
SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ORTOPEDIA E TRAUrvlATOLOGIA 

REVISTA 
' 

-~ BRASILEIRA DE 

ORTOPEDIA 

MAR-ABR 1983 VOL.18/II 





INFORMAÇÕES 
SOBRE O PRODUTI 

Indicações - FELDENI 
indicado numa v a ried1 
de doenças que reque1 
atividade a nti infla ml 
ria e/ou analgésica. ! 
como: a rt r ite reuma tói 
os teoa rtri te (a rtr o 
doença degenera tiva a 
cula r]. espondilite an< 
losa nte. distú rbios mú~ 
lo-esquelé ti cos ag ud 
traumas. no pós-oper; 
r io e gota aguda . Con· 
indicações - Feldene 
deve se r administrad 
pacientes que tenham 
persens ibilidade pré 
ao medica mento. P 
ocorre r reação de sens 
!idade cruzada ao á< 
acetil-sa licílico e out 
a nt iinfl a ma tór ios n 
este róides. Feldene 
deve ser adminis trad 
pac ient es qu e tenh 
apresentado asma. ri! 
ou urticá ria induzidas 
lo ác ido acetil-sa lici 
ou por outros antiinfla 
tórios não es teróides. 
vertências - A segura 
para o uso de Feldene 
gra videz e lac tação 
foi a inda es tabelecida 
posolog ia. recome n 
ções e indicações par 
uso em c rianças a i1 
não fora m estabelecic 
Precauções - Ra ros ca 
de úlcera péptica e ~ 
gramento gastrin testi 
fora m re la tados con 
uso de Fe ldene. A drc 
quando administrada 
pacientes que ap re~ 
ta m his tória preg ressE 
doença do tra to gas t 
testinal superio r. deve 
admnistra da com r ig1 
sa supervisão. Ass im 
mo os outros anti infla 
tórios não-este róides. 
ram obse rva das e le 
ções nos níve is da u1 
sangüínea. Não são 1 
gressivas e re tornam 
níveis basa is quand1 
tra ta mento é inter ror 
do. Não há aumento 
níveis de crea tinina s 
ca. Feldene ass im C( 

outros agentes a nti in 
ma lá rias não-este rói( 
diminui a agregação t 
que tá ria e prolonga o t 
po de sangra mento. 11 
ções Adversas - Feldm 
geralmente bem tolen 
os sintomas Gl são 
mais comuns e na ma i( 
dos casos não inte rfe1 
com o curso do tra ta rr 
to. Vinte mg/dia de Fe: 
ne são bem menos ir r il 
tes que o ácido ace ti l-s 
cílico. Doses ma iore! 
longo prazo associan 
com maio r ri sco de efe 
cola terais. Edema de 
nozelo pode ocorre r rc 
mente. Reações de hir 
sensibilidade. ta is co 
" rash" cutâneo. foram 
la tadas. A síndrome 
Steve ns-)ohnso n p< 
ocorrer ra ramente. cc 
oco rr e co m o ut 1 
antiinfla matórios não 
te róides. Reduções nos 
veis da hemoglobina e 
hema tócrito não assot 
dos evidentemente c 
sa ngramento gas trinte 
nal foram relatadas. 
sim como ocorre com 
Iras a nti inflamatórios. 
dem oco rre r aumen 
nos níveis das transa 
nases durante o tn : 
menta com Feldene. 
casos de superdosag 
deve ser instituído o I 
la mento sintomá tico e 
apoio. Apresentação · 
produ to é apresent1 
sob a forma de cá psu 
nas seguintes a prese1 
ções: 
Cápsulas d e 10 mg 
Emba lagens de 15, 30 e 
Cápsulas de 20 mg 
Embalagem de 15 





ERECTA 
COMÉRCIO E IMPORTAÇÃO ERECTA LTDA. 

I . I 

FERULAS . METALICAS 
ERECTA . 

Sistema Aluspuma · 

R. Nicolau Ancona Lopes. 47 Tel. 011 278 3133 Telex 1123191 BEMH BR Sio Paulo SP Brasil 



TÉCNICA. CORRE-TA DA AP --FERULAS uALUSPUMA~~ 

MATERIAL PARA CONFECÇÃO DA IMOBILI­
ZAÇÃO 

F;I'XAÇ·ÃO PROVI&GiRI'A D'O ANE•L DO \PUNHO. 

® 

FIXAÇÃO DO ANEL DA MÃO NA TALA COM 
ESPARADRAPO. 

® 

A DOBRA DO ALUMfNIO DEVE ACOMPANHAR O 
CON>TORNO DO DEDO, PALMA E DORSO DA 
MÃO. 

CORTAR O EXCESSO DA TALA, MANTENDO 
APmlX. 2 CM. AL.tM DO ANEL 

FIXAÇÃO FINAL DO ANEL DO PUNHO. 



.ICAÇÃO DAS 

® 

ANEL DO PUNHO (DEVE SER COLOCADO DISTA L 
A APOFISE ESTILOIDE DA ULNA). 

DOBRAGEM E FIXAÇÃO DA TALA NO ANEL DO 
PUNHO. 

FLXAÇÃO DO DEDO. 

COLAGEM DA ESPONJA PLASTICA PROTETORA 
NO ANEL JUNTO A BASE DO POLEGAR. 

COLOCAÇÃO DO ANEL DA PALMA DA MÃO 
(MESMA SEOUêNCIÁ DA DOJ~IJNHO) . 

ASPECTO FINAL DA IMOBILIZA ÇÃO (AS 
BORDAS DAS TALAS NÃO DEVEM TOCA R NA 
PELE ). 



ALGUMAS VARIANTES DA IMOBILIZACÃO 

IMOBILIZAÇÃO PARA LESOES DO MECANISMO 
EXTENSOR (DEDO EM MARTELO) . 

IMOBILIZAÇÃO PARA FRATURAS DO COLO DO 
5.o METACARPIANO (COM OU SEM REDUÇÃO) . 

' 

IMOBILIZAÇÃO DO POLEGAR (N ÃO !: NECES· 
SARIO O ANEL DA PALMA DA MÃO) . 

TRAUMATISMO AL!:M DA l .a A.M.F. (NÃO E: 
NECESSÁRIO O ANEL DO PUNHO) . 

ATENCÃO . 

NUNCA COLOCAR A FERULA SEM O ANEL DA 
PALMA DA MÃO 

. 

NUNCA DOBRAR A FERULA EM ANGULO 
AGUDO SOBRE A FALANGE DISTAL. 



REVISTA 

BRASILEIRA DE 

ORTOPEDIA 
órgão científico da Sociedade Brasileira de 

Ortopedia e Traumatologia - SBOT. 

Secretaria geral: Rua Barata Ribeiro, 54 7, tels. 
255-9636 e 256-3379. Copacabana, Rio de Janeiro , 
RJ , Brasil. 
Diretor e Editor Responsável: Dr. Donato D' Ân­
gelo. 
Secretário de Redação: Dr. Jayr Vieira Gomes . 
Corpo Editorial: Drs.Arcelino C. Bitar, Dagmar 
Aderaldo Chaves, Edison José Antunes , Elias José 
Kanan , Flávio Pires de Camargo, Geraldo Pedra , 
Heins Rucker , Ivan Ferraretto , José Henrique Matta 
Machado, José Márcio Gonçalves de Souza, José 
Paulo Marcondes de Souza, Karlos Mesquita, Luiz 
Carlos Sobania , Luiz Garcia Pedrosa, Luiz Gustavo 
Wertheimer, Manlio Nápoli, Márcio Jbrahim de Car­
valho , Nicolau Mega, Paulo César Schott, Raul Chi­
conelli , Zanine Figuei~edo Coura. 
Representante da Redprint no Corpo Editorial: 
Dr. João D.M.B . Alvarenga Rossi. 
Correspondente na Espanha: Prof. Francisco Va­
quero Gonzales (Madri). 

SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE ORTOPEDIA 

E TRAUMA TOLOGIA 

Diretoria: 1982 - 1984 
Presidente: Dr. José da Silva Rodrigues (PE) 
Vice-Presidente: Dr. Sênio Alves da Silveira (RJ) 
Secretário Geral: Dr. Celso A.N. Simoneti (SP) 
1.' Secretário: Dr. Cláudio Almeida Borges (GO) 
2.' Secretário: Dr . Mário Mamede Filho (CE) 
Tesoureiro: Dr. Célio Elias (MG) 
Presidente eleito: Dr.Camilo André Mércio Xavier 
(SP) 
Presidente do XXIV Congresso: Dr. Márcio 
lbrahim de Carvalho (MG) 
Comissão de Ensino e Treinamento: Drs. José 
Carlos Affonso Ferreira (Presidente), João D.M.B. 
Alvarenga Rossi, José Henrique Matta Machado , 
Ricardo Fonseca Ribeiro, Rudelli Sérgio Andrea 
Aristide , Luiz Roberto Stigler Marczyk , Paulo César 
da Malta Schott (membros). 
Comissão de Defesa Profissional: Drs. Maurício 
Barbosa Menandro , Almir Joaquim Pereira , Arnaldo 
Bonfim. 
Comissão de Educação Continuada: Drs. Ivan 
Ferraretto (Presidente), Donato D' Ângelo, Edison 
José Antunes, Geraldo Pedra, Luiz Carlos Sobania. 
Karlos Celso de Mesquita, Manlio Mario Marco Ná­
poli . 
Sede e Secretaria Geral: Alameda Lorena , I .304, 
17.' , salas 1.712-13. CEP 01424 , tel. 883-0575 , 
São Paulo , SP. 

Publicação editada e distribuída pela 

~print 
Redprint Editora Ltda. 

Redação, Publicidade e Administração - Rua 
Domingos de Morais , 254 - 4.' - cj. 401-B . 
CEP 04010- Tel. 572-4813- São Paulo, SP. 
Diretor e Editor - Tadaharu Katayama. 
Diagramação e Produção - Luiz Fernando dos 
Santos. 
Publicidade - T. Katayama. 
Representante no Rio - Intelsat - A v. Pres. Vargas, 
1.733- Gr. 805 - Tels. 221-3024 e 224-9701. 

/ 

INDICE 

VOL. 18- N." 2- MAR-ABR, 1983 

37 Paralisia braquial obstétrica 
Mauri Alves de Azevedo, Wagner Silveira Caiafa 

51 Osteomielite e pioartrite no período neonatal. Estudo clínico de 
17 casos 

Osny Salomão, Maria Esther Jurfest Ceccon, Edna Maria 
A. Diniz, Ravio Adolfo Costa Vaz, Antranik Manissad­

Jian 

56 Transplante rnicrocirúrgico de dedo de pé para reconstruir 
dedo da mão. Relato de caso 

Marcus Castro Ferreira, Ronaldo Jorge Azze, Julio 
Moraes Besteira, Arnaldo Zurniotti 

61 Condroblastoma benigno. Relato de três casos. Estudo clínico e 
anátomo-patológico 

Sérgio Nogueira Drumond, José de Sena Rabelo, Sônia 
Boechat e Oliveira, Aroldo Vasconcelos Fernandes, 
Maurício Miguel Faria Brasileiro 

67 Correção da luxação anterior recidivante de ombro pela técnica 
de Magnuson-Stack 

Luiz Fernando Motta, Valdir Ramos Lôbo , José Raul 
Chiconelli, Francisco Matheus Guimarães 

70 Tumor de células gigantes da extremidade distai do perônio. 
Tratamento por ressecção do maléolo lateral. Apresentação de 
caso 

Carnilo A. M. Xavier 

XIV Notícias 



LOMBALGIA 

Duas maneiras seguras 
para seu tratamento: 

Dexa- Mio-
Q!~oneurin QEª~lgan 
ANTI INFLAMATÓRIO ANALGÉSICO I 

NEURORREGENERADOR 

QUANDO A DOR 
E A INFLAMACÃO LIMITAM 
OS MOVIMENTOS 

De.xa-Citoneurin 

Outras indicações: 
ciática. braquialgia . processos músculo-articulares 
Composição: 
vitaminas 81 , 86, 812 + dexametasona 
Posologia: 
1 aplicaçao intramuscular a cada 2 ou 3 dias 

QUANDO A CONTRATURA 
MUSCULAR AGRAVA A 
S[NDROME DOLOROSA 

Mio-Citalgan 

Outras indicações: 
torcicolo , ombro doloroso, mialgias em geral 
Composição: 
vitaminas 81 , B6, B12 + carisoprodol + dipirona 
Posologia: 
1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia 

MERCK 



Paralisia braquial obstétrica* 

Mauri Alves de Azevedo 1 

Wagner Silveira Caiafa2 

RESUMO 

Os autores apresentam estudo de 196 casos de paralisia 
braquial obstétrica levantados durante o período de 1960-
-1981 , no Serviço do Pro f. José Henrique G. Matta Machado. 
Um levantamento bibliográfico é apresentado e as diversas 
técnicas para tratamento são discutidas. 

A prevenção das lesões está relacionada às qualificações 
dos serviços obstétricos e não há indicação para aumentar 
a eleição de cesárea com a finalidade de evitar a paralisia 
braquial obstétrica. A indicação cirúrgica precoce sobre o 
plexo braquial não é uma boa solução e, também aqui, 
o próprio autor da técnica, recentemente, já é muito menos 
intervencionista. 

As diversas técnicas empregadas em nosso Serviço, para 
correção das deformidades e/ou melhoria funcional, são 
apresentadas, concluindo-se que devem ser iniciadas pela 

mão e não pelo ombro. 

SUMMARY 

Obstetric brachial plexus palsy 

The authors studied a group of 196 cases of obstetric 
brachial plexus palsy treated during the period from 1960 

* Trab. realiz. no Hosp. das Clín. da Fac. de Med. da Univ . Fed. de 
Minas Gerais e Hosp . da Baleia-FBG - Serviços do Prof. José 
Henrique da Matta Machado. 

I. Prof. Assist . do Dep . do Apar. Locom. da Fac. de Med. da Univ. 
Fed . de Minas Gerais; Chefe do Serv. de Ortop. - Hosp . das Ciín . 
da Fac . de Med. da Univ. Fed. de Minas Gerais ; Chefe da Unid . 
de Cir. da Mão - Hosp. das Ciín. da Fac. de Med . da Univ. Fed. 
de Minas Gerais e Hosp . da Baleia-FBG. 

2. Méd. Resid . do Curso de Resid . de Ortop. e Traumatol. do Hosp. 
das Clín. da Fac. de Med . da Univ . Fed. de Minas Gerais. 
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to 1981, at the Hospital das Ot'nicas - Fac. Medicina UFMG 
and Hospital da Baleia-FBG, Prof J. H. Matta Machado 
Service. An extensive bibliographic study is presented and 
severa! techniques are discussed 

To prevent this kind of lesions it is mandatory to improve 
the qualification of the obstetric staff There are no reasons 
for brachial plexus reconstruction surgery; the author himself 
is against it, in spite of having recommended surgery 
previously. 

Severa! approaches and surgical procedures used in our 
Service for deformity corrections andjor functional im­
provement are presented They concluded that all surgery 
procedures in these cases must be initiated at the hand or 
wrist, and not across the shoulder or elbow, as had been done 
in the past. 

INTRODUÇÃO - HISTÓRICO 

A paralisia obstétrica do membro superior (P .B.O .) é 
atribuída universalmente a manipulação traumática durante 
o nascimento , com lesão do plexo braquial atingindo habi­
tualmente a 5'! e 6'! raízes cervicais, desde as descrições clás­
sicas de Clark, Taylor e Prout(3o ,34 l. 

A maioria dos recém-nascidos com P .B .O. tem na sua 
história obstétrica antecedentes de partos laboriosos ou 
traumáticos , desproporção céfalo-pélvica, apresentação pél­
vica e peso de nascimento em média 1 quilo acima do 
normal( 1 l . 

Smellie(t6l, em 1768, foi o primeiro autor a reconhecer 
a relação entre o trauma durante o parto e a paralisia subse­
qüente, ao descrever paralisia de ambos os membros superio­
res que ocorreu após parto laborioso , com apresentação de 
face . O termo "paralisia obstétrica" passou a ser usado 
para denominar esta patologia, desde os trabalhos de Erb ( 10 l 
e Duchenne( 16 l . 
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Em 1872, Duchenne( 16 l foi o primeiro a descrever a 
patologia de maneira lógica, reconhecendo 3 formas distintas, 
denominando paralisia obstétrica com laceração braquial. 
Dois anos mais tarde (1874), Erb(lo) descreveu a lesão com 
as conseqüências em adultos, denominando o chamado ponto 
de Erb na região supraclavicular, na emergência da 5'! e 
6'! raízes do plexo braquial, onde os componentes desse 
plexo são mais freqüentemente lesados. 

A. Klumpke(17), em 1885, foi a primeira a associar as 
alterações pupilares que ocorrem no mesmo lado do membro 
acometido, devido a lesão da 8'! raiz cervical e 1 '!torácica. 

Fieux, em 1897(34 l, sugeriu que um grande estiramento 
do plexo braquial era o principal responsável pela lesão du­
·rante o parto. Na mesma época, Kustner postulava que as 
fraturas da epífise proximal do úmero eram as responsáveis 
pela deformidade residual e Ansart preconizou que a com­
pressão provocada por hematoma na região cervical era a 
principal causa da interrupção da função do plexo braquial. 

Gravellona, em 1900(9 l, foi o primeiro a relatar a evidên­
cia de lesão de medula espinhal em paciente com paralisia 
braquial grave após trauma obstétrico. 

Desde a descrição clássica de Clark, Taylor e Prout em 
1905 ( 34 l, é aceita a teoria de lesão por tração do plexo 
braquial durante o parto. Posteriormente, T. Turner Thomas, 
em 1914 ( 31 l, preconizava que a paralisia braquial obstétrica 
ocorria em virtude de subluxação posterior do ombro no nas­
cimento, levando a compressão do plexo braquial adjacente. 

A partir dos trabalhos de Sever(26 ,27 ,28 ,29 l é que real­
mente passou a se compreender melhor a patologia, com re­
conhecimento das deformidades adquiridas, prevenção e 
tratamento das mesmas. 

Weigert, em 1920, reconheceu que podia ocorrer paralisia 
do diafragma associada a paralisia de Erb . Desta época em 
diante surgiram ·numerosos trabalhos preconizando revisões 
cirúrgicas do membro acometido, técnicas de transferências 
tendinosas. 

Mais recentemente, Wickstrom ( 32 •3 3 .34 l, Adler e 
Patterson (I l, através de seus estudos, trouxeram clara com­
preensão do curso, prognóstico da patologia e de suas defor­
midades residuais. 

ETIOLOGIA 

Na literatura sobre esta patologia estão descritas diversas 
causas prováveis da paralisia, que descreveremos a seguir: 

Smellie, em 1768 ( 16 l, acreditava que a lesão ocorria devi­
do a grande pressão do braço quando a criança se encontra­
va na pelve materna. 

Duchenne, em 1872 (28 I, descreveu quatro casos em crian­
ças e atribuiu a paralisia à aplicação de fórceps ou dedos nas 
axilas, comprimindo troncos nervosos. Ele reconheceu que 
a lesão do plexo era secundária a manobras obstétricas em 
partos com apresentação pélvica e cefálica, com tração direta 
sobre o plexo braquial . 

Erb, em 1874(10,281, alertou, na época, sobre os riscos 
de ocorrência de paralisia do plexo braquial após utilização 
da manobra obstétrica denominada ''Método de Praga", que 
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consistia em aplicar os dedos em forma de garfo na parte de 
trás do pescoço do recém-nascido, para extrair a cabeça der­
radeira em partos com apresentação podálica. 

Seeligmuller(28 l acreditava que a pressão do fórceps 
causava hemorragia da região do plexo braquial. 

Thorburn, em 1886(28 l, relatou as várias posições em que 
a condição podia ocorrer e acreditava que a paralisia era devi­
da direta ou indiretamente a pressão sobre o plexo .. 

Arens, em 1889(28 l, afirmou que a hemorragia era devida 
a estiramento dos nervos do plexo braquial. 

Kustner, em 1888(28 l, concluiu que a paralisia se desen­
volvia secundariamente a fratura do úmero ou epifisiolise da 
epífise umeral superior. 

Danchez, em 1891 (28 l, declarou que a condição era es­
pontânea, por pressão do nervo circunflexo do braço da 
criança ainda na pelve materna ou por traumatismo através 
de instrumento de pressão ou pelo dedo do obstetra. Ele 
também acreditava que, quando havia leslfo baixa, era uma 
forma de pseudoparalisia conseqüente a dor ou resultado 
de lesão óssea. 

Carter, em 1893(28 1, acreditava também que um grande 
estiramento dos componentes do plexo braquial em partos 
laboriosos, nos quais era necessário o emprego de fórceps, 
promovia tração entre a cabeça e o ombro em apresentação 
cefálica. E que, nos casos de apresentação pélvica, a lesão 
do plexo ocorria devido à utilização do ''Método de Praga" 
para a extração da cabeça derradeira. 

Frazier e Skillern, em 1911 (28 l, afirmaram que a lesão 
do plexo braquial ocorria devido a compressão desse entre 
a clavícula e a primeira costela, ou processo transverso de 
vértebra cervical por manobras obstétricas durante o parto. 

l..ange, em 1912(28 1, acreditava que a paralisia era devida 
a rotura da cápsula articular do ombro, que primeiro limitava 
os movimentos devido à dor e, depois, por hábito . 

