia superior 
Sindactilia inferior 
Zigodactilia superior 
Zigodactilia inferior 
Ectrodactilia superior 
Ectrodactilia inferior 
Aracnodactil ia superior 
Aracnodactilia inferior 
Agenesia de dedos sup. 
Agenesia de dedos inf. 
Clinodactilia superior 
Clinodactilia inferior 

Total 

Fem. 

10 
4 
9 

11 
11 
70 

187 
3 
3 

1 
2 
2 
o 
o 
3 
3 
o 
o 

205 
208 

735 

Sexo 

Mesc. 

9 
6 
9 

17 
27 
93 

218 
4 
2 
1 
3 
2 
2 
o 
o 
.1 

1 
2 

302 ' 
308 

1.010 

TABELA 2 

Br. 

18 
9 

14 
19 
28 

123 
322 

5 
5 

3 
4 
4 
o 
o 
3 
3 

1 
2 

371 
378 

1.315 

Cor 

Distribuição dos egravos encontrados nos membros, segundo faixa ettria 

Faixa ettria 

Nio br. 

4 
9 

10 
40 
83 

2 
o 

1 
o 
o 
o 
o 

o 
o 

136 
138 

430 

Agravos 
3t--- 3,5t-- 4r-- 4.St-- 5r-- 5.51-- &t-- &,51-- 11--

Cúbito valgo 
Prega simiesca un. 
Prega simiesca bil. 
Linha de Sidney un . 
Linha de Sidney bil . 
Deform. grosseiras MMII 
Distância halucal 
Braquidactilia sup. 
Braquidactilia inf. 
Polidactilia sup. 
Polidactilia inf. 
Sindactilia sup. 
Sindactilia inf. 
Zigodactilia sup. 
Zigodactilia inf. 
Ectrodactil ia sup. 
Ectrodactilia inf . 
Aracnodactilia sup. 
Aracnodactilia inf. 
Agenesia de dedos sup. 
Agenesia de dedos inf. 
Clinodactilia sup. 
Clinodactilia inf. 

Total 

1 
2 
1 
2 
1 
9 

21 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

1 
o 
o 
o 
o 

28 
27 

94 

2 
o 
2 

2 
10 
28 
o 
o 
o 

1 
o 
o 
1 

1 
o 
o 
o 
o 

49 
50 

149 

3 
o 
2 
2 
2 

24 
21 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

49 
51 

154 

7 
4 
5 
2 
6 

22 
67 
o 
o 

1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

81 
83 

281 

3 
o 
1 
2 
3 

19 
58 

1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
1 
2 

93 
92 

275 

o 

1 
3 
6 

29 
54 

3 
2 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
2 
2 
o 
o 
o 
o 

68 
70 

241 

2 
1 
2 
3 
6 

25 
54 

1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

90 
93 

282 

1 
o 
2 
3 
4 

18 
38 
o 
o 
o 
1 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

1 
18 
19 

106 

o 
2 
2 

10 
8 
7 

64 
2 
2 
o 
o 

1 
o 
o 
o 
o 

1 
o 
o 

31 
31 

163 

Total 

19 
10 
18 
28 
38 

163 
405 

7 

5 
2 
4 
4 
4 
o 
o 
4 
4 

1 
2 
3 

507 
516 

1.745 

Total 

19 
10 
18 
28 
38 

163 
405 

7 
5 
2 
4 
4 
4 
o 
o 
4 
4 

1 
2 
3 

507 
516 

1.745 
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epidemiológico exploratório entre pré-escolares da cidade de 
São Paulo. 

MATERIAL E MÉTODOS 

A metodologia detalhada já foi descrita alhures(4 l. Em 
síntese, o procedimento adotado consistiu de: 

1) Partindo-se do princípio de síntese do rigor científico 
com a viabilidade operacional, procurando evitar, assim, a 
dicotomia pesquisa-metodologia sofisticada e rotina-ativida­
de, o projeto desenvolveu-se com um conjunto de ações 
específicas frente ao conteúdo programático global do Depar­
tamento de Assistência Escolar da Secretaria de Educação da 
Prefeitura Municipal de São Paulo. 

2) Investigaram-se, ao fim, 103 malformações em 2.549 
crianças. 

3) Os dados, a seguir, foram transferidos das fichas clíni­
cas para as respectivas planilhas de codificação, respeitando­
se estritamente o sigilo médico envolvido, por um auxiliar de 
Saúde, de acordo com manual de instrução, sob supervisão 
direta de um de nós (A.G.). 

4) A etapa de computação de dados foi realizada parcial­
mente no Centro de Processamento de Dados da Faculdade 
de Medicina de Santo Amaro e parcialmente junto ao Depar­
tamento de Epidemiologia da Faculdade de Saúde Pública da 
Universidade de São Paulo. 

RESULTADOS 

Foram observados 5.457 agravos constitucionais, com 
número médio de 2,14 por criança. Os dados detalhados já 
são de conhecimento público(4 l. Na presente comunicação, 
aprofundam-se as informações referentes apenas às lesões 
encontradas em extremidades. 

A tabela 1 apresenta a distribuição dos agravos constitu­
cionais de extremidades segundo sexo e cor; a tabela 2, 
segundo faixa etária; a tabela 3, segundo peso e altura; e a 
tabela 4, segundo a concomitância com agravos dos outros 
grupos investigados. A tabela 5 apresenta o percentual de 
agravos encontrados no inquérito, em cotejo com os valores 
encontrados nos demais grupos segmentares investigados. 

DISCUSSÃO 

De fato, o observado vem corroborar a relevância dos agra­
vos constitucionais de extremidades no conjunto de malfor­
mações na amostra estudada, confirmando-se, assim, a nível 
populacional, o já conhecido clinicamente. 

Uma vez dispondo-se de tais informações, no entanto, 
uma tarefa maior se impõe: consiste na necessidade de se · 
reestudar, agora não mais a nível exploratório, cada um 
desses elementos da população que apresentam tais lesões, 

TABELA 3 
Distribuição dos agravos encontrados nos membros, sagundo peso e elture 

Agrevos 
Peso Altura 

Total 
Normal Diminufdo Aumentado Normal Diminufdo Aumentado 

Cúbito valgo 16 3 o 17 2 o 19 
Prega simiesca unil. 5 5 o 8 10 
Prega simiesca bilat. 8 9 1 16 1 18 
Linha de Sidney unil. 11 17 o 25 2 28 
Linha de Sidney bilat. 18 20 o 33 2 3 38 
Deform. grosseiras MMII 105 56 2 155 5 3 163 
Distância halucal 215 188 2 368 16 21 405 
Braquidactilia superior 7 o o 7 o o 7 
Braquidactilia inferior 5 o o 5 o o 5 
Polidactilia superior 2 o o 2 o o 2 
Polidactilia inferior 3 1 o 4 o o 4 
Sindactilia superior 4 o o 3 o 4 
Sindactilia inferior 4 o o 3 o 4 
Zigodactilia superior o o o o o o o 
Zigodactilia inferior o o o o o o o 
Ectrodactilia superior 3 o 4 o o 4 
Ectrodactilia inferior 3 1 o 4 o o 4 
Aracnodactilia superior o o o o 1 
Aracnodactilia inferior 1 o o 1 o o 1 
Agenesia de dedos sup. 2 o o 2 o o 2 
Agenesia de dedos inf. 3 o o 3 o o 3 
Clinodactilia superior 363 141 3 463 33 11 507 
Clinodactilia inferior 369 144 3 471 34 11 516 

Total 1.148 586 11 1.595 96 54 1.745 
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TABELA 4 

Distribuição das associações dos agravos dos membros com os demais grupos de agravos 

Agravos 
Pele Crânio Orelha 

Cúbito valgo o 3 o 
Prega simiesca unil. 2 o 
Prega simiesca bilat. 1 4 

Linha de Sidney uni I. 1 4 1 

Linha de Sidney bilat. 2 11 2 

Deform. grosseiras MMII 7 22 9 

Distância halucal 34 159 50 

Braquidactilia superior 3 o o 
Braquidactilia inferior 3 o 1 

Polidactilia superior o o o 
Polidactilia inferior o 1 
Sindactilia superior 2 o 
Sindactilia inferipr 2 o 
Zigodactilia superior o o o 
Zigodactilia inferior o o o 
Ectrodactilia superior o o 
Ectrodactilia inferior o o 
Aracnodactilia superior o 1 o 
Aracnodactilia inferior o 1 o 
Agenesia de dedos sup. o o 
Agenesia de dedos inf. o 
Clinodactilia superior 75 288 72 
Clinodactilia inferior 77 289 74 