T.T. Thomas, em 1914(31 1, publicou que a paralisia era 
secundária a uma subluxação do ombro no nascimento, que 
promovia compressão dos ramos do plexo braquial adjacente. 

Fairbank, em 1913(28 l, concluiu que a paralisia obstétri­
ca era devida a tração do plexo braquial nos casos de partos 
laboriosos, tanto em apresentação cefálica como pélvica. 

Gaugele, em 1914 ( 2 8 l, imaginou que a paralisia não era 
uma paralisia verdadeira e por causa desta condição era uma 
lesão da cápsula do ombro e partes moles adjacentes, com 
subseqüente contratura, podendo estar associada a lesão da 
epífise umeral superior. 

Platt, em 1915 (28 l, também acreditava na lesão do plexo 
braquial por estiramento deste durante o parto. 

Finalmente, após o trabalho de Sever, em 1916(28), foi 
defmitivamente consagrada a teoria do estiramento do plexo 
braquial durante partos laboriosos. Fraturas e epifisiolises 
da extremidade superior do úmero podem ocorrer associadas 
a lesão do plexo braquial, mas este tipo de lesão nunca é 
causa de qualquer tipo de paralisia braquial obstétrica. 

Uma história obstétrica é importante para determinar a 
etiologia ( 1 I. A maioria dos recém-nascidos com P .B .O. apre­
senta história de partos prolongados e traumáticos; o peso e 
o tamanho no nascimento são de grande importância para 
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Fig. 1 - Mecanismo periférico. Os movimentos, ainda que delicados 
e tecnicamente corretos, causados pelas manobras do obstetra, podem 
levar a lesão do plexo braquial, onde realmente o problema fica 
situado, isto é, ao nível das fibras pré-ganglionares. São atingidas com 
intensidade variável as barreiras de proteção localizadas na fixação da 
raiz na apófise transversa (1), ou no da dura-máter, ao penetrar no 
forâmen de conjugação (2), ou mesmo uma tensão central sobre o 
ligamento denteado ao nfvel da medula (3). 

Fig. 2 - Há grande dificuldade para a determinação exata de lesão, 
quais os troncos ou raízes acometidas. A eletromiografia com os 
eletrodos colocados nos diversos músculos poderia a princípio, com 
os estímulos, determinar, com um pouco mais de precisão, as locali­
zaçôes das lesôes. Na realidade este exame é tecnicamente de difícil 
execução na criança. 

determinação da patologia, pois crianças com P .B .O. usual­
mente são grandes e o peso de nascimento é em média 1 kg 
acima do normal , apresentando também antecedentes de 
partos laboriosos ( 1 l . 

A paralisia obstétrica pode ocorrer nos casos de partos 
em que são usados sedativos ou anestesia, que resultam em 
hipotonia de um recém-nascido de grande porte , podendo 
promover lesão do plexo braquial durante as manobras de 
extração fetal(s). 
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Nos casos de parto com apresentação cefálica, a lesão do 
plexo braquial ocorre quando se extrai os ombros do canal 
do parto, mediante flexão lateral forçada da cabeça e do 
pescoço sobre o ombro, promovendo estiramento do plexo 
braquial . 

No parto pélvico , a lesão do plexo braquial acontece du­
rante a etapa da extração da cabeça, quando se realiza flexão 
lateral intensa do tronco e do pescoço, levando a estira­

mento do plexo braquial. 10% das crianças com P.B .O. pos­
suem antecedentes de parto com apresentação pélvica (s l. 

Nos estudos experimentais sobre a resistência do plexo 
braquial à tração, Wickstrom ( 3 3 ,34 l observou que ocorria 

alteração de seus componentes baixos com a metade da força 
necessária para promover alterações nos componentes da par­
te alta, concluindo que as partes moles que rodeiam o plexo 

contribuem para aumentar a resistência do mesmo ao esti­
ramento. 

A maioria das lesões localiza-se a nível do forâmen inter­
vertebral ou dentro do sulco da apófise transversa ( 6 l . Arran­

camento das raízes nervosas da medula espinhal e transtor­
nos da medula são as causas de lesão do neurônio motor 
alto , que com freqüência ocorre nas lesões do plexo 
braquial ( 3 3 ,34 l. 

PATOWGIA 

A lesão dos nervos por tração sobre o plexo braquial pode 
variar desde um estiramento ligeiro (neuropraxia) até rotura 
completa (neurotmese). A tração aumentada sobre o plexo 
produz rotura das fibras nervosas em múltiplos pontos ao 
longo do trajeto do nervo. Algumas fibras ficam intactas, 
outras se regeneram através de seus pontos de separação, en­
quanto outras ainda se transformam em múltiplos neuromas. 

Um trauma mais grave pode provocar rotura de todo o 
nervo, com lesões ao nível do forâmen intervertebral. Pode 
representar avulsão das raízes da medula espinhal. A falta 
de coordenação motora e discinesia, observadas nos pacientes 
com moderado ou grave dano do plexo, podem ser atribuídas 
à interrupção do centro da córtex espinhal (33 l. 

Nas lesões leves, a falta de condução do estímulo é resulta­
do de estiramento simples das fibras nervosas, que apresen­
tam edema e hemorragia perineural associados (neuropraxia) . 
Este tipo de lesão habitualmente mostra recuperação com­
pleta, tão logo ocorra a reabsorção do edema e da hemorra­
gia. Em certas ocasiões, entretanto, surge uma fibrose cicatri­
cial perineural e a recuperação se processa de forma lenta e 
incompleta . Nas lesões moderadas, algumas fibras neurais se 
estiram (axoniotmese). Segundo a gravidade da lesão , a re­
cuperação da condução é lenta e incompleta. Nos casos de 
lesão grave, há rotura quase completa dos troncos do plexo 
e real arrancamento das raízes nervosas de suas inserções na 
medula espinhal (neurotmese ). Nestes casos, as probabilida­
des de recuperação são péssimas. 

A distribuição da paralisia motora vai depender do local 
em que ocorreu a lesão neural. A paralisia é flácida, seguida 
por atrofia dos músculos acometidos; conforme o número 
de raízes lesadas, vários grupos musculares são comprome-
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tidos. Os grupos musculares paralisados entram em desequi­
líbrio com os grupos musculares ativos antagonistas, resul­
tando em contraturas e deformidades. 

Essas contraturas e deformidades verificam-se particular­
mente no ombro, onde a subluxação é freqüente, e no coto­
velo, onde pode ocorrer a luxação da cabeça do rádio( 22 l . 

CLASSIFICAÇÃO 

A classificação que será apresentada fornece nada mais 
que uma idéia geral da localização e da gravidade da lesão 
do plexo braquial. Habitualmente, existem grandes dificul­
dades para determinar a exata localização da lesão, porque 
a inervação dos músculos é realizada por diferentes troncos 
do plexo braquial. O resultado é uma paralisia incompleta 
dos músculos enervados da forma descrita ( 9 l. 

Dependendo do nível em que ocorre a lesão do plexo 
braquial, a paralisia braquial obstétrica é dividida classica­
mente em três tipos : 

1) Paralisia de Erb-Duchenne ou da parte superior do braço 
Estão lesadas as raízes 5'! e 6'! do plexo braquial e seus 

ramos, com paralisação dos seguintes músculos: deltóide , 
rotatores externos do ombro (supra-espinhoso, infra-espi­
nhoso e redondo menor), bíceps braquial, braquial anterior, 
supinador curto e supinador longo. Punho e dedos apresen­
tam movimentos ativos e normais, podendo entretanto haver 
deficit sensitivo. 

É o tipo mais freqüente de paralisia obstétrica. 

2) Paralisia de Klumpke ou paralisia da parte baixa do braço 
Estão lesadas a 7'! e 8'! raízes cervicais e a 1 '!raiz torácica, 

e ocasionalmente a raiz do sistema simpático cervical, com 
paralisação dos seguintes músculos: musculatura intrínseca 
da mão, flexor do punho, flexor longo dos dedos. Não estão 
afetados os músculos que controlam ombro e cotovelo. 

Quando as fibras do sistema simpático-cervical da 1 '! raiz 
torácica estão lesadas, ocorre a síndrome de Horner ipsila­
teral, caracterizada por: enoftalrrúa, miose e ptose palpebral. 
O arrancamento das raízes neurais em suas inserções na 
medula espinhal pode produzir hematomielia, que causa para­
lisia espástica transitória na extremidade superior oposta, ou 
em ambas extremidades inferiores. 

3) Paralisia mista ou tipo todo o braço 
Neste tipo ocorre lesão grave de todo o plexo braquial. 

O resultado é uma paralisia flácida de todo o membro afeta­
do, associada a completa paralisia sensorial. Muitas gradua­
ções de paralisia ocorrem entre os tipos de P.B.O., dependen­
do do número de raízes afetadas do plexo braquial. Ambas as 
extremidades podem estar envolvidas(9 l . 

É importante salientar que em alguns casos de P.B.O. po­
dem estar associadas fratura de clavícula, epifisiolise de 
epífise proximal de úmero, fraturas de diáfise umeral, eviden­
ciando que os tocotraumatismos a nível da articulação do 
ombro não desenvolvem apenas lesões dos troncos neurais do 
plexo braquial. 
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Foi pensando desta forma que Scaglietti (25 l criou uma 
classificação visando englobar todos os traumas obstétricos 
do membro superior: 

I- Trauma obstétrico da articulação do ombro 
Simples = entorse 
Complicado = epifisiolise proximal do úmero, fratura de 

clavícula. 

li- Paralisia obstétrica 
Tipo superior 
Tipo inferior 
Tipo total 
Formas atípicas associadas. 

Podem existir, segundo o autor, formas associadas, envol­
vendo lesões neurais e traumas articulares. 

O autor insiste em que o grande valor prático desta classi­
ficação é que ela distingue o trauma obstétrico da paralisia 
obstétrica. 

INCIDÊNCIA 

Observa-se que ao longo dos anos a incidência tem decres­
cido continuamente, devido ao reconhecimento da despro­
porção céfalo-pélvica e melhora crescente das técnicas e 
manobras obstétricas em trabalhos de parto complicados ( 1 l. 
Entretanto, em situação alguma há qualquer possibilidade 
de virem a aumentar as indicações para intervenções cirúr­
gicas nas parturientes (cesarianas) , o que já é um consenso 
universal, mas alguns no Brasil têm aconselhado. 

Segundo Adler e Patterson (1 l, a incidência de P.B.O. de­
cresceu de 1 ,56 em 1.000 nascimentos em 1938, para 0,38 
em 1.000 nascimentos em 1962. 

Ocorre com mais freqüência no homem que na mulher. 
Mais freqüentemente unilateral. 
O lado direito é mais acometido devido ao fato de que, 

nos partos de apresentação cefálica, o ombro direito do feto 
é prensado contra o arco do púbis. 

O fator hereditário não se manifesta na totalidade dos 
casos. 

Na apresentação pélvica, ocorre com mais freqüência a 
paralisia bilateral ( 2 5 l. 

QUADRO CLINICO 

A lesão é observada logo após o nascimento. 
O membro acometido repousa sem movimentos ao longo 

do corpo, com o cotovelo em extensão. O reflexo de Moro 
está ausente, no lado afetado, e, nos casos de paralisia obs­
tétrica tipo baixa, há perda do reflexo da preensão. 

As principais deformidades elementares de um caso típi-
co de paralisia obstétrica são: 

- atitude em rotação interna do membro lesado; 
- pronação de antebraço e punho; 
- adução do membro lesado, que permanece pendente 

ao longo do corpo. 
Os movimentos passivos, com exceção da rotação externa, 

estão livres . Quando os movimentos ativos estão igualmente 

Rev. Brasil. Ortop.- V oi. 18 , N. 0 2- Mar-Abr, 1983 



f~ FÃÃmiTALIA 
w- CARLD ERBA 

DOR 
RIGIDEZ 
IMOBILIDADE 

® 

INDOPROFEN 

ASSEGURA A SEU PACIENTE REUMÁTICO 
RETORNO ÀS ATIVIDADES NORMAIS 

EM MENOS TEMPO 



ULTRA-SOM· MEGSON 
ANALÓGICO DIGITAL 
Equipado com temporizador programável digital, 
controle de potência (W/cm2) em wattímetro digital. 

PODOSCÓPIO 

Divisão Médico Hospitalar 

• 

NEUROKRON-PULSARS 
ANALÓGICO DIGITAL 
Com placas circulares em borracha condutora para 
corpo e extremidades e caneta para eletrodiagnósticos, 
vem equipado com temporizador programável e 
miliamperímetro digital e escala em eixo cartesiano 
para avaliação e dosagem de corrente farádica. 

MINI-.lÚPITER 
MÁQUINA PARA EXERCÍCIOS 
PROGRAMADOS COM 
ALTERNÂNCIA DE 
MOVIMENTOS 

• Aparelho para quadríi:eps com movimentos 
alternados. Carga mínima, 2,5kg • Carga máxima, 
60kg. 

• Aparelho para punhos. Carga mínima, l,Skg • Carga 
máxima, 15kg. 

• Aparelho para remo com movimentos alternados. 
Carga mínima, 1,5kg ·Carga máxima, 60kg. 

• Aparelho para pescoço. Carga mínima, l,Skg · 
Carga máxima, 15kg. 

Área mínima necessária· 3,80 x 2,00 x 2, 10m. 

Produzimos ainda 
equipamentos para 
Hldroterapia, 
Mecanoterapia, 
Termoterapia, 
Condicionamento 
físico, Bisturis, 
além de outros 
aparelhos 
de Eletroterapia. 

Indústria e Comércio Ltda. 
Av. Caminho do Mar, 2.161 • Rudge Ramos 
São Bernardo do Campo, SP • CEP 09720 

Tels. (01 1) 457-0980 • 455-5111 



Fig. 3-
As deformidades 
residuais, ao 
nfvel do 
ombro, mais 
comuns, 
são a rotação 
interna e 

~------------------------------~ aadução. 

c~~ 

f 
I 

I 
I 

D~~ 
~ I 

Fig. 4 - As deformidades de adução e rotação interna do ombro 
podem ocorrer. Com a displasia da fossa glenóide, a cabeça do úmero 
tende a luxar. 

limitados, suspeita-se de epifisiolise da epífise proximal do 
úmero(l,S ,9 ,25) . 

Os sintomas clínicos após epifisiolise proximal do úmero 
no recém-nascido são essencialmente os mesmos que ocor­
rem na paralisia obstétrica (impotência funcional , rotação 
interna e contratura do braço )(2 5 ). São também de grande 
importância a incapacidade funcional, as deformidades e a 
reação dolorosa às movimentações, mesmo passivas, nos 
casos de pseudoparalisia de Parrot (sífilis congênita), ainda 
freqüente em nosso meio. 

Os movimentos passivos do membro acometido podem ser 
dolorosos logo após o nascimento, devido à neurite que se 
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desenvolve secundariamente a lesão do plexo braquial, ou de­
vido a epifisiolise proximal do úmero, fratura de clavícula ou 
fratura da diáfise umeral. 

Nos casos de P.B.O. tipo Klumpke, pode ocorrer lesão 
das fibras simpáticas cervicais a nível de primeira raiz dorsal, 
produzindo a chamada síndrome de Horner, que se caracteri­
za por apresentar enoftalmia, miose e ptose palpebral. 

O nível exato da lesão do plexo pode ser difícil de deter­
minar por exame clínico, devido ao envolvimento de inerva­
ção segmentar e contribuições variáveis de raízes do plexo 
braquial de C4 a T2 para a inervação dos músculos do mem­
bro superior(s). 

Portanto, uma lesão do plexo braquial em determinado 
ponto levará à paralisia ou perda parcial da função motora de 
um grupo muscular equivalente à raiz lesada. 

Devido ã paralisia ou perda parcial da função motora de 
um grupo muscular, haverá predominância de um grupo mus­
cular antagonista, que leva, inicialmente, o membro a assumir 
atitude típica, que promove gradualmente a formação de 
contratura de partes moles e deformidades ósseas, que carac­
terizam as deformidades residuais que veremos em seguida. 

1) Deformidades residuais 
A grande maioria dos pacientes exibe alguns graus de 

deformidades residuais e limitação funcional , com ou sem 
tratamento, e indiferente ao tipo de cuidados neonatais( 9 ). 

Wickstrom ( 34 ), em sua série, observou que 65 dos 7 5 pa­
cientes tratados desde a infância apresentavam, após os 
2 anos de idade, algum grau de deformidade residual e deficit 
funcional. 

1.1. Ombro - Wickstrom( 33 ) observou, na análise de pa­
cientes com deformidades residuais, que as deformidades 
mais comuns eram contratura em rotação interna e limitação 
da abdução, apresentando portanto o ombro deformidade 
fixa em rotação interna e adução. 

Esta alteração ocorre devido a paralisia do deltóide, supra­
espinhoso, infra-espinhoso e redondo menor e por discinesia 
dos músculos que controlam o ombro. Desenvolvem contra­
tura miostática o peitoral maior, supra-escapular, redondo 
maior e grande dorsal, que são poderosos. 

Com o ombro em posição de adução e rotação interna, 
ocorre displasia com alargamento e nivelamento da fossa 
glenóide da escápula e a cabeça umeral tende a luxar poste­
riormente. O processo coracóide se alonga e se inclina para 
baixo e para fora, ocupando a posição da cabeça umeral, im­
pedindo dessa forma a restituição da cabeça umeral para seu 
local de origem. 

O acrômio se dobra para baixo, como resultado da falta 
de abdução do ombro. Estas anomalias ósseas secundárias 
tendem a obstruir a rotação externa e a abdução do ombro. 

Na paralisia obstétrica do plexo braquial , a escápula tende 
a ser menor que o habitual e se encontra em posição mais 
elevada e sofre encurtamento do seu colo. 

Há na literatura descrição de luxação anterior do ombro 
em pacientes portadores de P.B.O., dando como causa pro­
vável a fraqueza muscular severa em torno da articulação do 
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Fig. 5 - Contratura em abdução da articulação escápulo-umeral (A), 
por aparelho tipo "Estátua da Liberdade " (B, C, D). 

ombro, que permite o deslocamento da cabeça umeral , quan­
do a articulação é colocada em 900 de abdução, 900 de rota­
ção externa nas órteses tipo "Estátua da Liberdade"(3 .2 o). 

É freqüente a contratura da articulação escápulo-umeral 
em abdução, provavelmente como resultado da abdução 
constante da articulação, na tentativa de compensar a limita­
ção da rotação externa. 

Outro fator etiológico é o uso indevido de órteses tipo 
"Estátua da Liberdade" na fase paralítica inicial da doença, 
há tantos anos contra-indicada, mas infelizmente ainda em 
uso em alguns serviços. 

A contratura da articulação escápulo-umeral em adução 
produz deformidade da "escápula em asa", quando o mem­
bro é mantido pendente ao longo do corpo. 

A discinesia dos músculos que controlam o ombro é uma ca­
racterística à parte . O ritmo escápulo-umeral normal está 
alterado. Durante as tentativas de adução, a escápula se 
move inicialmente e a maior parte do movimento combinado 
a nível do ombro é mais escápulo-torácica do que escápu­
lo-umeral. 

Quando é tentada a abdução ativa do ombro, é desenca­
deada hipertrofia dos grupos musculares flexores e as arti­
culações do ombro e cotovelo vão de maneira simultânea 
para flexão automática. 

Existem dois fatores etiológicos possíveis na patogenia 
da discinesia: 

- alterações retrógradas do neurônio motor superior na 
medula espinhal , devido ao arrancamento das raízes nervosas 
da medula ; 

- falta de desenvolvimento dos padrões cerebrais moto­
res funcionais de coordenação, produzida pela paralisia ao 
nascer ; 

O uso funcional da extremidade superior está muito al­
terado , como resultado da limitação da abdução, rotação ex­
terna e extensão do ombro. 

A discinesia dos músculos que controlam o ombro é fator 
importante na incapacidade funcional. O paciente tem difi­
culdade para mover a mão até a boca, até a parte alta da ca­
beça e para o dorso do pescoço . 
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Fig. 6 - O desequilíbrio muscular inicial pode levar a atitude viciosa 
em pronação. A cabeça do rádio tende a subluxar ou luxar tardia­
mente. Há hipertonia do pronador redondo e paralisia do bíceps. O 
tríceps está contraturado. A imobilização altera a cabeça do rádio 
em subluxação posterior e curvatura póstero-medial proximal do rádio 
(A). Se o equilíbrio inicia/levar a atitude de supinação, a resultante 
das forças tende a luxar a cabeça do rádio no sentido anterior, com 
contratura do bíceps e supinador e paralisia do pronador redondo (B). 