Total 209 789 213 

TABELA 5 
. Freqüência e percentual dos grupos segmentares de agravos 

Grupos de agravos Freqüência % 

Membros 1.745 31,98 
Boca 863 15,81 
Abdômen e genitais 803 14,70 
Crânio 791 14.49 
Olhos 613 11,23 
Tórax e pescoço 260 4,76 
Orelha 214 3,92 
Pele 169 3,11 

Total 5.457 100,00 

porém com a minudência do exame genético-clínico à pro­
cura de outras alterações somatoscópicas, de modo que diag­
nósticos sindrômicos sejam exercidos. A respeito, o quadro 2 ' 
revela as possíveis alterações a serem investigadas nos porta- · 
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Grupos de agravos 

Olho Boca Tórax Abdômen 
Total 

3 4 o 3 13 
3 3 o 1 10 
6 10 o 3 25 
4 13 1 6 30 

12 15 1 14 57 
22 26 6 38 130 

187 260 59 162 911 
2 6 1 13 

4 1 11 
o o 2 

1 2 7 
2 o 7 

1 2 o 7 
o o o o o 
o o o o o 
o o o 2 
o o o 1 2 
o o o o 
o o o o 

1 o 1 4 
2 o 2 7 

331 346 100 342 1.554 
331 347 102 344 1.564 

908 1.042 272 925 4 .358 

dores de sindactilia, sugerindo assim uma estimativa da quan­
tidade de contribuições que investigações como a presente 
encerram . 
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I SEMIN.A:RIO 
DE MEDICINA 
DO APARELHO 
LOCOMOTOR 
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Aproducão 
científica 
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da nova geracão 
tem encontro 
marcado 

em Brasília 
Participe do I Seminário de Medicina do Aparelho Locomotor/Sarah ~ 
de 12 a 14 de novembro, de 1983. 
Um convite às novas gerações de ortopedistas brasileiros e 
especialidades afins para o debate, o questionamento, a troca 
de informações e a avaliação crítica de resultados e tendências. 
Um espaço aberto para a produção científica dos últimos anos . 

O QUE VOCE TEM A DIZER É IMPORTANTE, MAS 
O QUE VOCE FAZ É FUNDAMENTAL. 

Maiores informações pelo telefone: (061) 225 -9205- Ramal 396 
Hospital das Doenças do Aparelho Locomotor/Sarah, ou 
Telex: (061) 2206 FUPS - Av. W3 Sul, Quadra 501/SMHS, Brasília-O F. 
Prazo de entrega de trabalhos até 15 de agosto/83 . 
Inscrições até 30 de setembro/83. 
""Incluído no programa de atividades científicas da 

Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. 
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Notícias 

111 JORNADA NORTE NORDESTE DE 
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
De 3 a 6 de setembro/83 Manaus Am. 

direção certa para sua mensagem específica 

Será no período de 3 a 6 de setembro 
próximo, em Manaus, a III Jornada 
Norte-Nordeste de Ortopedia e 
Traumatologia , cujo logotipo está 
reproduzido ao lado . 

Os temas do conclave,já praticamente 
defmidos, deverão constar de Fraturas do 
Acetábulo , Paralisia Infantil, Paralisia 
Cerebral, Pé Torto Congênito; Hálux 
Valgus; Microcirurgia e um curso sobre 
Joelho. 

Outras informações na Av. Ayrão, 1.020 
- CEP 69000 - Manaus, AM. 
Tel. (092) 232-0460. 



Notícias 

Simpósio Internacional 
sobre Osteomielite 

No dia 15 de abril último, 
realizou-se no Club Mediter­
ranée,Ilhade Itaparica (BA), 
o Simpósio Internacional so­
bre Osteomielite - Progres­
so Terapêutico- Septopal. 

O Simpósio, que contou 
com o patrocínio do Colé­
gio Brasileiro de Cirurgiões 
(Capítulo Bahia), _foi presi­
dido pelos Profs. Alvaro Ra­
bello (BA) e José Rodrigues 
(PE). A coordenação ficou a 
cargo dos Profs. Karlos Mes­
quita (RJ) e Manlio Napoli 
(SP). 