A B 
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Fig. 7 - As deformidades são seqüelas do desequilíbrio muscular, 
entre os rotatores externos (deltóide posterior supra-espinhoso e 
redondo menor) e predomínio dos rotatores internos (subescapular, 
grande dorsal, redondo maior, grande peitoral e deltóide anterior). 
Com a rotação externa zero, o supra-espinhoso passa a exercer a ação 
de rotator interno (A). Na paralisia C ,-C6 , estágio inicial, os músculos 
grande dorsal e grande peitoral são paralisados incompletamente (B). 
As contraturas acentuam as deformidades do úmero e aumentam os 
obstáculos (LD + GD retraídos, sem ação dos SE RM paralisados (C). 
A fibrose dos músculos lesados (SE, RM, S Esp.) aumenta os obstá­
culos (B). Além da alteração da superfície articular. 
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Deformidades associadas do antebraço e paralisia da mão 
integram o deficit funcional. Se a mão é normal, o restabele­
cimento da rotação externa e abdução ativa do ombro servem 
para melhorar a função do membro de forma extraordinária. 

1.2. Cotovelo - É freqüente a contratura do cotovelo em 
flexão, como resultado da hiperação dos flexores bíceps e 
braquial anterior. Outro fator importante em sua patogenia 
é o uso constante do cotovelo em posição de hiperflexão, na 
tentativa de compensar a abdução limitada do ombro. As al­
terações ósseas secundárias, como hipertrofia do olecrânio e 
apófise coronóide, bloqueiam mais ainda a extensão do coto­
velo. A deformidade em flexão pode atingir de 45 a 900 em 
casos não tratados na adolescência, o que pode alterar muito 
o paciente do ponto de vista cosmético. 

Outro fator que pode levar a deformidade em flexão do co­
tovelo é o uso precoce de órteses I 1 ) . 

Uma deformidade freqüente é a luxação posterior da cabe­
ça do rádio : Aitken I 2 ) , em uma investigação de 107 casos de 
paralisia de Erb, encontrou 27 (25,5%) de luxação incipiente 
e real da cabeça do rádio posteriormente. 

Trata-se de deformidade adquirida por desequilíbrio mus­
cular e imobilização rígida e inadequada durante muito 
tempo. 

Aitken 12) propõe que, quando o membro paralisado é 
imobilizado durante tempo excessivo em uma férula de 
Fairbank, ocorre arqueamento da ulna, devido a flexão for­
çada do cotovelo contra a tração do tríceps espástico e a 
falta de tração equilibrante do bíceps e braquial anterior. 

A supinação forçada contra a tração espástica do pronador 
redondo leva a aumento de pressão sobre o eixo superior do 
rádio . 

Essa pressão ~umentada sobre a epífise proximal do rádio 
contra o epicôndilo produz crescimento ósseo anormal e 
alterações ósseas progressivas, ou seja, deformidade da metá­
fise, que é moldada obliquamente, seguida de planamento e 
chanfradura da extremidade superior do rádio para diante, 
levando gradualmente a uma subluxação, seguida de luxação 
posterior. 

Outras forças que contribuem são as contraturas do pro­
nadar redondo e da membrana interóssea. 

1.3. Antebraço e mão - A distribuição e a extensão da 
paralisia determinam o tipo de lesão residual a este nível. 

E comum a deformidade do antebraço em pronação. Esta 
deformidade, de modo geral, é resultante de um desequilí­
brio muscular entre os pronadores e supinadores, caracteri­
zado por perda parcial ou total da força de supinaçãol 21 ). 

Quando está paralisado todo o membro, pode-se instalar 
contratura do antebraço em supinação; com freqüência, pode 
também ocorrer em paralisias da parte baixa do membro e 
paralisia dos músculos da mão. 

A contratura em supinação do antebraço é. devida a para­
lisia de 4 músculos do epicôndilo mediai do úmero - prona­
dor redondo, flexor ulnar do carpo, palmar longo, flexor 
radial do carpo. 

Os músculos supinadores do antebraço, especialmente o 
bíceps, são fortes, portanto uma perda parcial de função 
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motora dos músculos citados acima é suficiente para se 
instalar contratura em supinação. 

O punho é dorsifletido, devido ao fato de os flexores do 
punho estarem fracos ou ausentes, enquanto que os exten­
sores, que apresentam ação supinadora secundária, são fortes. 
O punho estará sempre aduzido pela ação do extensor ulnar 
do carpo quando sua força for maior que o extensor radial 
do carpo. Associada a essas deformidades existe também 
grande perda de função motora ou paralisia da mão, especial­
mente devido a paralisia dos pequenos músculos da mão e 
dos flexores dos dedos. 

A paralisia da mão não é resultado da paralisia do ante­
braço. A posição assumida pelos dedos não depende da posi­
ção do punho e do antebraço. Usualmente os dedos são fie­
tidos nas articulações interfalangeanas e estendidos nas me­
tacarpofalangeanas, em associação com supinação do ante­
braço e dorsiflexão do punho. Contratura em flexão do coto­
velo é inevitável, associada a contratura em supinação do 
antebraço, devido à ação forte contra a paralisia do tríceps. 

A presença constante de outras deformidades associadas à 
contratura em supinação do antebraço sugere que essa· con­
tratura é realmente o elo primário de uma corrente de 
deformidades I 7 ) . 

A deformidade em supinação pode também ser conse­
qüência do abuso da utilização de imobilização tipo "Estátua 
da Liberdade"(37). 

EXAMES COMPLEMENTARES 

I) Exames radiológicos 
E indicada, em algumas situações, a realização de estudo 

radiológico de ambos os membro superiores e coluna cervical, 
para excluir alterações ósseas. 

Em relação às radiografias dos membros superiores, deve 
ser dada especial atenção para a possibilidade de epifisiolise 
proximal de úmero, pois a epífise proximal do úmero não é 
ossificada ao nascimento la). Radiografias realizadas no está­
gio inicial da lesão do ombro são inteiramente negativas, não 
existindo sinais de lesão da epífise umeral. 

Os primeiros sinais positivos aparecem sob forma de som­
bra em torno da epífise, que traduz formação de calo subpe­
rióstico. Por volta do 3Q mês, quando o núcleo epifisário 
umeral aparece na radiografia, pode-se diagnosticar epifisioli­
se proximal do úmero. Antes do 3Q mês de vida, podem ocor­
rer discretas variações estruturais na metáfise, sugerindo 
sinais de lesões traumáticasl2s). 

Mais tardiamente, aparecem os sinais radiológicos típicos 
de epifisiolise proximal do úmero, que consistem em: 

- aparecimento tardio do núcleo epifisário no membro 
lesado; 

- deslocamento lateral da epífise sobre a metáfise, sendo 
que quase sempre seu lado interno é hipoplásico; tal lesão 
é melhor visualizada nas radiografias com o úmero em rota­
ção interna. 

Em radiografias axiais do ombro (projeção crânio-cau­
dal), observa-se, em ombros normais, a epífise umeral pro­
ximal encoberta pela sombra do acrômio ; já nos casos de 
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epifisiolise , a epífise está sempre deslizada para trás da ca­
vidade glenóide e atrás da sombra do acrômiol 25 ). 

Em P .B.O. as alterações radiológicas tardias se caracte­
rizam por apresentar : 

- diáfise umeral menor que do lado sadio; 
- núcleo epifisário umeral menor que do lado sadio ; 

cavidade glenóide displásica; 
- processo coracóide com deformidade em gancho ; 
- escápula pequena e alta (8 ,29). 
No cotovelo, pode-se observar subluxação ou luxação 

posterior da cabeça do rádio, que se projeta para cima e 
para frente da parte distai do úmero, bloqueando a fle­
xão-extensão e limitando a pronossupinaçãol29). 

2) Eletromiografia 
Habitualmente confirma o diagnóstico clínico e delineia 

a extensão da lesão, além de nos dar o prognóstico da recupe­
ração. Entretanto, este exame não é bem tolerado pelos 
recém-nascidosl 8 .10 ). 

3) Mielografia 
Este exame pode ser realizado em recém-nascido e em 

crianças maiores, fornecendo o diagnóstico exato do local 
da lesão no plexo braquial, nos casos de lesões localizadas 
no ligamento denteado ao nível da medula ou na dura-máter, 
na saída do forâmen de conjugação. 

Através deste exame podem ser diagnosticadas lesões 
pré-ganglionares, devido a avulsão de uma raiz nervosa na 
medula, o que sugere prognóstico ruim. 

TRATAMENTO 

1) Tratamento inicial 
De modo geral, o tratamento inicial adequado reduz a 

incidência e a gravidade das deformidades residuais do ombro 
e a do cotovelo. Contraturas ocorrem precocemente e são 
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Fig. 8 - Mecanismo central. 
O traumatismo mais violento pode 
romper a emergência medular (ver seta} , 
considerando que a elasticidade 
dessas raízes é muito limitada, 
não havendo necessidade de 
tração violenta para provocar a lesão. 

facilmente evitáveis se a correção for realizada antes das con­
traturas se estabilizarem. Com o tratamento inadequado, as 
deformidades residuais podem surgir e prejudicar a função , 
quando o poder motor é restaurado. 

Já existiu muita controvérsia quanto à conveniência de 
imobilizar o membro em abdução e em rotação externa. Mui­
tos autores afirmam que a imobilização favorece o desenvol­
vimento de contratura do ombro em abdução e deformidades 
ósseas do cotovelo, outros acreditam que o uso de férulas 
para imobilização é necessário, para prevenir a deformidade 
do ombro em adução e rotação interna. Sever, em 1916(28) , 
recomendava a utilização de férula tipo "Estátua da Liber­
dade", mas posteriormente, em 1925 (2 9) , após revisão de 
1.100 casos, condenou essa recomendação, declarando na 
época que o uso de férulas tipo "Estátua da Liberdade" re­
tarda a recuperação. É possível que o conhecimento apenas 
do primeiro trabalho de Sever(28) é que tenha provocado 
essas confusões. 

A flexão excessiva do ombro para frente produzirá luxa­
ção posterior da cabeça do úmero ; a supinação completa e 
forçada do antebraço contra a tração do pronador redondo 
tenso pode produzir o arqueamento da ulna e luxação poste­
rior da cabeça do rádio. 

Por outro lado, o uso apropriado da férula, descontinuado 
e por pouco tempo, suplementado por exercícios passivos de 
todas articulações do membro acometido, envolvendo todos 
seus campos de movimento , poderá ser de alguma ajuda para 
diminuir a possibilidade de contratura de partes moles e de­
formidades ósseas do ombro e cotovelo ( 9 ) . 

Após estes comentários preliminares, conclui-se que o 
tratamento inicial deve ser conservador, não se justificando 
tentativas de acesso ao plexo braquial para reconstituição 
cirúrgica das raízes nervosas lesadas, pois nas etapas iniciais 
as raízes nervosas encontram-se friáveis e edemaciadas, com 
reações inflamatórias, e há falta de bainha nervosa adequada 
no recém-nascido. 
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O tratamento inicial deve ser realizado desde o nascimen­
to_ at~ os 18 ou 24 meses de vida, tendo o objetivo, como já 
fOI dito , de prevenir ou mesmo atenuar as contraturas dos 
músculos e articulações durante o restabelecimento neuro­
lógico . Deve-se evitar o tratamento exagerado, tal como 
manipulações forçadas ou imobilização prolongada em posi­
ções anormais e rígidas. 

Uma neurite traumática aguda ocorre nos primeiros dias 
de vida , provocando dor a qualquer tentativa de manipula­
ção do membro lesado do recém-nascido. Nesta fase, estão 
contra-indicadas tentativas de mobilização passiva do 
membro(! ,s ,lo I. 

Wickstrom { 3 4 I preconiza o tratamento seguinte: manuten­
ção do membro paralisado tipo ''Estátua da Liberdade" du­
rante o período pós-natal imediato. A seguir, aplicação de 
tala tipo Fairbank modificado, que mantém o membro para­
lisado com rotação externa completa, flexão 450, abdução 
700 e cotovelo fie tido em 1200, com base em recomendações 
anteriores de Milgram e Aitken {2 I. 

A tala é mantida por período de. 2 a 5 meses, sendo remo­
vida duas vezes ao dia, para exercícios passivos ou assistidos 
do ombro , cotovelo e mão. Após o desenvolvimento do tono 
muscular, a tala é removida durante o dia e usada por mais 3 
meses durante a noite, para estirar os rotatores internos do 
ombro. 

Alguns autores recomendam o uso da eletroterapia como 
tentativa para evitar degeneração e contratura fibrótica dos 
m)Ísculos denervados. É aconselhado o uso precoce da eletro­
terapia, desde que não haja inversão de uma atrofia prévia. A 
corrente estimulante deve ser suficientemente intensa para 
causar contração isométrica máxima do músculo estimulado. 
Se existirem evidências de meningocele através de mielografia, 
a eletroterapia está contra-indicada {!t ,lo I. 

Adler! 1 I contra-indica o uso de aparelhos tipo "Estátua da 
Liberdade" e similares, preconizando exercícios passivos de 
todas articulações do membro lesado, freqüentes e diligentes. 
Tal terapia irá prevenir ou diminuir alguma contratura. Se 
algum grau de paralisia persistir, a prevenção da contratura 
permitirá maior facilidade na escolha do procedimento cirúr­
gico reconstrutivo. 

Um programa fisioterápico bem planejado e executado 
por pessoal realmente capacitado poderá evitar procedimento 
cirúrgico, ou mesmo proporcionar maior ganho de função 
através de uma cirurgia realizada. A participação da mãe, fun­
damentalmente, e de familiares, quando bem orientados, tem 
importância significativa para o êxito do tratamento e melho­
ria dos resultados. 

Devem ser realizados exercícios ativos e passivos durante o 
período de crescimento. Se persistir deformidade residual de­
pois dos 5 anos de idade, deve ser indicado tratamento 
cirúrgico. 

Wickstrom observou em seus trabalhos incidência de recu­
peração espontânea da função de 13,4%; já Adler observou 
apenas incidência de 7%11 I. 

Se for realizado o programa fisioterápico de forma ade­
quada, ocorre retorno da função muscular, nos casos em que 
as lesões neurais são passíveis de recuperação. 
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- 2 a 3 meses- crianças com lesão mínima; 
- 6 a 18 meses - crianças com lesões graves { 9 I . 
Usualmente , pacientes com síndrome de Horner associada 

ao quadro de paralisia do plexo braquial respondem mal ao 
tratamento conservadorl34 I. 

2) Tratamento cirúrgico 
Não são aconselhados procedimentos cuurgtcos até a 

idade de 3 a 4 anos em média, se a fisioterapia for bem su­
cedida na prevenção das contraturas musculares e deformida­
des residuais. 

Wickstrom I 34 I acredita que procedimentos cirúrgicos po­
dem contribuir em melhora da função de membro com de­
formidade de 200 de rotação interna e fraqueza da abdução 
do ombro. 

Se o paciente apresentar boa abdução do ombro, esta 
pode compensar até 600 de deformidade de rotação interna. 
Procedimentos cirúrgicos nestes casos podem levar a um desa­
pontamento dos pais quanto ao ganho de função obtido. 
Principalmente se o paciente tiver boa abdução do ombro e 
apenas leve fraqueza de rotação externa. 

2.1 . Cirurgias em de[onnidades residuais do ombro 
Há na literatura referências de diversas cirurgias descritas 

para a correção das deformidades fixas do ombro. 
Fairbank, em 1913 { 11 I, corrigia a deformidade do ombro 

em rotação interna e adução através da secção da parte supe­
rior do peitoral maior e subescapular e parte anterior da 
cápsula do ombro; caso houvesse subluxação posterior da 
cabeça do ombro, esta era reduzida. 

Sever, em 1916128 I, modificou a cirurgia preconizada por 
Fairbank, segundo técnica que consistia basicamente em: 

- secção total do peitoral maior; 
- secção completa do subescapular, tendo o cuidado de 

não abrir a cápsula articular, para diminuir a formação de 
aderências intra-articulares e evitar a possibilidade de luxação 
anterior do ombro; 

- secção do tendão do córaco-braquial e porção curta do 
bíceps, se estes estiverem retraídos; 

- secção do acrômio e processo coracóide, se estes estive­
rem impedindo a movimentação do ombro. 

Posteriormente, em 1925, Sever{29 I fez restrições quanto 
à sua técnica cirúrgica, descrevendo que os resultados cosmé­
ticos e funcionais não eram satisfatórios e que, em quase 
todos os casos, havia grande limitação da rotação da articu­
lação após um ano de cirurgia, permanecendo o membro 
caído ao longo do corpo. 

L'Episcopo, em 19341 18 I, descreveu que, devido à possibi­
lidade de recidivas de rotação interna após cirurgia de Sever, 
era necessário enfraquecer permanentemente os rotatores 
internos e fortalecer os rotatores externos, para impedir a re­
corrência da deformidade . Tal problema seria resolvido 
através da transferência do redondo maior de rotator interno 
para rotator externo do ombro. 

Moore , em 1935123 I, sugeriu a transposição da porção 
anterior do deltóide inserida no acrômio, com ressecção da 
borda externa deste para a espinha escapular, em leito pre­
viamente preparado, visando dessa forma restaurar o equi-
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hbrio da região anterior e posterior e auxiliar a rotação 

externa . 
Zachary, em 194 7 ( 3s ) , propôs modificação da técnica de 

L'Episcopo, acrescentando a transferência do grande dorsal 
além do redondo maior para rotator externo do ombro, vi­
sando restaurar a rotação externa do ombro. 

Wickstrom ( 33 •34 ) recomenda a osteotomia de denotação 
do úmero a nível da inserção do deltóide , nos casos de pacien­
tes que apresentam achatamento da cabeça umeral, ficando 
a cabeça umeral em posição de rotação interna fixa, enquan­
to que o braço é rodado externamente na posição de função . 
Tal osteotomia pode promover uma vantagel!l mecânica para 
a ação do deltóide, contribuindo para um melhoramento da 
abdução do braço. 

O objetivo dos procedimentos cirúrgicos descritos é colo­
car o membro em posição funcional e eliminar qualquer con­
tratura fixa que impeça a ação eficaz dos músculos enfraque­
cidos e reforçar, quando possível, os músculos mais fracos . 

O procedimento de Sever altera o aspecto do indivíduo e 
cria um grande defeito, por retração muscular e sua cicatri­
zação subseqüente. A desinserção do peitoral maior e subes­
capular e a transferência dos rotatores internos restantes 
(grande dorsal e redondo maior) promovem notável fraqueza 
da rotação interna do ombro. Por essas razões, Green ( 13) 

adaptou técnica na qual se alonga o peitoral maior e subesca­
pular e os equilibra com a rotação externa ativa obtida atra­
vés do grande dorsal e redondo maior transplantados. Como 
parte do procedimento, extirpa-se o processo coracóide, 
quando este é grande e tem forma de gancho, e se faz a res­
secção da porção externa do acrômio, quando for necessário. 
Caso ocorra luxação posterior do ombro, deve-se realizar 
capsuloplastia dorsal e transferência da porção longa do 
tríceps para a parte posterior do acrômio e espinha na escá­
pula. 

Quando há instabilidade estrutural, com subluxação ou 
luxação da articulação do ombro, é preferível osteotomia de 
denotação do úmero do que transferência tendinosa. A osteo­
tomia deve ser ao nível da inserção do deltóide e distai à 
inserção do peitoral maior, através de um acesso ântero-inter­
no , associada com alongamento do tendão peitoral maior. 
Quando ocorre deformidade importante do cotovelo em 
flexão, a osteotomia deve ser realizada na parte distai da 
diáfise umeral, com inclinação do segmento distai para hi­
perextensão, conforme se move em rotação externa. 

2.2. Tratamento cirúrgico das deformidades residuais do 
cotovelo e antebraço. 

A deformidade em flexão é tratada através de exercícios 
de estiramento passivo e ativo visando melhorar o tríceps. 

A fisioterapia persistente realizada pelos pais pode inibir 
o progresso da deformidade além dos 20 a 250 de flexão, o 
que é aceitável do ponto de vista cosmético e funcionai. 

Nas deformidades mais graves utiliza-se um aparelho de 
uso noturno, para manter o cotovelo em extensão máxima. 

Quando a deformidade em flexão do cotovelo excede a 
40-500 e não há resposta ao tratamento conservador, está 
indicado tratamento cirúrgico. A hiperflexão do cotovelo é 
um mecanismo de compensação da limitação da abdução 
do ombro. Ressecando a porção hipertrófica do olecrânio, 
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que bloqueia a extensão, alonga-se de maneira fracionada 
o braquial anterior através da secção transversa de sua porção 
tendinosa em dois níveis . Deve-se evitar a lesão das fibras 
musculares do braquial anterior e do periósteo, com o obje­
tivo de prevenir ossificações anômalas. O tendão do bíceps 
deve ser alongado, se for necessário. 

A força de flexão do cotovelo deve ser preservada; porque 
o deficit funcional será maior se o paciente perder os limites 
funcionais . 

Às vezes, está indicado o alongamento do pronador re­
dondo e massa muscular flexora comum a nível de sua ori­
gem tendinosa na epitróclea. 

Quando ocorre luxação posterior da cabeça do rádio, 
Aitken propõe o seguinte tratamento(2) : 

Tratamento preventivo - Tão logo haja suspeita de sub­
luxação, deve ser usada uma tala para membro superior, com 
o cotovelo semifletido, pronação média do antebraço, com 
orientação de remover o aparelho três vezes ao dia, para fisio­
terapia; 

Tratamento da luxação posterior da cabeça radial estabele­
cida- Inicialmente, Aitken( 2) indicava formalmente a ressec­
ção da cabeça radial; entretanto, a melhora da supinação do 
antebraço e extensão do cotovelo foi desanimadora; posterior­
mente, indicava osteotomia em 1/3 proximal da ulna. De 
modo geral, esperar o término do crescimento, quando estará 
indicada a ressecção da cabeça do rádio, se necessária. 

A contratura do antebraço em pronação é tratada inicial­
mente através de férulas de correção. Quando não se conse­
gue obter a supinação completa, alonga-se o pronador redon­
do através da secção de suas fibras tendinosas. Este procedi­
mento pode ser combinado com a transferência do flexor 
ulnar do carpo para dar poder de supinação ativa. Se os 
extensores do punho têm função motora normal e o tríceps é 
normal, pode-se inserir o tendão do flexor ulnar do carpo na 
parte distai do rádio . 

Se há debilidade na dorsiflexão do punho, realiza-se a 
transferência do flexor ulnar do carpo para o extensor radial 
do carpo (FUC/ERC) . 

Podem ocorrer deformidades ósseas do rádio e ulna em tal 
grau, que produz o bloqueio ósseo na rotação do antebraço ; 
nestes casos, realiza-se osteotomia de ambos os ossos do ante­
braço e se os coloca em posição neutra . 

Milch( 2I) preconiza osteotomia de denotação em 1/3 pro­
ximal da ulna para corrigir contratura do antebraço em pro­
nação. 

Nos casos de P.B.O. tipo misto (tipo braço todo), pode ser 
encontrada deformidade do antebraço em supinação. A de­
formidade é cosmética e funcionalmente ruim, sendo portan­
to necessária correção cirúrgica. Há na literatura diversas téc­
nicas cirúrgicas descritas para correção da deformidade. 

Burman descreve os seguintes procedimentos cirúrgicos( 7 ): 

Osteotomia supracondiliana do úmero - Visa corrigir a 
contratura em flexão do cotovelo e supinação do antebraço. 
A cirurgia apresenta resultados não satisfatórios ; a correção 
da contratura em supinação é mais aparente do que real ; 

Osteotomia de derrotação ou osteoclasia de derrotação do 
rádio - Transforma um antebraço com contratura em supi­
nação, para uma mais desejável contratura em pronação ; 
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Osteotomia de derrotação axial da ulna - Uma osteoto­
mia no 1/3 proximal da ulna; pode ser realizada para corre­
ção de contratura em supinação do antebraço, restaurando 
parcialmente a pronação. 

Zaoussis( 37 l descreve técnica cirúrgica que consiste numa 
modificação da cirurgia de Lange para correção de deformi­
dade em supinação do antebraço . O autor realiza osteotomia 
de denotação em 1/3 proximal do rádio imediatamente 
abaixo da tuberosidade occipital, evitando dessa forma a ação 
supinadora do bíceps braquial , que irá corrigir a deformidade 
e prevenir sua recidiva. 

Zancolli ( 36 l descreve técnica cirúrgica para correção de 
contratura em supinação do antebraço, secundária à paralisia 
dos pronadores. O tratamento básico consiste em: 

- liberação cirúrgica das estruturas profundas contra­
turadas; 

- transferência da inserção do bíceps braquial para o lado 
radial do colo do rádio , com o objetivo de restaurar o equilí­
brio muscular entre pronação e supinação do antebraço, pela 
ação agora pronadora do bíceps braquial. 

Na paralisia flácida grave do tipo misto (todo o braço), se 
houver sensibilidade suficiente da mão, já se pensou em con­
seguir flexão do cotovelo mediante transferência do esterno­
cleido-mastóideo de Bunnel e transferência de parte do pei­
toral maior. A artrodese do ombro pode estar indicada se 
houver controle muscular da escápula. Se a perda sensitiva do 
membro superior é ampla, além da motora, obtém-se melhora 
funcional através de amputação acima do cotovelo e colc/::a­
ção de prótese funcional, o que não é bem aceito por nosso 
meio e universalmente pouco recomendado, diante das qua­
lidades atuais das próteses para membro superior. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

No período neonatal, devem ser consideradas no diagnós­
tico diferencial fratura de diáfise umeral, epifisiolise de 
epífise proximal umeral, fraturas de clavícula, osteomielite 
umeral aguda, artrite séptica de ombro, artrogripose localiza­
da ou generalizada, pseudoparalisia de Parrot, deformidades 
ósseas congênitas, tais como úmero varo e luxação congênita 
de ombro(s l . 

PROGNÓSTICO 

O grau e o ritmo de recuperação variam com a gravidade e 
o tipo de paralisia. É difícil calcular o ponto final da recupe­
ração espontânea máxima, posto que pode variar de 1 a 18 
meses, em média. Em geral, os pacientes com lesão de todo o 
plexo e da parte baixa do plexo (Klumpke) apresentam recu­
peração mais lenta e incompleta que os pacientes com lesão 
da parte alta do plexo (Erb-Duchenne ). 

Outros dados que implicam em anunciar péssimo prognós­
tico são a ocorrência de síndrome de Horner , e paralisia dos 
músculos paraescapulares, que traduzem ocorrência de lesão 
do plexo braquial a nível das raízes antes de formarem os 
troncos do plexo braquial , onde o nível de regeneração da 
lesão nervosa é ruim. 
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QUADRO I 

P.B.O. Hosp. Clinicas FMUFMG- H. Baleia-FBG 

N!l de casos 

196 

Idade do inicio 
do tratamento 

1 9 mês de vida 
29 mês de vida 
39 mês de vida 
49 mês de vida 
69 mês de vida 
89 mês de vida 
99 mês de vida 

109 mês de vida 
129 mês de vida 
2 a 5 anos de idade 
6 a 10 anos de idade 
11 a 15 anos de idade 
17 anos 
18 anos 

Não relatado 

Total 

MATERIAL E MÉTODOS 

QUADRO 2 

Sexo 

Masculino= 103 
Feminino= 93 

P.B.O. 

100 casos 
38 casos 

8 casos 
5 casos 
2 casos 
1 caso 
2 casos 
2 casos 
5 casos 

13 casos 
13 casos 
2 casos 
1 caso 
1 caso 
3 casos 

196 casos 

Consta este trabalho de 196 casos, sendo 103 do sexo 
masculino e 93 do sexo feminino. São pacientes atendidos e 
tratados no Serviço de Ortopedia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da UFMG e Hospital da Baleia -
F.B.G., Serviços do Prof. José Henrique Godoy da Matta 
Machado, onde receberam tratamento conservador, cirúrgico 
e orientação fisioterápica, durante o período de 1960 a 1981. 

O primeiro atendimento no Serviço variou muito com a 
idade dos pacientes (quadro 2), mas a maioria estava no pri­
meiro mês de vida (100 casos). Nos casos recentes, atuamos 
com orientação desejada, mas também havia um número signi­
ficativo de pacientes já em idade mais ou menos avançada, 
portadores de lesões com seqüelas estabelecidas. Outros tam­
bém numa fase tardia, com tratamento já iniciado e orienta­
ções as mais diversas , fazendo parte desse grupo. 

Os pacientes mais velhos contavam com 17 anos de idade 
(1 caso) e 18 ~nos de idade (1 caso). 

O diagnóstico de paralisia obstétrica foi feito também em 
diversas faixas etárias (quadro 3). 

Felizmente a grande maioria (180 casos) pode contar com 
exame de profissionais capacitados (pediatra, berçarista, orto­
pedista, etc.), que fizeram o diagnóstico logo ao nascer (79 
casos) e no primeiro mês de vida (81 casos). Contudo, é bas­
tante significativo que o diagnóstico em fase tardia ocorre 
com certa freqüência e até mesmo em idade avançada, para 
este tipo de lesão . 
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Idade do diagnóstico 

Logo ao nascer 
19 mês de vida 
29 mês de vida 
39 mês de vida 
79 mês de vida 

109 mês de vida 
1 ano 
2 anos 
8 anos 

17 anos 
Não relatado 

Total 

QUADRO 3 

QUADRO 4 

Profissionais que 
diagnosticaram 

Médico·berçarista 
Pediatra 
Ortopedista 
Outros profissionais 
(médicos, enfermeiras, fisiatras) 
Pais 
Não relatado 

QUADROS 

P.B.O- Parto 

Normal 122 casos 
Cesárea 3 casos 
Fórceps de ai rvio 65 casos 
Não relatado 6 casos 

Total 196 casos 

P.B.O 

79 casos 
81 casos 

9 casos 
3 casos 
1 caso 
1 caso 
6 casos 
3 casos 
2 casos 
1 caso 

10 casos 

196 casos 

P.B.O. 

7 casos 
81 casos 
12 casos 

64 casos 
21 casos 
11 casos 

Apresentação 

Cefálica 175 casos 
Pélvica 14 casos 
Não relatado - 7 casos 

196 casos 

Segundo nosso levantamento de informações prestadas 
pelos pais da criança ou de seus acompanhantes, o diagnósti­
co foi feito por profissionais diferentes (quadro 4). 

Observamos nesse quadro a inexistência ainda, em nosso 
meio, de uma eficiente avaliação do aparelho locomotor no 
berçário, com somente 7 casos. Outro fator que chama a 
atenção é que 21 casos tiveram o "diagnóstico" pela observa­
ção dos pais e, lamentavelmente, passaram despercebidos no 
berçário e no exame do pediatra. Por outro lado, o número 
de 64 casos que nos encaminharam diagnosticados por diver­
sos profissionais (médicos gerais, enfermeiras, etc.) dão-nos a 
satisfação de melhor eficiência deles. 

Como a condução do trabalho de parto é significativa na 
causa ou prevenção das lesões, apresentamos no quadro 5 as 
ocorrências nessa ocasião. 

Diante de grande maioria de partos considerados normais 
(122 casos) e apresentação cefálica (175 casos), podemos 
concluir que não foram as dificuldades do parto que levaram 
às lesões do plexo braquial , mas a falta de habilidade ou ha-
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Lesões raizes 

Erb-Duchenne 
Klumpke 
Misto 

Total 

Lesões associadas 

Fratura clavlcula 
Fratura úmero 
Poliomielite (MM 11) 
Epilepsia 
Edema cerebral 
Displasia acetabular 
Escoliose 
Torcicolo "congênito" 

QUADROS 

QUADR07 

P.B.O. 

136 casos 
24 casos 
36 casos 

196 casos 

P.B.O. 

11 casos 
2 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
2 casos 
1 caso 
1 caso 

bilitação na condução do trabalho de parto é que, possivel­
mente , trouxe essas conseqüências. 

Apresentamos 3 casos de lesões de plexo braquial em pa­
cientes nascidos de parto cesáreo. Nessa circunstância, as 
lesões foram mais graves, o que já era de se esperar, porque o 
sofrimento do plexo parece ser duplo : 

19) quando o feto encaixa no canal do parto e não pro­
gride , ou não se consegue extraí-lo, e 

29) quando é tracionado de volta para ser retirado pelo 
útero. 

Tais fatos sugerem que a cesariana não só não contribui 
para reduzir · o número de lesões do plexo braquial, como 
pode torná-las mais graves. Não se justifica, portanto, sua 
preferência, como já foi sugerido por alguns. O parto mal 
conduzido é que deve ser evitado. 

Em nosso estudo, tivemos 136 casos do tipo Erb-Duchenne, 
24 casos do tipo Klumpke e 36 casos do tipo misto ou total. 

Na nossa casuística, tivemos casos confirmados de P.B.O. 
com outras lesões ou afecções associadas, conforme quadro 7. 

No exame físico dos nossos 196 casos estudados, 178 pa­
cientes apresentavam lesões motoras a nível do ombro. 
Desses, 156 comprometiam também o cotovelo, 100 atingin­
do o punho e 50 comprometendo também a mão. 

Existiam deformidades residuais em 7 casos, sendo 2 casos 
de subluxação da cabeça do rádio, 1 caso de luxação ante­
rior do ombro e 4 casos com luxação posterior do ombro. 

TRATAMENTO 

Nosso Serviço, como a maioria dos serviços universitários, 
com objetivos dirigidos para cursos de graduação e pós-gra­
duação, é constituído de médicos-residentes e assistentes em 
diversas fases de treinamento e formação . 

A característica principal dessa situação foi que houve 
multiplicidade de orientação e condutas, às vezes conflitan-
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tes, outras vezes até mesmo contra-indicadas, como no caso 
de uso de aparelhos gessados (81 casos) do tipo "Estátua da 
überdade". 

Mesmo depois de um período longo e revisões freqüentes, 
somente nos últimos anos parece termos chegado a um con­
senso a respeito do tratamento. Mas ainda há divergências . 
Não há condições, em qualquer circunstância, de se estabe­
lecer tratamento uniforme e ideal. 

Ao abandono de aparelhos gessados ou órteses segue-se o 
início da fisioterapia bem orientada, sempre com a partici­
pação efetiva dos responsáveis pelo paciente, especialmente 
da mãe. O tratamento cirúrgico, quando indicado, deve ser 
iniciado pela mão, pois dá condições de usá-la, melhorando 
sua função, o que certamente trará benefícios para o coto­
velo e o ombro. 

1) Tratamento conservador 
Num grande número de casos, pode ser o único exigido; 

na totalidade dos casos com indicação cirúrgica, a fisioterapia 
é fundamental, seja precocemente, com o sentido de evitar 
deformidades e de educar paciente e responsáveis, como no 
pós-operatório, para reeducação muscular. 

Em 85 casos o tratamento conservador foi realizado e 
constou de: 

a) Fisioterapia orientada no Serviço de Fisioterapia do 
Hospital de Baleia: 38 casos; resultado - 4 bons, 22 regulares, 
12 maus. 

b) 47 casos orientados para fisioterapia domiciliar e revi­
sões periódicas no ambulatório de Ortopedia e Fisiatria: re­
sultado - 17 bons, 19 regulares, 11 ruins. 

2) Tratamento cirúrgico 
Constou de 69 casos. Outros 42 casos não foram incluídos 

neste levantamento, em virtude de dados incompletos ou não 
atendimento às avaliações necessárias ou, ainda, abandono do 
tratamento. 

a) Técnica de Sever - 16 casos; resultado- bom, 1 caso; 
regular, 2 casos; ruim, 13 casos. 

b) Técnica de Sever-L'Episcopo - 11 casos; resultado -
bom, 7 casos; regular, 1 caso; ruim, 3 casos. 

c) Osteotomia do úmero - 1 caso; resultado - regular. 
d) Artrodese do ombro - 1 caso; resultado - regular . 
e) Osteotornia proximal do rádio - 7 casos; resultado -

bom, 5 casos ; regular, 2 casos; ruim- zero. 
f) FUC-ERC - 15 casos após 1975 . Transposição de 

flexor ulnar do carpo para extensor radial longo do carpo; 
resultado- bom, 10 casos; regular, 3 casos; ruim, 2 casos. 

g) Miscelânea - diversas técnicas - 18 casos; resultado -
bom, 9 casos; regular, 3 casos; ruim, 6 casos. 

Critério adotado para avaliação dos resultados: 
Bom - correção da deformidade e movimentação ativa, 

pelo menos satisfatória. 
Regular- correção de deformidade, apenas. 
Ruim - inalterado ou recidivado. 

DISCUSSÃO 

Desde 1 7 68, com a publicação de Smellie ( 16 ) , é que se 
tem conhecimento das lesões do plexo braquial relacionadas 
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com o trauma, durante o trabalho de parto, e até hoje conti­
nuam a existir, com número significativo, em nosso meio. 
Os tocotraumatismos estão diretamente proporcionais às qua­
lificações dos serviços obstétricos e às habilidades dos pro­
fissionais. 

Evitar a lesão do plexo braquial durante o trabalho de par­
to é possível e fundamental. 

Os tratamentos indicados têm sido desde a observação e/ 
ou fisioterapia, até intervenções cirúrgicas de diversos tipos. 
A grande maioria dessas cirurgias visa, principalmente, corre­
ções das deformidades e, alguns, melhoria da função. Há téc­
nicas ainda usadas, mas qUe já foram abandonadas pelo autor, 
como Sever, que indicou tratamento em 1916-18(27 ,2s), 
para desaconselha-lo mais tarde, em nova publicação em 
1925129 ). Somente poderemos entender essas atitudes como 
tentativa de desmentir o próprio autor, ou, o que é mais pro­
vável , infelizmente, o desconhecimento da literatura, onde a 
existência de novos trabalhos do mesmo autor, conforme o 
caso citado de Sever, não foi observada. O agravante é que 
uma situação definida desde 1925 tem sido repetida até 
nossos dias. 

O uso de aparelhos gessados ou não, embora contra-indi­
cado! 1 ) na grande maioria dos casos, pode, num reduzido 
número de pacientes, quando bem aplicados e confecciona­
dos, trazer auxílio na preservação das correções durante o 
tratamento, empregando-se-os, às vezes durante algumas horas, 
à noite. É preferível evitá-lo. A ~rientação fisioterápica asso­
ciada, quando indicada, às correções cirúrgicas, são, até o mo­
mento, o tratamento de escolha. A participação da mãe nessa 
circunstância é fundamental e, a nosso ver, nunca é demais 
enfatizar. 

CONCLUSÃO 

As melhorias do atendimento à parturiente trazem bene­
fícios significativos de maneira geral e, no caso de P.B.O., é 
fundamental. 

O diagnóstico precoce é o desejado, como em todos os 
casos, mas infelizmente ainda não é feito no berçário, em 
nosso meio, como foi possível constatar neste estudo. 

Também os serviços que se propõem a dar o tratamento 
devem estar com melhor estruturação, com as qualificações 
necessárias e equipes realmente habilitadas e concordantes. 

O tratamento conservador é vantajoso, dependendo de ser 
iniciado o mais cedo possível e também, como é lógico, da 
intensidade das lesões. A fisioterapia, bem orientada pela 
equipe e com a participação fundamental da mãe, é absoluta­
mente indispensável e torna-se a razão do sucesso ou fracasso 
dos resultados. Deve funcionar, também e de maneira eficien­
te, nos casos de indicação cirúrgica, seja no pré-operatório 
como no pós-operatório. 

Nossos resultados estão, de maneira geral, dentro do con­
texto universal. 

Nossa conclusão mais importante, quando se indica cirur­
gia, é que as intervenções devem ser iniciadas na extremidade, 
visando melhorar a função da mão e essa, com suas ativida­
des, venha a fazer o estímulo necessário às demais articula­
ções do membro superior. 
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Osteomielite e pioartrite no período neonatal 

Estudo clínico de 17 casos 
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RESUMO 

Os autores estudaram a evolução clínica de 17 recém­
nascidos portadores de osteomielite e pioartrite internados 
no Serviço de Pediatria Neonatal -Unidade de Recém-Nasci­
dos Externos do Instituto da Criança "Prof. Pedro de Alcân­
tara" da FMUSP, durante o período de junho de 1976 a 
junho de 1982. 

São descritos os achados clínicos, laboratoriais, radiológi­
cos e cirúrgicos nestes pacientes. Descrevem-se a terapêutica 
utilizada e a evolução dos casos com seguimento ambulatorial. 

SUMMARY 

Osteomyelitis and septic arthritis in the newbom. A clinicai 
study on 17 cases. 

The authors studied the clinicai evolution of seventeen 
newbom infants with osteomyelitis and septic arthritis, 
inmates of the Pediatric newborn service, Externa/ newborn 
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unit o f the Children 's Institute "Pro f Pedro de A/cantara" 
o f the S. Paulo University Medica/ School ( FMUSP) during 
the period between june 1976-june 1982. 

They described the clinicai, laboratorial, X-ray and surgi­
.cal findings in these patients, as well as the therapeutics used 
and the development of the cases, with ambulatorial conti­
nuation. 

INTRODUÇÃO 

Osteomielite é uma infecção localizada em tecido ósseo ; 
atinge com maior freqüência ossos longos, principalmente 
fêmures, tíbias e úmeros, de origem hematogênica ou em 
foco contíguo ( s. 9); como resultado da extensão do processo 
osteomielítico atravessando a cartilagem de crescimento e 
estendendo-se até a epífise, temos a artrite séptica. A infec­
ção é mais freqüente em crianças de baixa idade, a maioria 
das vezes adquirida em ambiente hospitalar, e se torna mais 
comum durante epidemias estafilocócicas em berçários( 2 ) . 

No período de 1947 a 1960, no Hospital e Maternidade 
Leeds (Inglaterra), houve 26.000 nascimentos, tendo sido 
encontrados 5 casos de osteomielite; no Kaiser Foundation 
Hospital (Califórnia), de 1963 a 1975 houve 25.000 nasci­
mentos, sendo relatados 2 casos de osteomielite( 2 ). Não 
encontramos relatos de casos dessa entidade em materni­
dades de nosso país; Leone et ai. (1980) citam 13 casos em 
Unidade de Recém-Nascidos Externos do Instituto da Crian­
ça do Hospital das Clínicas da FMUSP no período de 1976 
al980(4 l. 

O agente etiológico mais freqüentemente isolado é o 
Staphylococcus aureus em 75 a 80% dos casos, embora 
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outras bactérias tenham sido encontradas (Streptococos B 
Hemolítico do grupo B, Haemophylus influenzae, Pseudo­
monas aeruginosa, E. Co/i e Salmonella, esta última em pa­
cientes com anemia falciforme )(I ,2 ,3 ,6 l. 