Quinze conferencistas a­
bordaram o grave problema 
médico representado pela os­
teomielite e expuseram suas 
experiências no tratamento 
dessa entidade nosológica, 
inclusive com o emprego de 
novo método terapêutico, o 
Septopal. 

Os aspectos mais relevan­
tes ressaltados no transcurso 
do Simpósio abrangeram, 
em resumo, o comentário 
que se segue . 

A osteomielite consiste 
numa infecção bacteriana 
que atinge o periósteo, bem 
como as camadas cortical e 
medular do osso, sendo o 
Staphylococcus aureus o 
agente etiológico mais fre­
qüente . A bactéria chega ao 
osso seja através do sangue 
( osteomielite hematogênica), 
a partir de um foco à distân­
cia, seja diretamente, na 
eventualidade de uma fratu­
ra exposta, ferida penetrante 
e infecção de osteq_ssíntese. 

O advento da antibioti­
coterapia mudou o curso e o 
prognóstico da osteomielite 
aguda hematogênica. O tra­
tamento adequado com anti­
bióticos é capaz de contro­
lar a infecção, reduzindo sig­
nificativamente a taxa de 
mortalidade e impedindo 

que haja destruição óssea, 
com formação de seqüestros 
e cronificação do processo. 

Ao contrário, na osteo­
mielite já cronificada , a anti­
bioticoterapia sistêmica não 
tem o mesmo valor. O osso 
desvitalizado, com trnga­
ção sangüínea deficiente , 
não recebe o antibiótico em 
concentrações suficientes, 
capazes de exterminar as 
bactérias. Os seqüestros ós­
seos, por seu lado, agem 
como meio de cultura para 
os germes, perpetuando a 
infecção . 

Na osteomielite crônica, 
o tratamento deve ser cirúr­
gico , com a retirada de todo 
tecido necrosado , dos se­
qüestros e de corpos estra­
nhos , tais como os implan­
tes aloplásticos. Coadjuvan­
temente , tem-se utilizado a 
técnica de irrigação e drena­
gem. A irrigação pode ser 
feita com antibióticos, po­
rém o conceito mais aceito é 
que os antibióticos pouca 
função exercem. Os resulta­
dos positivos devem-se a 
uma ação mecânica, pela la­
vagem continuada, realizada 
pelo soro fisiológico. Os efei­
tos benéficos, portanto, são 
os mesmos , quer o soro con­
tenha ou não antibióticos. 

Na prática, no entanto , 
acompanha-se de alguns in­
convenientes. Requer pro­
longada imobilização do pa­
ciente no leito e constantes 
cuidados de enfermagem, 
tornando essa técnica muito 
dispendiosa, inclusive pelo 
grande consumo de soro e 
antibiótico. Ademais , au­
menta os riscos de contami­
nação do ambiente hospita­
lar e freqüentemente é segui­
da de recidiva da infecção . 

Reconhecendo-se a difi­
culdade de um tratamento 

efetivo da osteomielite ,prin­
cipalmente pela impossibili­
dade de alcançar no foco in­
feccioso concentrações ade­
quadas de antibiótico pela 
via sistêmica, procurou-se 
desenvolver uma forma de 
administração local. que 
viesse solucionar o problema. 
Como a instilação local de 
antibióticos e seu uso na ir­
rigação e drenagem não se 
mostravam eficazes , conce­
beu-se a mistura de antibió­
ticos ao cimento ósseo e o 
preenchimento das cavida­
des osteomielíticas com esse 
material. Aperfeiçoando essa 
concepção , o Dr. Klemrn 
idealizou a feitura de péro­
las de polimetilmetacrilato 
com gentamicina. Essa idéia 
foi, então, concretizada no 
produto Septopal . Cada 
pérola com 7mm de diâme­
tro contém 7 ,Smg de sulfato 
de gentamicina (4 ,5mg de 
gentamicina base) e 20mg 
de dióxido de zircônio ( con­
traste radiológico) . Apresen­
tam-se interligadas por fio 
cirúrgico polif t1ico , forman­
do cadeias. 

A colocação das cadeias 
de gentamicina + polimetil­
metacrilato no foco infec­
cioso permite eficaz antibio­
ticoterapia local, pois : 

- a gentamicina é libera­
da paulatinamente no pró­
prio local da infecção, em 
concentrações bactericidas 
muitas vezes superiores àque­
las possíveis de serem obti­
das após administração sistê­
mica . Cada pérola libera ini­
cialmente 400 a 600mcg de 
gentamicina por dia ; 

- é mínima a quantidade 
de gentamicina circulante 
no sangue , o que elimina os 
riscos de oto e nefrotoxici­
dade ; 

- o escoamento da secre­
çiío não é impedido ao se 
preencher as cavidades ósseas 
com as pérolas, não sendo 
influenciada a biomecânica 
do osso . 

Foi enfatizada , também, 
a importância da perfeita 
limpeza cirúrgica da área 
afetada, com a retirada de 
todos os tecidos necróticos 
e desvitalizados , assim como 
de seqüestros e corpos estra­
nhos (material aloplástico ), 
antes da colocação das ca­
deias . Na delimitação mais 
precisa da área a ser operada, 
são úteis as informações for­
necidas por dois procedi­
mentos: 

- o emprego de corantes 
vitais , como o azul de dissul­
fina , administrados endove­
nosamente ou através de fís­
tula, que permitem melhor 
evidenciar os seqüestros e 
áreas ósseas desvitalizadas; 

- a cintilografia com tec­
nécio, que mostra , como á­
reas de maior captação, as 
regiões do osso em que o 
processo está ativo . 

Portanto , para a correta 
aplicação de Septopal é ne­
cessário : 

1) A completa limpeza 
do foco infeccioso e o preen­
chimento total da cavidade 
resultante com cadeias de 
Septopal. Deve-se levar em 
conta a direção em que são 
colocadas, para facilitar sua 
posterior extração, evitan­
do-se também dobrá-las, pa­
ra não haver rompimento do 
fio nessa oportunidade; 

2) Oclusão primária da 
ferida operatória, como no 
caso de uma cirurgia assépti-
ca. Para que haja liberação 
ótima da gentamicina, é in­
dispensável a oclusão da fe­
rida. O antibiótico é libera-
do no hematoma pós-opera­
tório, difundindo-se e atin­
gindo níveis bactericidas. A 
última pérola da cadeia im­
plantada sobressai ao nível 
da pele, para possibilitar sua 
futura remoção sem necessi- > 
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dade de intervenção cirúrgi­
ca . Quando não for possível 
a oclusão natural da ferida , 
essa deve ser feita utilizan­
do-se material sintético e, 
debelada a infecção , remo­
ve-se a cadeia de Septopal e 
recobre-se o tecido de gra­
nulação com retalho miocu­
tâneo ; 

Sempre que necessário , 
coloca-se um dreno sem 
sucção , ligado a frasco esté­
ril , para recolher a secreção . 
Isso possibilitará oclusão da 
ferida sem tensão e evitará o 
escoamento rápido da genta­
micina liberada. O dreno 
deverá ser retirado quando 
não houver mais fluxo es­
pontâneo da ferida , quase 
sempre após três ou quatro 
dias ; 

3) A retirada de Septopal 
deve ser feita entre o 12Q e 
o 14Q dias . Procede-se em 
duas etapas . Na primeira de­
las , entre o 5Q e o 7Q dias do 
pós-operatório , traciona-se a 
cadeia , exteriorizando-se 
mais uma ou duas pérolas. 
Isso evita a fixação da cadeia 
e facilita sua posterior extra­
ção, na segunda etapa, reali­
zada entre o 12Q e o 14Q 
dias ; 

4) Em se tratando de fra­
tura ou de pseudartrose in­
fectada , é essencial a estabi­
lização óssea, mediante a uti­
lização de fixadores exter­
nos . Caso contrário , a infec­
ção não será debelada . 

Discutiram -se, ainda , as 
vantagens que o tratamento 
com Septopal apresenta so­
bre o método de irrigação e 
drenagem : 

- é mais cômodo e con­
fortável para o paciente que 
não precisa ser mantido em 
repouso estrito no leito , po­
dendo mobilizar-se preco­
cemente . Com a rápida re­
dução da ihflamação , a dor 
é aliviada; 

- menor custo total de 
tratamento , uma vez que se 
reduz o tempo de interna­
ção , a utilização de medica­
ção concomitante, como a 
antibioticoterapia sistêmica , 
só excepcionalmente neces­
sária , e os cuidados de enfer­
magem. 