A osteomielite neonatal é diferente da doença vista em 
crianças de outra faixa etária. No recém-nascido, os ossos 
membranosos, como escápula e maxilar, são também freqüen­
temente acometidos(2 ,6. 1 l. 

A disseminação da infecção é comum, já que os ossos dos 
neonatos têm grandes espaços vasculares intra-ósseos e fluxo 
sanguíneo lento na metáfise óssea, o que favorece a prolifera­
ção bacteriana e o envolvimento articular. A localização da 
osteomielite na metáfise próxima da cartilagem de cresci­
mento torna-a vulnerável e facilmente destruída pelo proces­
so infeccioso; este atingirá a seguir o espaço subperiostal , a 
articulação e as partes moles. Por outro lado, nesta idade, 
como os vasos sanguíneos também penetram na cartilagem 
de crescimento, possibilitam caminho alternativo para a 
infecção atingir a região da epífise. 

A osteomielite inicia-se como um abscesso de origem 
hematogênica na metáfise; se não for bloqueado, rompe-se 
subperiostalmente, espalha-se ao longo do corpo do osso 
abaixo do periósteo. A infecção penetra na medula óssea 
e a camada mais profunda do periósteo descolado produz 
neoformação óssea em torno do osso infectado. Os fragmen­
tos de osso morto, os seqüestros, são poucos e o osso neo­
formado pelo periósteo, o invólucro, é abundante no recém­
nascido(3 l. 

O advento da terapêutica antimicrobiana teve profunda 
influência na morbidade da osteomielite ou pioartrite. Se a 
criança for tratada precocemente, terá chances de recupera­
ção completa, o que justifica o interesse em estudar esta 
doença; aliás, no período neonatal , o diagnóstico precoce é 
muito importante , uma vez que as seqüelas sempre são 
graves, pois, além de destruição do tecido ósseo, há compro­
metimento da cartilagem de crescimento, que certamente 
trará sérios problemas do desenvolvimento ósseo(? l. E indis­
pensável saber que a terapêutica antimicrobiana inadequada 
de uma infecção osteomielítica aguda pode sustar tempora­
riamente as manifestações clínicas, mas permite a infecção 
continuar num estado latente, tornando-se clara dias ou 
semanas mais tarde. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foi realizado estudo retrospectivo dos recém-nascidos no 
Serviço de Pediatria Neonatal, Unidade de Recém-Nascidos 
Externos do Instituto da Criança "Prof. Pedro de Alcantara" 
da FMUSP, no período de junho de 1976 a junho de 1982. 
De um total de 1.854 internações neste período, encontra­
mos 17 casos (1 %) de osteomielite e/ou pioartrite. Os méto­
dos de diagnóstico utilizados foram : 

l. Oínico 
Verificação de : 
a) Hipomotilidade e/ou dor à movimentação do membro. 

É muito importante a informação da mãe que a criança está 
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movimentando menos este ou aquele membro, isto é, a hipo· 
motilidade , que a nosso ver é o sinal mais precoce da osteo· 
mielite do recém-nascido e aparece mesmo antes da dor ou 
febre. Portanto, com uma informação deste tipo e a simples 
observação da criança, vemos que ela movimenta menos, ou 
nem movimenta o segmento afetado. Em face disso, impõe-se 
exame minucioso e já pensar em osteotnielite, fazendo os 
exames subsidiários para esclarecimento diagnóstico , sobre­
tudo a radiografia do membro afetado, sempre no mínimo 
em 2 incidências, a fim de se instituir o tratamento o mais 
precoce possível. A dor é outro sinal importante, pois é o 
sinal de alerta e, aqui, mesmo que na radiografia não haja 
sinal de infecção óssea, o tratamento deve ser instituído. 

b) Febre - A febre é um sinal geral que aparece também 
precocemente ; porém, quando a criança está desnutrida, às 
vezes não tem nem capacidade para produzir aumento de 
temperatura, embora, é bom que se diga, a febre na osteo­
mielite do RN seja bem baixa (37-38°C), diferente da febre 
observada na osteomielite aguda em outras idades, onde a 
toxemia é bem mais grave. Aliás, é um dos fatores que às 
vezes faz com que se retarde o tratamento, em prejuízo da 
criança. 

c) Edema - O edema ou o aumento de volume é outro 
sinal importante, embora de aparecimento às vezes tardio em 
relação aos descritos anteriormente ; dependendo do local 
afetado, como por exemplo uma articulação profunda como 
a articulação coxo-femoral (aliás , a mais atingida de todas, 
não só na nossa casuística, mas também na literatura), este 
dado (aumento de volume), quando aparece, indica que a 
doença se encontra em fases mais adiantadas, com lesões 
osteolíticas visíveis nas radiografias. 

d) Calor local . 
e) Eritema - A presença de e ri tema e calor local ajudam 

no diagnóstico, principalmente nas articulações e ossos mais 
superficiais, isto é, menos cobertos por músculos . 

2. Laboratorial 
a) Hemograma - Na maioria das vezes, evidencia grandes 

leucocitoses com desvio à esquerda (I. 2 ,3 ,s , 9 l. 
b) Hemocultura - Devem ser realizadas pelo menos 3 

hemoculturas ; cerca de 15% dos pacientes portadores de 
artrite séptica manifestam hemoculturas positivas na ausência 
de culturas positivas no 1 íquido sinovial ( 9 l. 

c) Bacterioscópio e cultura do material de punção - A 
demonstração de microrganismos nos esfregaços do líquido 
sinovial e na cultura é de valor diagnóstico e terapêutico ; as 
culturas costumam ser positivas em 60 a 70% dos casos(9 l. 

d) Velocidade de hemossedimentação - Exame de muito 
valor no que se refere à evolução do caso; no início do pro­
cesso infeccioso, se encontra elevado e sua queda ou normali­
zação nos indica melhora da doença. 

3. Radiológico 
Este exame deve ser sempre realizado em duas incidências, 

frente e perfil , porque se sabe que, às vezes, numa só incidên­
cia a lesão pode passar despercebida. Dependendo da fase da 
doença, vamos encontrar : 1) inicialmente, aumento da som­
bra das partes moles, cápsula e elementos periarticulares que 
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traduzem aumento de volume da articulação; 2) osteoporose 
dos ossos vizinhos à articulação, isto é, periarticular; 3) numa 
fase mais avançada, podemos encontrar já lesões osteolíticas 
e reação periostal, com neoformação óssea a partir da camada 
mais profunda do periósteo. No recém-nascido, a osteornieli­
te atinge freqüentemente a articulação, causa grandes encur­
tamentos, forma grandes invólucros (tecido ósseo neoforma­
do) e existe boa reparação. 

4. Cinírgico 
Punção do local afetado: 
Este exame, como já comentado, é diagnóstico e terapêu­

tico, visto que a drenagem da articulação é um tratamento 
que deve ser instituído, e de urgência. 

Nossa idéia é que é preferível se fazer uma punção "bran­
ca" do que aguardar-se a grande formação de pus, pois sabe-

TABELA 1 

Etiologia- 17 casos de osteomielite no período neonatal 

S. aureus . ....... .. . ... .. . 6 .. .. . .. . .... ( 35%) 
S. typhimurium . . . . . . . . . . 3 .. . ... .. (17,5%) 
Klebsiella (S.P.) . . . . ... . ... . 1 .. . . ... . . .. . ( 5,9%) 
S. faecalis . . . 1 . ... . . ' .. .. ( 5,9%) 
Desconhecido .. . . 6 ...... ... ... ( 35%) 

TABELA 2 

Porta de entrada- 17 casos de osteomielite no período neonatal 

1. Hematogênica (76,5%) 
Infecção pulmonar 4/17 (23,5%) 
Infecção intestinal 4/17 (23,5%) 
Abscessos cutâneos 3/17 (17,6%) 
Exsangu ineo-transfusão 2/17 (11,8%) 

2. Trauma direto ou área adjacente {11,8%) 
Punção femoral 2/17 (11,8%) 
Ignorada 2/17 (11,8%) 

TABELA 3 

Ossos e articulações acometidas - 17 casos de osteomielite no 
periodo neonatal 

Ossos Articulações 

Fêmur 10 (47,6%) Coxo-femoral 7 (36,8%) 
O mero 7 (33,3%) Joelho 6 {31,6%) 
Tfbia 3 (14,3%) Escápulo-umeral 2 (10,5%) 
Costela ( 4,8%) Cotovelo 2 (10,5%) 

Punho 1 ( 5,3%) 
Metatarso-falangeana 1 ( 5,3%) 

TABELA 4 

Associação de osteomielite e pioartrite- 17 casos de 
osteomielite no parido neonatal 

Acometimento de mais de um osso 
Acometimento de mais de uma articulação 
Acometimento articular e ósseo 
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3 
4 

10 

(17 ,6%) 
(23,5%) 
(58,8%) 

se que o Staphylococcus aureus é produtor de uma enzima 
proteolítica que destrói a cartilagem articular em poucas 
horas . Uma vez retirado pus pela punção, a drenagem cinírgi­
ca da articulação se impõe, evidentemente com tratamento 
geral instituído assim que se suspeitou de osteomielite e/ou 
pioartrite. 

A imobilização, embora nem sempre fácil ou factível no 
recém-nascido , é muito importante, pois não só age como 
analgésico mas evita contraturas e o repouso do segmento 
favorece sua recuperação. 

RESULTADOS 

Nas tabelas que serão apresentadas podemos ver o estudo 
das 17 crianças portadoras de osteornielite e/ou pioartrite. 

TABELA 5 

Diagnóstico clínico- 17 casos de osteomielite no 
período neonatal 

Hipomotilidade e/ou dor ã 
movimentação do membro 
Edema 
Febre 
Calor local 
Eritema 

TABELAS 

16/17 
16/17 
14/17 
8/17 
5/17 

(94%) 
(94%) 
(82%) 
(47%) 
(29,4%) 

Diagnóstico laboratorial - 17 casos de osteomielite no 
período neonatal 

Hemograma- leucocitose e desvio à esquerda 15/17 (88,23%) 
Hemocultura · pelo menos uma positiva 11/17 (64,70%) 
Bacterioscópio e cultura do material de punção 11/17 (64,70%) 
Velocidade de hemossedimentação elevada 10/17 (58,82%) 

TABELA 7 

Diagnóstico radiológico- 17 casos de osteomielite no 
periodo neonatal 

Hipertransparência (necrose óssea) 
Lesões osteolfticas- principalmente na metáfise 
Reação periostal 
Neoformação óssea (invólucro) 

TABELAS 

10/17 
17/17 
17/17 
15/17 

Diagnóstico cirúrgico- 17 casos de osteomielite no 
periodo neonatal 

(58,82%) 
(100%) 
{100%) 
(88,23%) 

Punção do local afetado- salda de 
material purulento 11/17 (64,70%) 
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TABELA 9 

Diagnóstico diferencial 

Celul i te 
Fraturas 
Sífi lis congêni ta 

TABELA 10 

Evolução - 17 casos de osteom ieli te no per lodo neonatal 

Boa com função normal 
Luxação cabeça de fêmur 
Encurtamento de membro 
Anquilose 
Sem seguimento 

7/1 7 
5/1 7 
2/17 
1/17 
2/17 

Evolução radiológica do caso n9 17 

(41 %) 
(29,4%) 
(11,8%) 
(5,4%) 
(11 ,8%) 

1. Ausência de lesões ósseas, aumento de partes moles. 
Subluxação da articulação coxo-femoral à esquerda. 

FOTO ROMILDO FABRICIO 

2. Rarefação óssea e áreas de osteolise em ambas as articu­
lações escápulo-umerais, mais acentuada à esquerda. 
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3. Luxação da articulação coxo-femoral esquerda e sub­
luxação à direita. Áreas de osteolise, com reação periostal 
acentuada no fêmur direito. Osteolise e osteosclerose da arti­
culação coxo-femoral esquerda e púbis do mesmo lado. 

4. Neoformação óssea (invólucro) no fêmur direito. Des­
truição óssea do quadril E, com luxação coxo-femoral E. 

Plano de tratamento utilizado no Serviço de Recém-Nasci­
dos Externos - Unidade de Pediatria Neonatal do Instituto 
da Criança 

Início precoce . Manutenção de antibióticos por períodos 
longos via parenteral, 3 a 4 semanas após último pico fe­
bril (2 l . Inicialmente, sem resultados de exames : 

Oxacilina e amicacina ou polimixina E - Posteriormente, 
após resultado de cultura e antibiograma : Staphylococcus 
aureus (R) e/ou clínica desfavorável - suspender oxacilina e 

Rev. Brasil. Onop. - V oi. 18, N. 0 2- Mar-Abr, 1983 



miciar lincomicina; Staphylococcus aureus (r) com clínica 
favorável - manter oxacilina e associar lincomicina. 

Punção e drenagem cirúrgica na fase aguda - Quando 
comprometimento ósseo extenso: imobilização com finali­
dade de evitar fraturas patológicas. 

COMENTÁRIOS 

Podemos verificar, no nosso estudo, no que se refere ao 
agente etiológico, que o Staphylococcus aureus é o germe 
mais freqüentemente encontrado, o que também está de 
acordo com a literatura, respondendo na nossa casuística 
por 35% dos casos. É interessante notar o segundo lugar 
ocupado pela Salmonella typhimurium; explicamos este fato 
devido à incidência cada vez mais elevada desta bactéria, 
tendo em conta que as crianças internadas na nossa unidade 
são transferidas já de outro ambiente hospitalar , portanto 
bastante manipuladas e doentes. A porta de entrada na nossa 
casuística foi via hematogênica, na maioria dos casos, de 
focos intestinais e pulmonares. Tivemos 2 casos de osteomie­
lite e pioartrite onde a porta de entrada foi provavelmente a 
punção de vasos femorais, esta via já descrita na literatura em 
1971( 2 ). 

Encontramos 1 O casos em que houve associação de infec­
ção óssea e articular ; esta associação, já descrita na literatura, 
é freqüente no período neonatal e até 2 anos de idade, devi­
do à circulação óssea ter características peculiares descritas 
na introdução do trabalho. Achamos muito importante co­
mentar que, sendo o sinal e sintoma mais freqüente a hipo­
motilidade ou dor à movimentação do membro, quando 
estamos frente a um recém-nascido com estes achados lem­
brar sempre a possibilidade de osteomielite . 

No nosso estudo não foi possível a realização do mapea­
mento ósseo com tecnécio ou gálio, que é exame importante, 
já que pode nos levar ao diagnóstico de osteomielite na fase 
em que ainda não se evidencia lesão radiológica. 

Rev. Brasil.Ortop.-Vol.l 8, N.• 2-Mar-Abr , 1983 

Queremos salientar a importância da realização da punção 
e drenagem cirúrgica na fase aguda, como medida diagnóstica 
e terapêutica, processos a serem realizados pelo médico orto­
pedista, que, junto ao pediatra, deverá fazer seguimento do 
caso. 

Os critérios para alta hospitalar foram a melhora das con­
dições locais, edema e outros sinais flogísticos, movimenta­
ção indolor do membro afetado, desaparecimento da febre e 
esquema antibiótico por via parenteral completo. 

O seguimento dos casos foi realizado em ambiente ambu­
latorial, onde se pode verificar a evolução dos casos. Em sete 
destes, ou seja 41 %, obtivemos a cura com função normal do 
membro afetado, em 5 (29,4%), houve luxação da cabeça do 
fêmur, encurtamento do membro em 2 casos (11,8%) e 
anquilose em 1 caso (5,9%); nestes casos com seqüelas, as 
crianças foram encaminhadas para medidas ortopédicas e 
fisioterapêuticas. 
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Transplante microcirúrgico de dedo de pé 
para reconstruir dedo da mão* 
Relato de caso 
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RESUMO 

A reconstrução de dedos ausentes congenitamente ou per­
didos por amputações traumáticas constitui ainda problema 
difícil para o cirurgião de mão. 

Dentre as diferentes opções técnicas que podem ser utili­
zadas, a transferência de dedos do pé para a mão à custa de 
anastomoses microvasculares representa a mais nova conquis­
ta que pode ser empregada em casos especiais. 

Apresenta-se descrição de paciente que havia sofrido ampu­
tação traumática de todos os dedos de uma mão e de quatro 
dedos da outra, restando somente o polegar. O transplante do 
segundo dedo do pé para a mão permitiu a recuperação da 
preensão e grande melhoria funcional. 

SUMMARY 

Microsurgical toe transplantation for hand reconstruction -
Report on a case. 

The reconstruction of fingers absent congenitally or lost 
by traumatic amputations remains a difficult task for the re­
constructive hand surgeon. 
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Severa/ techniques can be employed to make a new digit, 
and the transfer of a toe to the hand, now possib/e with mi­
crovascular surgery, represents a new a/ternative to be used 
in very selected cases. 

This paper presented one o f such cases in which a recons­
truction o f a finger lost by amputation was performed by the 
transfer of a second toe to the position of the third me­
tacarpal. 

After the operation the patient who previously had only 
the thumb on one of the hands, regained pirich movements 
and improved his functional range very much. 

A reconstrução de dedos da mão que estejam ausentes 
congenitamente ou em conseqüência a amputações traumáti­
cas constitui tarefa das mais difíceis para o cirurgião da mão . 

A complexidade do problema pode ser melhor aquilatada 
quando se consideram a importância funcional do dedo ou 
dedos ausentes associada às variáveis possíveis relativas ao nú­
mero e importância de dedos restantes. É muito difícil se es­
tabelecer esquema preciso para a indicação cirúrgica e, em 
vista disso, a escolha do método de reconstrução cirúrgica 
passa a ser problema de adequação da técnica para cada caso 
em particular. 

Alguns critérios básicos, entretanto, têm sido aceitos pela 
maioria dos autores como importantes para a decisão da indi­
cação cirúrgica: 

A) O critério funcional prevalece sobre o critério estético, 
embora este tenha também sua importância ; 

B) A ausência completa do polegar ou de todos os outros 
quatro dedos constitui deficit funcional suficiente para justi­
ficar a reconstrução , 

C) Lesões nas duas mãos , quando com repercussão fun­
cional , seriam também indicativas de cirurgia . 
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As técnicas ctrurgtcas descritas para a reconstrução dos 

dedos podem ser divididas em três grandes grupos: 
1) Reconstruções osteoplásticas; 
2) Transposições de dedos na mesma mão com pedículo 

vascular intacto. 

3) Transplantes de dedos da outra mão ou do pé, com re­
vascularizações conseguidas após anastomoses vasculares com 
microcirurgia. 

A reconstrução osteoplástica tem sido realizada desde 

1897, data dos trabalhos pioneiros de Nicoladoni(21 l; foi mo­
dificada por Noesske( 23 l e, mais recentemente, popularizada 
por Chase ( 5 l . Consiste basicamente na colocação de enxerto 
ósseo no coto de amputação, revestindo-o com retalho 
cutâneo convencional, geralmente à distância . 

A principal objeção feita ao método era a ausência de sen­
sibilidade no dedo reconstruído, mas conseguiu-se resolvê-Ia 
em parte com a introdução dos retalhos neurovasculares em 
ilha , sugerida por Mõberg e realizada por LittJer( 19 l. Persisti­

ram, entretanto, como inconvenientes, a necessidade dos 
vários estágios operatórios, a grande probabilidade de reabsor­
ção do enxerto ósseo, a muito pouca mobilidade e o resulta­
do estético desfavorável , todos esses fatores fazendo com que 
esse método seja pouco utilizado atualmente. 

A transposição de dedo da mesma mão tem indicação 
quase que exclusiva na reconstrução do polegar e a técnica 
é, por isso , mais conhecida por policização de dedo . Qualquer 
um dos outros quatro dedos pode ser policizado(Isl, mas o 
dedo mais freqüentemente usado é o índice( 17 ,2o l, em razão 

de sua proximidade anatômica e pelo melhor resultado fun­
cional que pode ser obtido principalmente depois das modi­
ficações introduzidas por Buck-Gramcko( I l. 

O transplante de dedo da outra mão é método raramente 
utilizado , pois a perda funcional que irá causar na mão doa­

dora é sempre significativa e, por isso , tem sido indicado em 
casos muitos especiais, como nas amputações traumáticas de 
vários dedos em que se determinam as prioridades funcionais 
dos dedos a serem reconstruídos. 

O transplante do dedo do pé para a mão foi descrito em 
1900 por Nicoladoni(22l , que utilizou a técnica de transfe­
rência do dedo em vários estágios operatórios e com a ma­
nutenção de posições extremamente desconfortáveis para o 
paciente , pois este deveria manter sua mão junto ao pé por 3 
semanas , até que houvessem condições circulatórias suficien­
tes para o dedo do pé sobreviver na mão . Foi , por isso, rara­
mente executado( 7 l, até que o advento da microcirurgia vas­
cular tornou possível anastomosar o pedículo arteriovenoso 
do dedo do pé na mão e realizar a cirurgia em um único 
estágio . 