Foi salientada a importân­
cia do retalho miocutâneo 
no tratamento dos casos de 
longa duração . Fornecendo 
circulação adequada e reco­
brindo a área afetada , o re-

talho miocutâneo desempe­
nha grande papel , favore­
cendo a cura . 

Foram comentadas tam­
bém as aplicações de Septo­
pal , quer em infecções dos 
seios da face , nas quais a ca­
deia é deixada permanente­
mente para obliterar a cavi­
dade do seio, quer no trata­
mento de infecções de par­
tes moles . Os resultados re­
latados foram muito favorá­
veis , abrindo novas perspec­
tivas no tratamento das sinu­
sites crônicas e das infecções 
de partes moles refratárias à 
terapêutica convencional . 

Em síntese , os participan­
tes do Simpósio concluíram: 

I - Septopal constitui 
um avanço no tratamento 
da osteomielite crônica . Sua 
utilização adequada permite 
alcançar resultados no trata­
mento dessa grave patologia , 
superiores aos até então obti­
dos com os demais meios te­
rapêuticos . 

II - A permanência das 
cadeias de Septopal após o 
14Q dia só se justifica nas se­
guintes situações : 

1) manutenções tempo­
rárias , mas por prazo prolon­
gado - nos casos em que 

de antemão se planeja uma 
cirurgia subseqüente . Por 
ocasião dessa intervenção , a 
cadeia seria extraída em de­
finitivo ; 

2) permanência por pra­
zo indefinido : a) nos pacien­
tes idosos cujo tecido ósseo 
já perdeu a capacidade de 
regeneração e não haveria de 
onde obter enxerto ósseo 
suficiente para preencher 
eventuais cavidades. Nessas 
circunstâncias , as pérolas de 
Septopal teriam a finalidade 
acessória de evitar deixar va­
zia uma cavidade óssea, o que 
poderia levar a conseqüên­
cias desfavoráveis; b) em ca­
sos específicos , como na si­
nusite crônica, em que a par 
de debelar a infecção preten­
de-se anular um seio já não 
funcionante . A cadeia de 
Septopal, como na eventua­
lidade precedente , serviria 
como material de preenchi­
mento de uma cavidade . 

III - Permitindo obter 
altas concentrações antibió­
ticas no local de aplicação , 

.Septopal abre perspectivas 
promissoras também para o 
tratamento de infecções de 
partes moles que não respon­
dem à terapêutica usual. 

Fundada a 
Sociedade 

Brasileira de 
Cirurgia do 

Joelho 

Foi fundada no dia 17 de junho último , durante Mini-Simpósio de Cirurgia do 
Joelho , realizado em São Paulo , a Sociedade Brasileira de Cirurgia do Joelho , que 
funcionará nos mesmos moldes da International Society of the Knee e buscará 
divulgar os resultados marcantes no estudo , diagnóstico e tratamento das afec­
ções que atingem essa articulação . 

O Mini-Simpósio foi patrocinado pela Merck Sharp Dohme e organizado pelos 
colegas paulistas Marco Martins Amatuzzi , Gilberto Luiz Camanho , Olavo San­
ches Padilha, José C. Lazzareschi , Nelson Soares , Osmar P. A. Camargo, Tatsuo 
Aihara, Nelson K. Ono , Yoshiki Okumura e Ricardo P. Navarro. 

Estiveram presentes ao Mini-Simpósio e à solenidade de fundação da entidade, 
além de 44 colegas e do Dr . James R . Andrews , da Hughston Orthopaedic Clinic 
dos Estados Unidos (especialista em joelho), os Drs . Plínio de Souza Dias, Walde­
mar de Carvalho Pinto , Flávio Pires de Camargo , Marino Lazzareschi e Manlio 
Mario Napoli , a quem foram conferidos títulos de Sócio Honorário da Sociedade . 

XX 

No dia seguinte , 18 , foi realizado o I Simpósio Brasileiro de Cirurgia do Joe­
lho , com a participação do Dr. James R. Andrews , que apresentou diversos tra­
balhos. Ao Simpósio estiveram presentes mais de 500 colegas do Brasil inteiro. 

A nova entidade está admitindo sócios. Para receber folheto de proposta de 
admissão , o interessado deverá escrever para a rua Prof. Arthur Ramos, 96 , 3Q 
andar , CEP 01454 , São Paulo , SP. 
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MAIOR ALÍVIO DA DOR E 
CONTROLE DA INFLAMAÇÃO NAS 

ARTROSES E ARTRITES 

MAIOR COMODIDADE POSOLÓGICA 
1.000 mg ao dia, em duas tomadas 

manhã noite 1 ~ 1 SYNTEX I 
Pesquisa · As raízes da Syntex 



Notícias 

Patologia da 
Coluna 
Vertebral 

Dando continuidade à programação 
dos cursos de extensão universitária do 
Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital das Clínicas 
da FMUSP, será realizado de 26 a 30 
de setembro próximo curso sobre 
Patologia da Coluna Vertebral, 
organizado e ministrado pelo Prof. 
Aldo Fazzi, com a colaboração dos 
demais assistentes do Departamento. 

Inscrições e informações no 
Conselho Diretor do Instituto de 
Ortopedia e Traumatologia, Rua 
Ovídio Pires de Campos, s/ nQ, 
CEP 05403, São Paulo, SP. 
Tel. 852-1691. 

Congresso do 
Jubileu de 
OurodaEPM 

O Congresso Médico do Jubileu de 
Ouro da Escola Paulista de Medicina 
será realizado de 2 a 8 de outubro 
próximo, no campus da EPM, tendo 
como tema Atualização em Condutas 
Propedêuticas e Terapêuticas . 

O temário compreenderá série de 
conferências, seminários e 
mesas-redondas, abrangendo assuntos 
de maior relevância em cada um dos 
Departamentos da Área Profissional. 

Maiores informações na Rua 
Estados Unidos, 336, CEP 01427, 
São Paulo, SP. Tels. (011) 883-1422 e 
883-1013 o 

I Seminário 
de Medicina 
do Aparelho 
Locomotor 

Será em Brasi1ia, de 12 a 14 de 
novembro vindouro , o I Seminário de 
Medicina do Aparelho Locomotor, 
promovido pelo Hospital das Doenças 
do Aparelho Locomotor, da Fundação 
das Pioneiras Sociais. 

O Seminário destina-se, 
exclusivamente, ao que seria a 
produção científica desenvolvida pela 
nova geração de médicos brasileiros 
nos últimos anos . 

Outras informações na Av. W3 Sul, 
Q. 501, SMHS, CEP 70330 , Brasi1ia, 
DF. Tels . 225-9205 , 225-8787 e 
225-1062. 

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 
Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 

XXII 

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

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

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 conc lusão. 

ORTHOPÃDISCHE INDUSTRIE KG 
3428 DUDERSTADT W·GERMANY 
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Assinaturas 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 
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Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de 
Ortopedia, a partir da edição (indicar o mês). 
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Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome _________________________________________ ___ 

Especialidade------ ----- ---- - - ---
Endereço _______________________________________ __ 

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

(assinatura) 

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 _______ _ 

(assinatura) 

~~-~-~-~-~-~-~~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-~-
1 \ 

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 

(assinatura) 



NORMAS li Revista Brasileira de Ortopedia 
~------------------~ 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex .: 

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

Artigos 

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

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

Ex .: 

2. Kite , J.H .: Principies involved in the treatment of 
congenital 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 limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso. Fotos coloridas 
serão cobradas do autor. 

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

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

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

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
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. 

• QtrALIDADE -Tecnologia 
de alta precisão. 

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

• DESEMPENHO -Reserva 
de potê ncia. Rotação 
controlada por pedal. 

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

osteotomia. 

-chaves para parafuso: 
técnica suíça e 
americana. 

- mandril de J acobs. 
- kit elétrico- motor-

pedal reostato e cabo 
mecânico. 

• GARANTIAE 
ASSISTÊNCIA 
TÉCNICA IHL' 
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. 



Antiinflamatório analgésico 
definitivo, pela qualidade 

terapêutica, potência 
antiinflamatória-analgésica e 

tolerabilidade. 

Prafefiid 
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