Buncke e coJ.(2 l realizaram-na experimentalmente em 
macacos , mas foi Cobbett, em 1967( 8 l , o primeiro a demons­
trar sua eficácia em caso clínico, quando transplantou um 
hálux para a reconstrução de polegar que havia sido amputa­
do. O hálux foi revascularizado na mão à custa de anastomo­

ses microvasculares . 
Desde então , o método tem sido empregado com maior 

freqüência ( 3,4 ,24 ,2s l, a ausência do polegar sendo a maior 

indicação e o hálux sendo usado na maioria das vezes, em-
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bora alguns autores prefiram como dedo doador o segundo 
dedo do pé , ao invés do hálux(6,16) . 

As técnicas de microcirurgia vascular e em nervos vêm 
sendo desenvolvidas em nosso meio desde 1972 pelo grupo 
de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da USP, contan­
do-se já com inúmeras aplicações clínicas em reimplantes e 
transplantes de tecidos realizados como procedimentos re­
construtivos(9 -15 l. Não havíamos , entretanto , relatado a 
transferência de dedo do pé para a mão com microcirurgia 
vascular, o que constitui a finalidade da presente comunicação. 

DESCRIÇÃO DE CASO CLÍNICO 

M.S. , 15 anos, procurou o Grupo de Cirurgia da Mão refe­

rindo deformidades nas mãos causadas por explosão ocorrida 
um ano antes. Ao exame físico, constatou-se ausência de 
todos os dedos da mão direita , ao nível dos metacárpicos, 
com total incapacidade funcional, e de quatro dedos na mão 
esquerda, restando somente o polegar (fig. 1), que estava 
móvel , mas que pela falta de oposição oferecia pouca função 
à mão . O paciente era incapaz de realizar atos habituais , 
como vestir-se ou levar comida à boca. 

O exame radiológico mostrou amputação a nível dos me­

tacárpicos e a arteriografia realizada no membro superior 
mostrou ausência dos arcos palmares superficial e profundo , 
presença da artéria radial permeável e da artéria ulnar inter­

rompida (fig. 2) . 

A cirurgia foi realizada em 26 de março de 1981 , sob anes­
tesia geral. O coto do terceiro metacárpico foi escolhido para 
receber o transplante e identificaram-se os respectivos ten­
dões flexores e extensores, assim como o nervo mediano na 
palma. Os vasos receptores selecionados foram a artéria radial 
no punho e veias superficiais no dorso da mão . 

Demarcou-se no pé esquerdo a área a ser transplantada : o 
segundo dedo acompanhado de porção de revestimento cu­
tâneo dorsal (fig. 3). As incisões foram realizadas no dorso do 
pé e o segundo dedo foi dissecado por incisão circular, com 
incisão mínima na região plantar . A dissecção da artéria pe­
diosa foi realizada desde sua origem até o nível de saída da 
primeira artéria metatarsiana dorsal , quando se confirmou a 
origem desta na pediosa. A dissecção do dedo prosseguiu 
pelos espaços interdigitais e incluiu-se porção do 29 metatár­
sico no transplante . A drenagem venosa foi mantida à custa 
de uma veia associada e por um ramo superficial que drena­

va para a veia safena magna. 

O tendão extensor longo do segundo dedo do pé foi iden­
tificado e seccionado à altura do retináculo dos extensores no 
pé, para se obter bom comprimento ; o tendão flexor próprio 
do dedo também seccionado à distância e os nervos digitais 
junto à origem, nas respectivas comissuras. 

O metatársico foi seccionado e o dedo manteve-se viável, 
pediculado somente na artéria pediosa e veias pediosa e su­

perficial (fig. 4 ). 
Os vasos foram a seguir pinçados e seccionados e o trans­

plante foi levado para a mão sem se executar nenhuma per­
fusão do leito vascular ou qualquer outro meio de preserva­
ção (fig . 5). A área doadora foi fechada parcialmente por 
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Fig. 1 - Aspecto pré-operatório: 
mão somente com o polegar 
e pouca função. 

Fig. 2 - Arteriografia do membro 
superior esquerdo. Artéria 

radial permeável. 

Fig. 3 - Demarcação no pé do dedo a ser transplantado e da área de 
pele dorsal 

aproximação direta e a pequena área cutânea restante foi co­
berta com enxerto de pele de espessura intermediária. 

Na mão , o transplante foi iniciado pela fixação óssea reali­
zada por fios de Kirschner , um longitudinal e dois outros 
cruzados, conseguindo-se boa coaptação entre o 39 metacár­
pico e o metatársico do transplante. 

As anastomoses vasculares foram realizadas a seguir , sob 
microscópio cirúrgico: a artéria anastomosada de modo tér­
mino-lateral na artéria radial e as veias de modo término-ter-
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Fig. 4 - Segundo dedo sobrevivendo somente à custa da artéria pe­
diosa e das duas veias de drenagem 

minai nas veias dorsais , com a técnica microcirúrgica habi­
tual(9l . O tempo de isquemia suportado pelo dedo transplan­
tado foi de cerca de duas horas ; observaram-se, imediatamen­
te após a liberação do fluxo, sinais de boa perfusão no dedo 
transplanta do . 

As suturas dos tendões flexores e extensores foram reali­
zadas a seguir , assim como enxertos interfuniculares de nervo 
que foram necessários para cobrir perda de substância entre 
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Fig. 5 - Dedo do pé levado para a maõ. Incisões na maõ para dissec­
ção dos vasos receptores. 

Fig . 7 - Recuperação da capacidade de preensão na mão 

os nervos colaterais na mão e os nervos digitais do dedo do 
pé , utilizando-se técnica já divulgada (li ) . 

A pele foi fechada na região dorsal graças ao excesso de 
pele trazido do pé , mas na região palmar restou área cruenta 
que necessitou de enxerto de pele para seu fechamento. 

O tempo cirúrgico foi de 6 horas . A evolução clínica foi 
satisfatória , não se registrando nenhuma intercorrência de 
importância. 

Foram administrados antibióticos , dextran (1 frasco por 
dia) durante 5 dias e naftidrofuril (6 ampolas em 500rnl de 
SF , 2x/dia EV) durante 7 dias. 

Os fios de osteossíntese foram retirados com 30 dias, 
constatando-se boa consolidação óssea ; encaminhou-se opa­
ciente para fisioterapia e terapia ocupacional. 

Ao 6 meses de evolução, o dedo transplantado apresentava 
boa vitalidade e mobilidade suficiente para permitir movimen­
tos de pinça (figs . 6 e 7) , notando-se também o retorno de al­
guma sensibilidade protetora no dedo. Como inconveniente , 
observou-se posição de flexão da articulação interfalângica 
proximal simulando uma "deformidade em botoeira", o que 
justificaria reintervenção para correção do problema, a qual , 
entretanto , foi recusada pelo paciente , que já havia readqui-
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Fig . 6 - Aspecto pós-operatório depois de 6 meses. Boa vitalidade do 
dedo transplantado. 

Fig. 8 - Aspecto pós-operatório do pé. Repercussão funcional discreta. 

rido algumas funções habituais da mão , podendo comer sem 
aux1lio de outrem e realizar pequenos trabalhos manuais . 

A área doadora do pé cicatrizou em boas condições (fig . 
8), não lhe acarretando distúrbio funcional apreciável. 

DISCUSSÃO 

O transplante microcirúrgico de dedos do pé para a mão 
constitui técnica recente incorporada ao arsenal do cirurgião 
dedicado à cirurgia reconstrutiva da mão. 

As indicações são ainda objeto de alguma controvérsia , 
mas basicamente aceita-se realizar o transplante quando o 
polegar está ausente e se as técnicas de policização não ofe­
reçam perspectivas de bom resultado funcional (ausência ou 
traumas em outros dedos, tentativa de manutenção do esque­
ma da mão com cinco dedos , etc.). Estaria também indicado 
nas ausências ou mutilações dos outros dedos , levando a uma 
incapacidade de preensão. 

Outro problema a ser discutido na indicação seria o da es­
colha do dedo a ser transplantado. Nas reconstruções dopo­
legar , alguns autores têm mais experiência com o transplante 
do hálux (4 •25 ) , ao qual atribuem melhor resultado funcional , 
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enquanto outros realizam exclusivamente transplantes de se­
gundo dedo do pé(6 ,16) , alegando menor morbidade estética 
e funcional no pé. 

No caso aqui apresentado, a indicação do transplante nos 
pareceu formal, em virtude da falta de outras opções técnicas 
viáveis, e o segundo dedo foi utilizado, pois seu tamanho se 
coadunava melhor com o do dedo a ser substituído. 

O procedimento é bastante complexo do ponto de vista de 
planejamento e de técnica de execução, necessitando de duas 

equipes bem treinadas , com sólida formação em cirurgia da 
mão, conhecimentos anatômicos apurados e grande experiên­
cia em procedimentos microcirúrgicos. 

Acreditamos que o transplante não deva ser realizado por 
cirurgião eventual, mas sim por equipe já treinada em reim­
plantes de mão e dedos . 

As indicações provavelmente se estenderão com maior 
divulgação dessas técnicas e a extensão do transplante para 
outros casos de ausência congênita ou traumática de dedos. 
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RESUMO 

Três casos de condroblastoma benigno do osso são relata­
dos. Uma revisão crítica da literatura, com comentários so­
bre nomenclatura, achados clínicos e radiológicos, patologia, 
diagnóstico diferencial e tratamento, é apresentada. Nos três 
casos descritos, há 2 pontos pouco usuais e dignos de nota: a 
idade elevada de uma senhora de 40 anos e a localização pou­
co comum no calcâneo, em outro caso. Os casos são ana­
lisados clinicamente e a anatomia patológica é revista. Todos 
os casos foram tratados com curetagem e enxerto ósseo. 

SUMMARY 

Benign chondroblastoma - Report of 3 cases. A clinicai and 
pathological study 

Three cases o[ benign chondroblastoma o[ bane are re­
ported. The authors present a critica/ survey o[ the literature 
with discussion o[ the nomenclature, as well as clinicai and 
roentgenographic findings, pathoiogical data, differential 
diagnosis and treatment. Two unusual points are worth­
while recording: the advanced age o[ a [orty years oid iady 
and the uncommon iocation at the caleis in another patient. 
The clinicai features and histology are studied. Ali cases were 
managed by curettage and grafting. 

1. Ortopedista do Hosp . Ortop . e Hosp . Belo Horizonte. 
2. Resid . do 29 ano da REIOT (Resid . Integrada em Ortop . e Trau­

matol.) 
3. Méd. Patol. do Serv. de Patol. do Prof. Roberto Junqueira de Alva­

renga - Hosp . Belo Horizonte. 
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O condroblastoma benigno é uma neoplasia benigna, ra­
ra, provavelinente de origem cartilaginosa, acometendo mais 
freqüentemente a epífise dos ossos longos. A nomenclatura 
deste tumor, atualinente mais definida, deixava dúvidas pelas 
diferentes sinonímias. Ewing foi o primeiro a reconhecer este 
tumor, em 1923, e lhe deu o nome de tumor de células gi­
gantes calcificanteiJs l. Kolodny, em 1927, descreveu-o como 
uma variante de tumor de células gigantes, chamando-o de 
tumor de células gigantes com cartilagem I 12 l. Codman, em 
1931 , coletou 9 destes tumores do terço proximal do úmero 
e designou-os como tumor de células gigantes condromatoso 

epifisárioll4 l . Este tumor ficou conhecido por muito tempo 
como tumor de Codman, que no entanto frisava sua localiza­
ção no terço proximal do úmero; apesar de muito freqüente, 
não é exclusiva e muitas vezes não é predominante em vá­
rias estatísticas( 13 l. Em 1942, Jaffe e Lichtenstein designa­
ram-no de condroblastoma benigno do osso, por sua origem 
condroblástica, reafirmaram-no como uma entidade distinta e 
descreveram oito casosl 7 l. Este termo foi amplamente acei­
to e é usado pela maioria dos autores. No entanto, Schajo­
wicz I 13 l, em 194 7, propôs que este tumor fosse chamado de 
condroblastoma epifisário do osso, acentuando sua tendên­
cia a localizar-se na epífise dos ossos longos. Está nominação 
é uma crítica ao termo benigno, visto que este tumor pode 
ter comportamento mais agressivo I 1 •4 ,1o. H. 14 l, recidivando 
e dando inclusive metástases. No entanto, também a denomi­
nação epifisária merece críticas, pois há vários casos descritos 
de localização metafisária, sem componente epifisário, e mes­
mo um caso de localização diafisária 12 l. Mesmo a localização 
deste tumor não se tem restringido ao osso, havendo descri­
ção do mesmo em outro tecidol2 l. Dahlin, no entanto, acha 
este caso pouco convincente. 
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INCIDÊNCIA 

O condroblastoma é uma entidade bastante rara . Em tra­
balho publicado com material da Clínica Mayo, com 38 ca­
sos, Dahlin avalia que cerca de 400 destes tumores tinham si­
do documentados e mencionados na literatura até 1972 (21. 
As maiores séries analisadas estão a cargo da Dahlin, que re­
porta 125 casos , sendo que 38 de seu próprio material ; de 
Schajowicz e Gallardo, com 69 casos( 13 1, Salzer e colabora­
dores, com 182 casos ( 2 1. O condroblastoma tem sua incidên­
cia em torno de 1 por cento, segundo estatística dos 2.000 
casos da Clínica Mayo, e 1.750 casos de tumores do Registro 
de Tumores Ósseos da Escola de Medicina da Universidade de 
Oregon. 

SEXO 

A distribuição de acordo com o sexo mostra predominân­
cia de 2 por 1 a favor do sexo masculino(2 ,131. 

IDADE 

A idade de maior freqüência situa-se na segunda década de 
vida(1,2,13l . A maior incidência entre 10 a 20 anos é uma 
constante na maioria das estatísticas, chegando a atingir mais 
de 60%(1,2 ,13 ,161 . O tumor é raro abaixo de 10 anos e acima 
de 30 anos, havendo no entanto casos descritos com 3 e 73 
anos de idade , nos ex trem os cronológicos (I • 2 ,13 ,16 1. 

ÁREAS DE PREDILEÇÃO 

Os ossos de predileção são fêmur, úmero e tíbia , em or­
dem decrescente, os quais abrigam cerca de 70% desses tu­
mores(2,13,16l . A ocorrência deste tumor nos ossos do pé é 
pouco usual, sendo que nos casos estudados por Dahlin, 
Schajowicz e Gallardo foram encontrados 8 casos de condro­
blastoma do calcâneo. Quanto à predileção do tumor em lo­
calizar-se em áreas ósseas, não há dúvida sobre a grande pre­
dominância de localização epifisária , podendo estender-se à 
metáfise secundariamente. Há no entanto 8 casos de locali­
zação metafisária pura citados na literatura médica ( 31. Há 
relato de apenas um caso de localização diafisária ( 21. 

ACHADOS CLINICOS 

Os pacientes portadores de condroblastoma relatam mui­
tas vezes sintomas insidiosos, que os levam a procurar o médi­
co vários meses após o início dos sintomas. Pode haver histó­
ria de trauma desencadeando a sintomatologia. Em geral, as 
queixas não seguem um padrão constante . Porém, é freqüen­
te encontrar-se, ao exame, dor com sensibilidade local au­
mentada. Podemos evidenciar também edema, limitação de 
movimentos da articulação adjacente, com ou sem derrame 
articular. Quando situado nos membros inferiores, pode ha­
ver atrofia e claudicação. 
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ASPECTO RADIOLÓGICO 

A lesão(2. 7,13 ,1s1 é oval ou redonda, delimitada em sua 

área de osteólise, por borda esclerótica fina, localizada ex­
centricamente na epífise , confinada a esta, ou estendendo-se 
secundariamente à metáfise . Raramente invade a articulação. 
A área tumoral tem aparência mosqueada, flocosa , bem ca­
racterística e já descrita por Codman em 1931 . Raramente a 
cortical está distendida, com reação periosteal, em casos mais 

avançados. 

ACHADOS ANÁTOMO-PATOLÚGICOS 

Macroscopia: o tumor, ao ser curetado, tem aspecto ver­
melho acinzentado ou amarronzado, que se assemelha a te­
cido de granulação. O material pode apresentar-se como he­
morrágico, mostrando parte arenosa ou granulosa manchada 
com material calcificado de cor amarelada ( 1 ,1s1. 

Microscopia: o tumor tem como célula característica o 
condroblasto jovem, maior do que o normal , com citoplasma 
mais durável aos rigores do processamento que o condroblas­
to normal. É esferóide, ou quase, e sua membrana citoplas­
mática é usualmente óbvia. Produz relativamente pouco con­
dróide, de modo que, na maioria das áreas , aparece bastante 
celular. Esta área celular compõe de um terço a metade do 
tumor. A área celular se posta em campo condróide de teci­
do mixóide e tecido conjuntivo colágeno. Esta substância in­

tercelular quase sempre contém massas irregulares de cálcio, 
que aparecem floculados . Os depósitos de cálcio na matriz 
formam uma lacuna vazia, produzindo aspecto parecido com 
renda ou favo de mel, típico do tumor. Células gigantes mul­
tinucleadas são vistas, sem dominar o campo, e encontram­
se principalmente em áreas de hemorragia e necrose ( 1 ,2 ,1s ,161. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Muitas vezes há dificuldade clínica em se estabelecer o 
diagnóstico clínico de tumor. Assim, vários casos são relata­
dos como desarranjo interno dos joelhos, distúrbios articula­
res diversos e tuberculose. Uma vez estabelecido o diagnósti­
co de tumor, deve-se considerar os diagnósticos de tumor de 
células gigantes, fibroma condromixóide, condrossarcoma, 
encondroma, cisto ósseo aneurismático e outros( 1s ,161. 

TRATAMENTO 

O tratamento com curetagem do tumor cura cerca de 90% 
dos casos(21 . O uso adicional de enxerto ilíaco para preen­
cher o defeito é desejável e propicia menor taxa de recidi­
va (si . Devido às recidivas, no entanto, sempre que possível 
deve-se fazer ressecção em bloco do tumor , ampliando a mar­
gem de segurança do tratamento(2 .s ,91. A amputação po­
de ser necessária em casos de repetidas recidivas ou maligni­
zação ocorrendo espontaneamente ou após radioterapia(2 ,131 . 
A radioterapia não deve ser mais empregada por causa dos ris-
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o novo caminho na 
terapia analgésica 
e anti inflamatória 

Flanax alivia a dor 
• atua rapidamente, 

possibilitando alívio 
da dor dentro de 30 
minutos.(43J 

Flanax reduz a 
inflamação 
• controla eficazmente 

o processo inflamatório, 
reduzindo o edema 
em 12 a 72 horasJ21J . 

Flanax abrevia o 
tempo de tratamento 
• em estudo comparativo 

com a oxifenilbutazona 
Flanax reduziu em 54,7% 
a duração média do 
tratamento (de 6,5 para 
4,2 dias)J46J 
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Fig. 2 - O corte histológico mostra tratar-se de tumor constituido por 
células poliédricas apresentando discreta calcificação intercelular. Ve­
rifica-se ainda a presença de focos de hemorragia, assim como de fi­
brose onde o colágeno adquire por vezes aspecto osteóide. Células 
gigantes são encontradas próximas a áreas hemorrágicas. (H.E.). 

cos com a malignização do tumor e outros inerentes à radio­
terapia, principalmente devido aos bons resultados propicia­
dos pelo tratamento cirúrgico. A radioterapia só deve ser usa­
da em casos em que o tratamento cirúrgico não é viável; nes­
te caso, obtém-se cura do tumor , que é radiossensível. 

MATERIAL 

Nosso material consta de 3 casos dos Hospitais Ortopédi­
co e Belo Horizonte, da cidade de Belo Horizonte. Eram 2 
pacientes do sexo masculino e 1 do sexo feminino. Um dos 
pacientes era adolescente (17 anos) e os outros dois apresen­
tavam-se com idades localizadas na terceira década (23 anos) 
e fim da quarta década ( 40 anos) . 

DESCRIÇÃO DOS CASOS 

Cnso 1 - P.E.S.LM., de 17 anos, sexo masculino, apresen­
tou dores no joelho direito, com sinais sugestivos de desar­
ranjo interno, após praticar esporte. Foi operado de menis-
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Fig.l - A , B, C ­
Aspecto pré-operatório 

Fig. 3 - Paciente de 3 anos e meio após curetagem e enxerto ósseo 

cectomia interna em janeiro de 1978, sendo constatada lesão 
em alça de balde. Após satisfatória recuperação imediata , 
voltou a apresentar sintomatologia semelhante em julho de 
1978. A dor melhorava com aspirina e era mais acentuada à 
noite . Desenvolveu-se atrofia progressiva do quadríceps e os 
sintomas se exacerbaram. Em abril de 1979 foi feita radio­
grafia do joelho direito, constatando-se lesão lítica na epífise 
femoral distai , na região intercondiliana, atingindo o espa­
ço subcondral. A lesão era bem delimitada , com esclerose nas 
bordas , e apresentava aspecto impreciso , flocoso (fig. 1-A,B,C). 
Suspeitou-se de tumoração condrogênica benigna, sendo o 
paciente submetido, em abril de 1979, a curetagem e enxerto 
ósseo , removido da crista ilíaca. O aspecto macroscópico era 
de tecido granuloso, branco acinzentado, seco, friável, não 
hemorrágico . O ortopedista notou semelhança do tecido com 
massa de pão . O aspecto histopatológico era típico (fig. 2) . O 
paciente apresentou boa recuperação pós-Qperatória, com rá­
pida regressão da sintomatologia. Atualmente nada sente e 
pratica esportes . O joelho não apresenta derrame ou limita­
ção funcional (fig . 3). O RX atual, feito em setembro de 
1982, mostra lesão totalmente curada , com incorporação do 
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Fig. 4 -A, B - Aspecto pós-operatório. 

Fig. 5 - Aspecto pré-operatório 

Fig. 6 - A histologia evidencia tumor constituído por células polié­
dricas dispostas em lençol e com ocasionais calcificações intercelulares. 
Verifica-se ainda a presença de células gigantes próximas a áreas de he­
morragia. O aspecto osteóide é visto ocasionalmente no colágeno. 

enxerto e total preenchimento da área lítica (fig. 4-A,B). A 
radiografia de tórax foi normal. 

Caso 2 - P.C.L. , do sexo masculino, de 23 anos, apresen­
tou-se no hospital com dor no calcanhar E, após queda. O 
exame mostrava edema e dor à palpação. A radiografia do 
calcâneo mostrava lesões líticas multiloculadas, acometendo 
todo o corpo do calcâneo . As loculações insuflavam as corti­
cais do calcâneo, deformando seu perfil, e eram circundadas 
por áreas de esclerose (fig . 5). Foi feito diagnóstico clínico e 
radiológico de cisto ósseo aneurismático, impressão que foi 
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Fig. 7 - Aspecto pós-operatório com 6 meses 

Fig. 8 - Follow-up final com 3 anos e 7 meses. O aspecto é indefinido 
quanto à cura. 

mantida no pré-operatório. Foi internado e operado em mar­
ço de 1979, sendo feitos curetagem e enxerto ósseo retirado 
da crista ilíaca. A macroscopia mostrou presença de cavida­
des ósseas preenchidas com sangue e tecido esbranquiçado, 
de consistência pétrea. Havia destruição da cortical do cal­
câneo, notando-se presença de orifícios. A histologia mostrou 
aspecto típico de condroblastoma benigno (fig. 6). O pacien­
te foi mantido com gesso e posteriormente liberado sem 
apoio, até agosto de 1979, quando foi permitida a marcha. A 
radiografia então evidenciava incorporação do enxerto , com 
preenchimento da cavidade lítica (fig . 7). O paciente está 
bem, sem dor , anda e trabalha normalmente. O exame do pé 
não mostra edema ou sensibilidade aumentada. A radiografia 
atual , feita em outubro de 1982 (fig. 8) , mostra presença de 
lojas não evidenciadas na radiografia anterior. Não é possível 
precisar ainda a cura do processo, apesar da ausência total de 
sintomas e a evolução já de 3 anos e 7 meses (fig. 9-A,B). 

Caso 3 - M.C.B.F ., de 40 anos , sexo feminino , começou a 
sentir dor no quadril E em dezembro de 1981. Foi atendida 
em janeiro de 1982 ; apresentava claudicação e discreta limi­
tação dos movimentos do quadril. A radiografia do quadril 
mostrou lesão lítica , de forma ovóide , no quadrante súpero­
externo da cabeça femoral esquerda. A rarefação localizava­
se na epífise, era bem delimitada, não apresentava esclerose 
em seus limites, estando a cortical preservada, porém abaula­
da . O aspecto era finam ente granuloso (fig . 1 0). A tomografia 
evidenciava claramente a lesão, sugerindo haver fragmentos 
calcificados ou ósseos (fig . 11 ). O diagnóstico clínico de eis-
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Fig. 10 -
Aspecto 

pré-operatório 
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Fig.9 - A,B ­
Aspecto do 
paciente com 3 
anos e 7 meses 
de seguimento 

Fig. 11 -
Tomografia 
pré-operatória 

to ou tumor condrogênico benigno levou ao tratamento com 
curetagem e enxerto ósseo da crista ilíaca em janeiro de 
1982. A tumoração foi curetada por via trocanteriana, com 
controle radiológico . O aspecto macroscópico mostrava cavi­
dade com tecido amarronzado, granuloso e sanguinolento. A 
histologia mostrou aspecto típico de condroblastoma benig­
no (fig. 12). A paciente foi mantida sem apoio com mule­
tas durante 6 meses. Está desde agosto de 1982 com apoio 
parcial (fig. 13-A,B). A radiografia atual mostra enxerto em 
incorporação (fig. 14-A,B). A radiografia de tórax é normal. 

COMENTÁRIOS 

Decidimos publicar 3 casos de condroblastoma benigno, 
por julgar ser este tumor bastante raro e haver dificuldades 
diagnósticas , tanto no aspecto clínico como patológico. É 
também escassa a referência deste tumor em nosso meio. Na 
literatura brasileira, encontramos publicações de Lazzareschi 
e cols., em que se apresentam 3 casos em adolescentes, com 
localizações epifisárias no fêmur e úmero ( 6) ; e de Veloso e 
Cardoso , que apresentam 4 casos, sendo 3 de localização tí-
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Fig. 13 - A, B ­
Aspecto 
pós-operatório 
da paciente 
com 9 meses 

pica na epífise tibial, femoral e umeral( 17 l e um de localiza­
ção mais rara no talus, em paciente (22 anos), apresentando 
aspecto radiológico sugerindo cisto ósseo aneurismático( 18 l. 
A tese de livre-docência de Pinto, citada por Maia (8 l, não es­
tava disponível para consulta. 

Dois de nossos casos mostram características pouco co­
muns. O caso 3 refere-se a paciente que apresentou a patolo­
gia na idade de 40 anos, quando a ocorrência de casos desta 
entidade é rara. Dahlin e Ivins , em série consultada de 125 
casos, encontraram apenas 5 casos na quarta década. Tam­
bém a localização no calcâneo é relativamente rara , tendo si­
do relatada por Dahlin e Ivins a presença de somente 8 casos 
no calcâneo, em série de 125 casos. Todos os casos da nossa 
série foram tratados com curetagem e enxerto ósseo. O caso 
1 de condroblastoma do fêmur está com seguimento de 3 
anos e meio e aparentemente curado. 

O caso 2, com acometimento do calcâneo com aparência 
radiológica e macroscópica de cisto ósseo aneurismático, 
apresenta sugestão radiológica de recidiva, se bem que clini­
camente não haja esta evidência, com evolução de 3 anos e 
7 meses após a cirurgia. No entanto, esta complicação é espe­
rada, segundo Huvos e cols., que encontraram recidiva de 
100% nos casos com aspecto de cisto ósseo aneurismático, 
para apenas 20 por cento para casos sem esta aparência ( 5 , 9 l. 
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Fig. 14 -A, B - Aspecto pós-operatório mostrando enxerto ósseo em 
incorporação 

O caso 3 foi submetido a curetagem e enxertia por um tú­
nel através do trocanter. A paciente, com 10 meses de pós­
operatório, continua com apoio parcial e é cedo para avaliar 
o resultado final. 

REFERfNC~S--------------------------

1. Aegerter, E. & Kirkpatrick, J.A.: Orthopaedic diseases, 4th Ed., 
Philadelphia, W.B. Saunders, 1975. 

2. Dahlin, D.C. & lvins, J.C.: Benign chondroblastoma - A study 
of 125 cases, Cancer 30: 401-412, 1972. 

3. Fechner, R.E., Wilde, H.D.: Chondroblastoma in the metaphysis 
offemoral neck,J. BoneJointSurg. (Am) 56:413-415 , 1974. 

4. Green, P. , Whittaker, R.P. : Benign chondroblastoma, J. Bane 
Joint Surg. (Am) 57:418-419 , 1975. 

5. Huvos, A.G. et ai.: Chondroblastoma of bone. A clinicopatho­
logic and electron microscopic study, Cancer 29: 760, 1972. 

6. Lazzareschi, M., Lazzareschi, J.C . & Hlavai, H.: Condroblastoma 
benigno - apresentação de 3 casos, Rev. Brasil. Ortop. 13: 65-70 , 
1978. 

7. Lichtenstein, L.: Bane tumors, 3rd. Ed., St . Louis, C.V. Mosby, 
1965. 

8. Maia, B.: Bibliografia brasileira de ortopedia e traumatologia, 
H Ed ., S.B.O.T., 1979. 

9. Me Farland Jr. , G.B . & Morden, M.L.: Benign cartilaginous le­
sions, Orthop. C/in. N. Am. 8: 737-749 , 1977. 

10. Me Laughlin, R.E. et ai.: Chondroblastoma of pelvis suggestive 
o f malignancy, J. Bane Joint Surg. (A m) 57 : 549-551, 1975. 

11. Riddel, R.J., Louis, C.J. & Bromberger, N.A.: Pulmonary metas­
tasis from chondroblastoma of the tibia , J. Bane Joint Surg. 
(Br) 55:848-853 , 1973. 

12. Ross, J.A.: Dawson, E.K.: Benign chondroblastoma of bone. Re­
port of a case, J. Bane Joint Surg. (Br) 57: 78-81, 1975. 

13. Schajowicz, F. & Gallardo, H.: Epiphysial chondroblastoma 
ofBone,J. BoneJointSurg. (Br) 52:205-2 26,1970. 

14. Sirsat, M.V. & Doctor , V.M.: Benign chondroblastoma of bone, 
J. Bane Joint Surg. (Br) 52: 741-745, 1970. 

15. Sundaram, T.K.S.: Benign chondroblastoma, J. Bane Joint Surg. 
(Br) 48:92-103, 1966 . 

16 . Turek, S.L.: Orthopaedics, 3rd. Ed., Philadelphia, J.B. Lippin­
cott, 1977. 

17. Veloso , G.A. & Cardoso, V.M.: Casos para diagnóstico, Rev. 
Brasil. Ortop. 13:143-144,1978. 

18. Veloso , G.A. & Cardoso, V.M.: Casos para diagnóstico, Rev. Bra­
sil. Ortop. 14: 97-98, 1979. 

Rev. Brasil. Onop. - V oi. 18, N.0 2- Mar-Abr , 1983 



Correção da luxação anterior recidivante 
de ombro pela técnica de Magnuson-Stack* 
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RESUMO 

Os autores apresentam 21 ombros com luxação anterior 
recidivante operados em 20 pacientes, com follow-up de 1 O 
meses a 5 anos e 5 meses (média de 2 anos e 6 meses). A téc­
nica cirúrgica utilizada foi a de Magnuson-Stack, 1943, modi­
ficada por Palumbo e Quirin, 1950. Até a conclusão desse 
trabalho , nenhum caso de recidiva ocorreu. 

SUMMARY 
Correction o f the recurrent .anterior dislocation o f the shoul­
der by Magnuson and Stack procedure 

The authors present 21 shoulders with recurrent anterior 
dislocation operated on 20 patients with a follow-up of 10 
months to 5 years and 5 months (average of 2 years and 6 
months). The authors used the Magnuson and Stack proce­
dure described in 1943, and modified in 1950 by Palumbo 
and Quirin. No recurrence was revealed during the period of 
accompaniment. 

INTRODUÇÃO 

A luxação anterior recidivante de ombro é aquela que , 
após deslocamento provocado por um trauma moderado ou 

* Trab . realiz. no Serv. de Ortop. e TraumatoL do Hosp. da Polícia 
Militar do Estado do Rio de Janeiro . 
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Serv. do Ortop . e TraumatoL do HPM/RIO-RJ. 
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grave , se produz com freqüência por traumas leves ou por 
movimentos mínimos do b~aço(4) . 

A luxação habitual do ombro é a que se manifesta por mo­
vimentos e solicitações mecânicas que podem ser considera­
das fisiológicas , depois de sucessão mais ou menos longa e nu­
merosa de luxações recidivantes de origem traumática, sendo, 
portanto , um estágio mais avançado da própria luxação 
recidivante (4) . 

A luxação anterior recidivante de ombro é uma patologia 
freqüente, porém sua causa nunca foi estabelecida. Com 
diagnóstico fácil , baseado na anamnese, apresenta exame físi­
co pobre e pouco orientador. Existem mais de 150 cirurgias 
diferentes descritas na literatura (s l , que visam a correção da 
luxação recidivante de ombro . 

Nosso trabalho baseia-se na técnica descrita por Paul B. 
Magnuson e James K. Stack em 1943! 7 l ,associadaamodifi­
cação descrita por L. T. Palumbo e L. D. Quirin em 1950( 10 l , 
visando aumentar ainda mais a ação frenadora sobre a cabeça 
umeral , através da transferência da inserção do músculo su­
bescapular, não apenas lateralmente , mas também distalmen­
te , a cerca de lcm abaixo da tuberosidade maior do úmero. 
Os pacientes no pós-operatório são mantidos em velpeau de 
crepon por 3 semanas. Após a retirada de imobilização, ini­
ciamos a fisioterapia, em que durante 3 semanas são realiza­
dos exercícios pendulares e movimentação ativa de flexão 
anterior e abdução, evitando-se a rotação externa. Após a 
sexta semana, os exercícios são intensificados . 

Foram revisados 20 pacientes (1 caso bilateral) operados 
durante o período de janeiro de 1977 a dezembro de 1981 , 
com média de acompanhamento de 2 anos e 6 meses. Desta-" 
ca-se o fato de ser uma técnica de fácil execução, tempo 
cirúrgico pequeno , recuperação em curto prazo e, principal­
mente , sem recidivas até a conclusão desse trabalho. 
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TABELA I 

Tempo 
Casos Idade Sexo Cor 

instabilidade 

01 28 M Br 1 a 3 anos 
02* 29 M Br 1 a 3 anos 
03 30 M Br Maior 5 anos 
04 25 M Pd 1 a 3 anos 
05 39 M Pd Maior 5 anos 
06 39 M Pt 1 a 3 anos 
07 20 M Br 1 a 3 anos 
08 39 M Br 1 a 3 anos 
09 25 M Br Maior 5 anos 
10 43 M Br Maior 5 anos 
11 28 M Br Menor 6 meses 
12 25 M Pt 1 a 3 anos 
13 24 F Br 1 a 3 anos 
14 28 M Br 1 a 3 anos 
15 45 M Br 3 a 5 anos 
16 34 M Br 1 a 3 anos 
17 37 M Br Maior 5 anos 
18 43 M Br 1 a 3 anos 
19 25 M Pt 1 a 3 anos 
20 34 M Br 1 a 3 anos 

*Caso bilateral 

MATERIAL E MÉTODOS 

Durante o período de janeiro de 1977 a dezembro de 
1981 , foram operados 21 ombros de 20 pacientes (1 caso 
bilateral) portadores de luxação anterior recidivante pela 
técnica de Magnuson-Stack(7) , com a modificação de Palum­
bo e Quirin(Io) _ 

Apenas 1 paciente era do sexo feminino e 19 do sexo 
masculino . A média de idade foi de 32 anos , variando desde 
os 20 anos até os 45 anos . Um dos pacientes era portador de 
epilepsia (caso 3). O predomínio foi da raça branca (15 pa­
cientes) , 3 eram pretos e 2 pardos (tabela 1). 

O tempo de instabilidade , que significa o período desde a 
primeira luxação até a data da cirurgia, variou desde os 6 
meses até mais de 5 anos. Em 16 pacientes a primeira luxação 
foi causada por trauma moderado, 3 pacientes por trauma 
leve e 1 por trauma grave . O número médio de recidivas foi 
de 10, sendo o menor número de 4 (caso 3) e o maior nú­
mero de recidivas foi 27 (caso 5). Em 19 pacientes (95%) o 
tipo de trauma nas luxações subseqüentes foi leve , geralmen­
te ao vestir-se , nadando e até mesmo dormindo ; 1 paciente 
referiu trauma moderado nas luxações subseqüentes. O lado 
direito foi acometido em 11 pacientes e o lado esquerdo em 
10. Em nenhum deles houve história familiar de luxação . A 
dor ·no ombro acometido não era comum no pré-operatório, 
sendo que 3 pacientes referiram dor aos movimentos. O sinal 
de Hill-Sachs (depressão na face póstero-externa da superfície 
articular da cabeça umeral) foi identificado radiologicamente 
em 9 pacientes (45 %). O follow-up variou de 10 meses a 5 
anos e 5 meses, com média de 2 anos e 6 meses . 

Dos 20 pacientes, 2 não eram policiais militares. Um era 
estudante (caso 7) e a paciente do sexo feminino (caso 13) 
era doméstica. 
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Lado Trauma Recidivas 
Trauma Hill 

operado 1a. luxação subs. Sachs 

D Moderado 5 Moderado Não 
D/E Leve 8/12 Leve Não 
D Moderado 4 Leve Não 
D Moderado 7 Leve Não 
D Moderado 27 Leve Sim 
E Moderado 14 Leve Sim 
E Moderado 20 Leve Não 
D Moderado 10 Leve Sim 
E Moderado 10 Leve Não 
D Moderado 11 Leve Sim 
D Leve 7 Leve Sim 
E Moderado 6 Leve Não 
E Moderado 6 Leve Sim 
E Moderado 16 Leve Não 
D Moderado 8 Leve Não 
E Moderado 20 Leve Sim 
D Grave 6 Leve Sim 
E Moderado 6 Leve Sim 
E Moderado 14 Leve Não 
D Leve 10 Leve Não 

RESULTADOS 

Durante o acompanhamento dos 21 ombros operados, um 
paciente apresentou deiscência da sutura e infecção superfi­
cial , verificando-se como seqüela uma cicatriz hipertrófica 
(caso 1). 

Para avaliação dos resultados , seguiu-se o proposto por Ka­
radimas e Varouchas(s): 

a) Excelente: ausência de dores , limitação da rotação 
externa menor de 100 (normal = 900), abdução de 900, 
ausência de atrofia muscular , ausência de recidivas. 

b) Satisfatório : ausência de dores, limitação da rotação ex­
terna de 100 a 300 , abdução de 7 50, ausência de atrofia mus­
cular , ausência de recidivas . 

c) Insatisfatório: presença de dores, limitação da rotação 
externa maior que 300 , atrofia muscular, recidivas. 

Ofollow-up médio foi de 2 anos e 6 meses, variando de 10 
meses até 5 anos e 5 meses de acompanhamento. Foram obti­
dos 15 ombros (71 ,42%) com resultados excelentes, 5 
ombros (23 ,81 %) com resultados satisfatórios e 1 ombro 
(4,77%) com resultados insatisfatórios (tabela II). 

O resultado insatisfatório (caso 14) foi assim considerado 
devido ao fato de o paciente apresentar, com dor, limitação 
importante da rotação externa (acima de 300) e atrofia mus­
cular, embora não tenha apresentado recidiva até a conclusão 
do trabalho . 

DISCUSSÃO 

Foi em 1943 que surgiu o procedimento de Magnuson e 
Stack(6 • 7) e, em 1950, a modificação descrita por Palumbo e 
Quirin(Io) , com a mesma orientação que outros autores(2,3, 
8 •9 ) no sentido de corrigir o desequihbrio ou mesmo a insu-

Rev. Brasil. Ortop. - V oi. 18 , N." 2- Mar-Abr, 1983 



TABELA 11 

Casos Follow-up Abdução Rotação Atrofia Recidivas Resultado 
externa muscular 

01 5 anos 5 m. 90% 
02 * 4 a 11 m/3 a 2m 90% 
03 4 a 2m 90% 
04 3 a 9 m 90% 
05 3 a 4 m 90% 
06 3a 4 m 90% 
07 3a 2m 90% 
08 2 a 10m 90% 
09 2a 6 m 90% 
10 2 a 3m 90% 
11 2 a 2m 90% 
12 2a 2m 90% 
13 2 anos 90% 
14 17 a 5 m 90% 
15 1 a 5 m 90% 
16 1 a 5 m 90% 
17 1 a4m 90% 
18 10 meses 90% 
19 10 meses 90% 
20 10 meses 

*Caso bilateral 

ficiência do músculo subescapular de oferecer proteção à 
cápsula articular anterior e aos movimentos de rotação lateral. 
A técnica de Magnuson e Stack não necessita do tempo de 
abertura da cápsula articular. Consiste apenas no transplante 
da inserção do subescapular do tubérculo menor para a crista 
do tubérculo maior e, com a modificação de Palumbo e 
Quirin (Icm abaixo do tubérculo maior) , aumentamos a ação 
frenadora sobre a cabeça umeral , restabelecendo a tensão 
necessária diante da articulação, como um anteparo músculo­
tendinoso_ 

Em nossa série o tempo de instabilidade de I a 3 anos aco­
meteu I3 pacientes , outros 5 permaneceram por mais de 5 
anos com a instabilidade, enquanto I permaneceu entre 3 e 5 
anos e também I com menos de 6 meses_ Sendo traumatismo 
na primeira luxação, em 80% dos casos moderado , em I5% 
leve e somente em 5% (I paciente) grave, podemos correla­
cionar que quanto mais grave o trauma na primeira luxação 
menor as probabilidades de ocorrerem recidivas ( 1 • 11 l. 

Até a conclusão do trabalho , não foi constatada nenhuma 
recidiva , porém a maioria delas, quando ocorre , verifica-se 
dentro dos dois primeiros anos de pós-operatório(s,JJ l_ 
Teríamos então , dentre os operados, 7 pacientes (33,33%) 
ainda na faixa de possível recidiva, porém com média de pós­
operatório de I ano e 2 meses . Dos restantes I4 pacientes 
(66 ,67%), que teoricamente não correriam o risco de recidi­
vas , 3 (14 ,28%) já completaram mais de 4 anos de pós-opera­
tório, enquanto que 5 (23,81 %) ultrapassaram os 3 anos de 
pós-operatório _ Os 6 restantes (28,58%) apresentam a média 
de 2 anos e 3 meses de pós-operatório. 

CONCLUSÕES 

- Em nossa avaliação dos 21 ombros operados, obtive­
mos I5 excelentes e 5 satisfatórios, segundo critérios já des­
critos , perfazendo um índice de 95 ,23% de sucessos . 
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65% 
80% 
80% 
85% 
80% 
75% 
85% 
70% 
85% 
80% 
60% 
80% 
80% 
45% 
80% 
60% 
65% 
80% 
80% 
80% 

Sim Não Satisfatório 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Não Não Satisfatório 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Sim Não Satisfatório 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Não Não Insatisfatório 
Não Não Exéelente 
Não Não Satisfatório 
Não Não Satisfatório 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 
Não Não Excelente 

- Estes 19 pacientes (I caso bilateral) puderam retornar 
às mesmas atividades ou trabalho que tinham antes da cirurgia, 
sem restrições e sem o medo, agora, de seu "braço sair do 
lugar", ressaltando serem 17 pacientes policiais militares em 
atividade. 

- Dentre as diversas técnicas de reparo da luxação ante­
rior recidivante de ombro achamos que a de Magnuson e 
Stack deva ser lembrada, por sua execução simples e curto 
período de recuperação dos pacientes . 

- O grau de limitação da rotação externa não acarreta in­
capacidade do membro operado . 
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Tumor de células gigantes da extremidade 
distai do perônio. Tratamento por 
ressecção do maléolo lateral 

Apresentação de caso 

Camilo A. M. Xavier' 

RESUMO 

Um tipo não convencional de tratamento - ressecção do 
maléolo lateral - foi adotado em um caso de tumor de célu­
las gigantes. Decorridos 7 anos da cirurgia, o paciente evolui 
bem, sem queixas, podendo-se considerar estável a articula­
ção e boa a função do tornozelo . 

SUMMARY 

Giant cell tumor at the distai fibula ; treatment by resection 
of the lateral malleolus 

A case of giant cell tumor in an unusual site is reported 
not simply as a rare position, but as a problem solving exercise 
and to report, conclusively, that lesions of the dista! fibula, 
in an otherwise normal ankle, can be treated by simple en 
bloc resection without undue impairment of ankle function. 
lt seems that transplantation o f the opposite proximal fi bula 
is unnecessary; a valuable and encouraging fact to report. 

Entre os tumores ósseos primários, os tumores de células 
gigantes apresentam-se com incidência considerada baixa 
(Jaffe 6 , Dahlin 3

, Lichtenstein8
) . 

A localização no terço inferior da fíbula é rara. Ackerman 
e Spyut ( 1 l, analisando o material apresentado em duas dife­
rentes séries (Murphy-Ackerman e Windayer-Woodyatt), não 

1. Prof. Adjunto de Ortop . e Traumatol. da Fac. de Med. de Ribeirão 
Preto da Univ. de S. Paulo. 
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encontraram referência a esse sítio, o mesmo ocorrendo com 
Meary!9 l e col., em 85 casos atendidos no Hospital Cochin. 

Quanto ao tratamento das lesões a este nível, a técnica 
convencionalmente usada é a de Carrell (2 l, que recomenda 
ressecção em bloco, seguida de transposição da extremidade 
superior controlateral do perônio, de molde a preencher o 
defeito, e fornecer ao tornozelo o suporte maleolar perdido. 

Visando ao mesmo objetivo, Gottlieb(s l e col. propuse­

ram o uso de enxerto retirado da tíbia. 
Aparentemente os ortopedistas não se sentem encorajados 

em praticar uma ressecção da extremidade distai do perônio, 
sem sua substituição imediata por um enxerto ósseo, pois a 
supressão do suporte maleolar levaria, segundo Müller( 11 l, 

irremediavelmente, a uma instabilidade articular. 
Shoji (' 3 l e co!., em dois pacientes jovens portadores de 

cistos ósseos aneurismáticos, utilizaram a técnica da ressecção 
parcial da extremidade distai do perônio, com preservação 
dos ligamentos colaterais e do periósteo. 

Ante um caso de tumor de células gigantes da extremidade 
distai do perônio, optamos por uma excisão completa daque­
le segmento e deliberadamente não o substituímos por qual­

quer tipo de enxerto. 

RELATO DO CASO 

W. C., masculino, 20 anos, acadêmico de medicina. 1 ~ 
consulta : agosto de 1975. Queixa: dor e aumento de volume 
do maléolo lateral à D, desde há 1 ano. Há cerca de 6 meses a 
dor se acentuou, principalmente aos esforços. Uso ocasional 

de analgésicos. Ao exame físico: presença de edema e aumen­
to localizado de volume do maléolo lateral. O abaulamento 
era de consistência óssea, de limites precisos, correspondendo 
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aos contornos superficiais ampliados do próprio maléolo. Mo­
bilidade do tornozelo : limitação da abdução em torno de 1 oo 
àD. 

O exame radiológico revelou presença de lesão cística de 
4 x 2 em, localizada no maléolo lateral D, expansiva, de limi­
tes uniformes (fig. 1), compatível com o diagnóstico de tu­
mor de células gigantes. 

O tratamento proposto foi o de ressecção em bloco de 
extremidade distal do perônio . Através de incisão lateral , 
abordou-se o maléolo lateral. Afora o aumento localizado de 
volume, devido à presença da lesão, não foram observadas 
outras alterações, como destruição da cortical ou comprome­
timento do periósteo e de partes moles da vizinhança. Os ten­
dões dos músculos peroneiro, longo e curto, foram liberados 
do seu trajeto, na corredeira situada atrás do maléolo lateral 
e, a seguir, afastados posteriormente. O perônio foi secciona­
do com osteótomo, na união do terço inferior com o terço 
médio, 2 em acima do sítio do abaulamento. 

Fig. 1 -
Radiografia do 
tornozelo D, 
lesão Utica 
da porção dista/ 
do perônio. 

Fig. 3 - Sete anos após ressecção 
do terço dista/ da fibula. a) Na 

radiografia, congruência 
anatômica entre a cúpula do talo 

e a superficie articular da tibia. 
Função e estabilidade total das 

articulações t ibio-társica e 
subtalar, excetuando·se aumento 

de JOO na adução. b) Apoio sobre 
a ponta dos pés. c) Supinação dos 
pés com apoio total sobre a borda 

lateral mostra completa 
estabilidade do tornozelo. 
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Fig. 2-
Microscopia da 

lesão mostrando 
células 

gigantes 
uniformemente 

distribufdas 

Nesse ponto, nenhum vestígio do tumor foi identificado , 
podendo-se considerar como seguro o limite adotado para 
ressecção. Os ligamentos t1bio-peroneiros anteriores, bem co­
mo a membrana interóssea, foram seccionados próximos à 
sua inserção na tJbia. Os demais ligamentos que se inserem 
no maléolo peroneiro foram seccionados. 

Os tendões dos músculos peroneiro, longo e curto, foram 
recolocados nas suas respectivas posições, não se utilizando 
para esse fim método especial de fixação. O fechamento da 
ferida cirúrgica foi feita por planos. 

O pós-operatório imediato evoluiu sem complicações. 

Macroscopia: através de secção longitudinal , a peça foi 
dividida em duas metades, evidenciando ao corte o aspecto 
de um tumor giganto-celular típico, com lacunas ósseas 
preenchidas por tecido mole de tonalidade avermelhada. 

Microscopia: presença de muitas células multinucleadas, 
vasos sanguíneos e células típicas do estroma (fig. 2). 
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Inicialmente foi colocada uma perneira gessada e permiti­
da a deambulação sem carga, com auxi1io de duas muletas. 
Um mês após , passou a usar bota gessada de marcha. No se­
gundo mês, toda a imobilização foi removida. Programa de 
exercícios ativos continuados foi instituído. Aos 6 meses, foi 
liberado para participar de atividades esportivas. 

Seguimento: o paciente tem sido acompanhado de perto , 
retornando regularmente ao ambulatório para controle clíni­
co e radiológico. Na última revisão, realizada em novembro 

de 1982, com 7 anos de pós-operatório, o paciente encontra­
se bem. Tanto nas suas atividades profissionais de médico co­
mo na prática de esportes , mesmo os mais competitivos, co­
mo futebol e basquete , não apresenta dificuldade de qualquer 
natureza. Não houve recidiva do tumor (fig. 3-A). Os movi­
mentos de flexão plantar e dorsal do pé e do tornozelo estão 
dentro dos limites normais. É capaz de andar tanto no calca­
nhar como na ponta dos dedos e se manter apoiado com o pé 
em inversão sem apresentar instabilidade (fig. 3, B e C). 

DISCUSSÃO 

O tratamento das lesões ósseas produzidas pelos tumores 
de células gigantes tem sido objeto de muito estudo, trabalho 
e debate, sendo assunto ainda muito controvertido, pois não 
se encontra entre os autores concordância sob a forma mais 
adequada de realizá-lo. 

A técnica de curetagem com ou sem o uso subseqüente de 
enxerto ósseo, indicada por muitos, parece-nos procedimento 
inadequado, pois apresenta índice de recorrência muito alto, 
podendo chegar às cifras de 68%, 45% e 66%, de acordo com 
Dahlin( 4 ) e col. , McGrath(to) e Rodriguez( 12 l, respectiva­
mente. 

A colocação de um enxerto ósseo costuma ser seguida por 
prolongado período de imobilização gessada, acarretando 
demora na futura reabilitação do paciente. As prováveis com­
plicações, como falta de união , necrose avascular, ou mesmo 
recorrência de lesão óssea, podem ocorrer. 

Acreditamos que a ressecção do maléolo lateral , em casos 
de tumores, como no nosso, sendo solução muito mais sim-
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pies , poderá vir a ser indicada como um dos métodos de tra­
tamento (Xavierl4 ). 

Segundo Lambert (?), somente 1/6 da carga estática da 
perna é suportada pelo perônio. 

Na técnica por nós empregada, parece ser essencial a ma­
nutenção da integridade dos tendões peroneiros e a preser­
vação do aparelho cápsulo-ligamentar profundo . 

Como já foi referido , Shoji ( 13) e cols ., em 2 casos de cis­
to ósseo aneurismático , adotaram técnica de tratamento qua­
se semelhante, obtendo bom resultado final. 
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IX Congresso Mineiro de Ortopedia 
e Traumatologia 

A Regional de Minas Gerais da Sociedade Brasileira de Ortopedia e o Departa­
mento de Ortopedia e Traumatologia da Associação Médica de Minas Gerais fa­
rão realizar , de 8 a I l de maio próximo, no Grande Hotel de Araxá - Circuito 
das Águas de Minas Gerais - o IX Congresso Mineiro de Ortopedia e Traumato­
logia. 

O programa científico preliminar do conclave consta de: 
Cursos - "Osteossínteses", coordenado pelo pro f. E. Jorda Lopez, um dos 

organizadores dos Cursos Avançados de Osteossínteses em Da vos (Suíça); "Pato­
logias do Joelho", dado pelos principais estudiosos do assunto no Brasil. 

Mesas-redondas - "Patologias do Quadril", organizada pelos principais mem­
bros da Sociedade Brasileira do Quadril ; "Patologias do Pé": metatarsalgias, pé 
plano, pé cavo; "Traumatismos de Mão e Punho", coordenado pelos principais 
especialistas da Sociedade Brasileira de Ci rurgia da Mão ; e "Ortopedia Infantil". 

Constam ainda do programa conferências sob re "Fraturas transtrocanteria­
nas", "Fraturas do joelho", "Próteses isoelásticas", " Ligamentoplastia com fi­
bras de ca rbono" e "Tumor ósseo. Tratamento cirúrgico", as últimas três pelo 
prof. Axel Rüeter, da Alemanha. 

Haverá ainda sessões de temas livres. Aos colegas que queiram participardes­
ses temas livres, solicita-se resposta nesse sentido. 

A secre taria do Congresso localiza-se na sede da AMMG, na av. João Pinheiro , 
161, te ls. 226-8322, 226 -8484, 30.000 , Belo Horizonte. 

Fo i lançado em São Paulo , em mar­
ço, o livro "Enfermidad es da Co luna 
Vertebral", ele auto ria do dr. José Kno­
plich , contando com a colaboração de 3 2 
professo res de diversas áreas afins. O li­
vro co ntém assun tos como "do lorogia", 
psicologia méd ica, biomecâ nica da cc lu­
na e ergonomia, tendo bibliografia atua­
li zada até 1981 , com inc lu são de to­
mografia com putadorizada, artro sco pia 
da colu na , quem ion ucleó iise, estimula­
ção muscular para csco liose, rizó li sc 
transcutânea, etc. 

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

XIV 

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

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Otto Bock 
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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 inatingivel. 

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

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

ORTHOPÃDISCHE INDUSTRIE KG 
3428 DUDERSTADT W-GERMANY 
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Agenda 

Estão marcados para este ano os 
seguin tes eventos: 

24 a 26 de fevereiro - III Jornada 
Alagoana de Ortopedia e Traumato­
logia, em Maceió , AL. 

21 a 23 de abril - III Jornada Sul­
Brasileira de Ortopedia e Traumato­
logia e V Jornada de Ortopedia e 
Traumatologia do Rio Grande do 
Sul. 

30 de abril a 19 de maio - Colóquio 
sobre Cirurgia da Mão, em Curitiba, 
PR. 

8 a ll de maio - IV Congresso Mi­
neiro de Ortopedia e Traumatologia, 
em Araxá , MG. 

20 a 22 de maio - Jornada Bahiana 
de Ortopedia e Traumatologia, em 
Juazeiro, BA. 

li a 13 de agosto - III Congresso 
Brasileiro de Medicina e Cirurgia do 
Pé, em Belo Horizonte, MG. 

3 a 6 de setembro - III Jornada Nor­
te-Nordeste de Ortopedia e Trauma­
tologia, em Manaus, AM . 

Outubro - III Jornada, em Goiânia, 
GO. 

Novembro - XXII Jornada de Orto­
pedia e Traumatologia do Interior de 
São Paulo , em Santos, SP. 

ONDAS CURTAS 

Jornada Norte-Nordeste tem data 
Foi fixado o per lodo de 3 a 6 de se tembro próximo para a realização da 111 Jornada Norte­

Nordeste de Ortopedia e Trauma tologia, que será desenvolvid a no Centro de Convenções do 
Hot el Tropi cal. em Manaus. 

Maiores informações poderão se r obtidas na Cllnica Ortopéd ica de Manau s, na av. Ayrão , 
1.010, 69000, Manau s, AM. 

FAIXAS - COLETE 
PADRONIZADAS OU SOB MEDIDA 

Vários modelos de material elástico lavável, com fecho de velcro ( 1); quatro barbatanas de 
duraluminio (2) e ajustes laterais (3) . 

Tenha prontas em seu consultório ou encomende pelo reembolso postal para cada paciente. 

Folheto e informações técnicas: 

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

ULTRA SOM 

~I A R M E F. IND. DE APARELHOS REABILITAÇÃO E MEDICINA FISICA LTDA. 

Uma marca de conceito em equipamento de fisioterapia e reabilitação. 
Av. Silviano Brandão, 1421 - Belo Horizonte- MG Telef: 463.49.44. 
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Cursos de 
extensão 

universitária 
Sob a supervisão geral do prof. Flávio 

Pires de Camargo , serão realizados este 
ano, no Instituto de Ortopedia e Trau ­
matologia do Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universida­
de de São Paulo , os seguintes cursos: 

"Reabilitação do Apare lho Locomo­
tor" , de 25 a 29 de abril , sob a respon­
sabilidade do pro f. Emílio Noel Cor­
deiro ; 

"Patologia do Pé", de li a 15 de ju­
lho próximo, tendo como responsável o 
prof. Manlio Mario Marco Napoli ; 

·'Patologia da Coluna", de 26 a 30 de 
setembro vindouro , sob a responsabili ­
dade do prof. Aldo Fazzi. 

Todos os cursos , por serem de exten­
são universitária , exigirão prova escrita 
de avaliação , para a expedição dos res­
pectivos certificados, fornecidos pela 
Faculdade de Medicina da USP. 

Os médicos interessados deverão ins­
crever-se, com a devida antecedência , na 
Secretaria do Departamento , ou pelo 
te!. 852-169 1, das 8 às 13 horas. 

XVIII 

CARCI 
LINHA COMPLETA 

PARA FISIOTERAPIA 
E REABILITAÇÃO 

• Fornos de Bier 
• Barras 
• Mesas de Tração 
• Bi cic leta 
• Turbi lhão 
• E xerc itadores 
• Roda de Ombro 
• Bola de Bobath 
• Ro los de Espuma 
• Gon iômetros 
• Parafi na 

CARCI 
IND. COMÉRCIO DE 
APARELHOS CIRÚRGICOS 
E ORTOPEDIA L TOA. 

IX Congresso 
Brasileiro 

de Cirurgia 
da Mão 

Será realizado em Belo Horizonte , de 
7 a I O de setembro próximo, o IX Con­
gresso Brasi leiro de Cirurgia da Mão , a 
que estarão presentes os drs. Harold 
Kleinert e George Omer , dos EUA , 
Graham Stack , da Inglaterra , e Raoul 
Tubiana, da França . 

Estão previstas 7 conferências magis­
trais , I curso de atualização sobre 
·'Traumatismos da Mão" (ministrado pe­
los convidados estrangeiros) , 4 sessões 
de temas livres comentados , 1 mesa -re­
donda sobre "Lesões do Plexo Bra­
quial" e 2 mesas de discussão formal 
(apresentação e discussão de cerca de 
I O casos clínicos em cada uma). 

Maiores informações no Departamen­
to de Organização de Congressos da 
Associação Médica de Minas Gerais , na 
av. João Pinheiro, 161, tel. (031) 
226-8488, Belo Ho rizonte, MG. 

Aparelho para exerc ícios Citius 

ESCR. E VENDAS 
Rua Dr. Siqueira Campos, 312 
Fon es: 278-8801-278-7121 
CEP 01509- Liberdade- São Paulo 

FÁBRICA 
Rua Álvares Fagundes , 359 
Fone : 578-0177 - CEP 04338 
American ópol is - São Paul o 

Prêmio 

Godoy 

Moreira 
A Sociedade Brasileira de Cirurgia 

da Mão instituiu o Prêmio Godoy 
Moreira , visando es timular o 
desenvolvimento científico da 
especialidade, que será conferido 
ao meU10r trabalho sobre " Cirurgia 
da Mão" dentre os que forem 
apresentados para o concurso. 

O prêmio é de valor equivalente a 
300 ORTNs, juntamente com 
diploma ou diplomas. 

Para concorrer , os trabalhos 
deverão ser entregues na secretaria 
da SBCM (rua Morais Barros. 385, 
CEP 04614 , em São Paulo , SP) até 
3 meses antes do início do Congresso 
da Sociedade (este ano marcado para 
7 de setembro próximo). 

Só poderão concorrer médicos 
que tenham seu dip loma 
devidamente registrado no 
Departamento Nacional de Saúde e 
que façam prova disso e estejam 
inscritos regu larmente em uma das 
categorias de sócios da SBCM há 
pe lo menos um ano antes do praxo 
máximo fixado para a entrega dos 
traba lhos, e em pleno gozo de seus 
di reitos. 

Os trabalhos concorrentes 
poderão ser individuais ou em 
colaboração , mas deverão ser inéditos 
(não poderão ter sido antes , de 
qualquer fotma, publicados ou 
apresentados oralmente), escritos em 
português e datilografados em espaço 
duplo. 

Os traba lhos deverão trazer 
somente o título e o pseudônimo do 
autor ou autores e deverão ser 
acompanhados de envelope fechado , 
contendo os dados indispensáveis 
para a identificação, tais como nome 
do trabalho, nome do autor ou 
autores e pseudônimo adotado . 

A entrega do prêmio será feita 
durante o Congresso da SBCM. 
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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 
:beque nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
je Morais, 254 -
4. 0

- cj. 401-B 
J4010- São Paulo, SP 
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Paulo, a favor de Redprint Editora Ltda. 

Nome __________________________________________ ___ 

Especialidade __________________ _ 

Endereço ________________________________________ _ 

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

~ v ~ 

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

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

Desejo fazer uma assinatura a"nual 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) 

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) 

., 

. ) 



L__N_O_RMA ___ S_~'' Revista Brasileira de Ortopedia 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Livros 

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

Ex.: 

1. Casa Grande, P.A. & Frost , H.M.: "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia chnica, 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 rese rva 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 . 



MAIOR ALÍVIO DA DOR E 
CONTROLE DA INFLAMAÇÃO NAS 

ARTROSES E ARTRITES 

MIAIOR COMODIDADE POSOLÓGICA 
1.000 mg ao dia, em duas tomadas 

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



Antiinflamatório analgésico 
definitivo, pela qualidade 

terapêutica, potência 
antiinflamatória-analgésica e 

tolerabi I idade. 
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