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cópias de xerox. 

Utilize a Caixa de Correio da 
esquina mais próxima. 

Cordialmente, 

João Alvarenga Rossi 

Presidente 



Tratamento cirúrgico das fraturas-luxações do tornozelo 

Avaliação de resultados 

Márcio Carpi Malta 1 

Fábio Nasser Monnerat 2 

RESUMO 

Os autores relatam os resultados obtidos com o tratamen­

to cirúrgico de 32 fraturas-luxações do tornozelo, operadas 
no HSE-RJ no período de 1972 a 1978. 

Concluem que a redução anatômica do maléolo fibular é o 

dado mais significativo para o prognóstico das fraturas-luxa­
ções do tornozelo tratadas operatoriamente e que o uso de 
imobilização, no pós-operatório, não parece interferir de ma­

neira negativa nos resultados. 

SUMMARY 

Surgical treatment of fracture dislocations of the ankle . Eva­
luation of results 

The authors presented 32 cases of [racture dislocations 
o[ the ankle which have been operated at the HSE-RJ 
between 1972 - 1978. 

They concluded that the anatomical reduction of the 
fibular malleolus is most important for the prognosis o[ frac­
ture dislocations of the ankle treated surgically, and that post 
operative imobilization is not. 

Uma breve revisão da bibliografia sobre as fraturas-luxa­
ções do tornozelo é o suficiente para demonstrar que o trata­
mento dessas lesões tem sido motivo de importantes contrO­
vérsias. Muitos autores acreditaram que a redução do maléolo 
tibial fosse a "chave" para o restabelecimento da congruência 
articular, perdida em conseqüência de uma fratura-luxação 
do tornozelo(2 .4 ,5 .s ,1 4 ) ; outros(6 ,7 ,1o) chamaram a atenção 

para a incompleta redução do maléolo fibular como principal 

1. Assist. do Serv. de Ortop. do HSE-RJ. 
2. Méd. Resid. do Serv. de Ortop. do HSE-RJ. 
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causa de alterações degenerativas secundárias às fraturas-luxa­

ções envolvendo a articulação tíbio-társica. 
Após a publicação de Weber( 11 ) , passou-se a compreender 

de maneira mais completa a participação do maléolo fibular 
na fisiopatologia da articulação do tornozelo e, assim, sua re­

dução e fixação passou a ocupar a posição de destaque ante­
riormente atribuída ao maléolo tibial, como demonstrado 
por Yablon e cols. ( 15). 

O propósito deste trabalho é avaliar os resultados do trata­

mento cirúrgico das fraturas-luxações do tornozelo em 32 pa­
cientes operados no Serviço de Ortopedia do Hospital dos 
Servidores do Estado (HSE-RJ), no período de 1972 a 1978. 

MATERIAL 

No período compreendido entre os anos de 1972 e 1978, 
inclusive, foram operados no Serviço de Ortopedia do HSE­
-RJ 59 pacientes portadores de fraturas-luxações do tornoze­
lo. Vinte e um eram do sexo masculino e 38 do sexo femini­
no. A idade variou dos 15 aos 78 anos, com maior incidência 

nas s.a e 6ft décadas da vida (tabela I). 
A média de tempo decorrido entre a lesão e a operação foi 

de 4 dias ; nenhum dos pacientes foi operado com intervalo 
maior que 10 dias; sempre que havia luxação no momento da 
admissão, esta foi reduzida incruentamente, como procedi­

mento prévio ao ato cirúrgico. 
As fraturas-luxações foram classificadas de acordo com os 

princípios gerais estabelecidos por Weber( 12 l em 4 grupos, a 

saber: · 

Grupo I - Fratura do maléolo tibial ou ruptura do liga­
mento deltóide associada à fratura infra-sindesmal da fíbula. 

Cinco casos. 
Grupo 11 - Fratura do maléolo tibial ou ruptura do liga­

mento deltóide associada à fratura transindesmal da fíbula. 
Quarenta casos (fig. 1). 
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TABELA I 

Idade em anos Sexo 

10 a 20 Masculino 
Feminino 

21 a 30 Masculino 
Feminino 

31 a 40 Masculino 
Feminino 

41 a 50 Masculino 
Feminino 

51 a 60 Masculino 
Feminino 

61 a 70 Masculino 
Feminino 

71 a 80 Masculino 
Feminino 

N!l pacientes Total 

2 
1 
2 
1 
5 
6 
2 

13 
3 

11 
5 
3 
2 
3 

Fig. 2 -
Fratura-luxação 

do grupo li/. 
Redução co"eta 

do maléolo 
fibular. 

3 

3 

11 

15 

14 

8 

5 

Grupo III - Fratura do maléolo tibial ou ruptura do liga­
mento deltóide associada à fratura supra-sindesmal da fíbula. 
Oito casos (fig. 2). 

Grupo IV - Fratura trimaleolar. Seis casos (fig. 3). 

TÉCNICA OPERATÚRIA 

A técnica operatória variou na dependência da experiência 
do cirurgião encarregado do ato cirúrgico. Assim, apesar do 
conselho de Weber( 13 l para que a fratura da fíbula seja fixa­
da inicialmente, este princípio não foi uniformemente obede­
cido e, em muitos casos, o maléolo tibial foi fixado primeiro. 
A fixação do maléolo tibial foi feita, com algumas exceções , 
utilizando-se os parafusos maleolares do tipo AO, mas na fi­
xação da fratura da fíbula foram utilizados vários tipos de 
implantes, tais como placas corticais, parafusos corticais, fios 
intramedulares ou até mesmo cerclagem com fio de aço, sem­
pre na dependência da anatomia da fratura. Procurou-se sem­
pre a redução anatômica do maléolo fibular. 

Nos casos das fraturas chamadas trimaleolares , quando foi 
necessário fixar-se o maléolo posterior, utilizou-se via de aces-
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Fig. 1 -
Fratura-luxação 

do grupo li 

Fig. 3 -Fratura trimaleolar 

Fig. 4 -
Redução incorreta 
do maléolo fibular. 

Caso com 
mau resultado. 

so póstero-interna única, ou alternativamente uma terceira in­
cisão lateral ao tendão de Aquiles. 

A sindesmose tíbio-fibular foi sempre abordada nos casos 
em que se presumia estivesse lesada e, à sua reparação, seguiu­
-se a transfixação de um parafuso da fíbula para a tíbia, 
quando o cirurgião julgou necessário este recurso. 
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Todos os pacientes foram operados sob isquemia, conse­
guida através de manguito pneumático aplicado à raiz da co­
xa. 

PúS-OPERATÓRIO 

Aqui, mais do que em qualquer outro parâmetro, nota-se a 
dificuldade de um trabalho retrospectivo. Não houve critério 
uniforme no seguimento pós-operatório, a não ser o fato de 
todos os pacientes terem sido imobilizados em aparelho ges­
sado do tipo bota. A autorização para deambular com o apa­
relho gessado, bem como o tempo total de imobilização, va­
riou de caso para caso. Mesmo aqueles pacientes para os quais 
foi conseguida fixação interna rígida não foram dispensados 
do aparelho gessado. O tempo total de imobilização variou de 
1 a 6 meses, sendo a média de 3 meses. 

RESULTADOS 

Dos 59 pacientes operados, 27 não responderam a nossa 
convocação, restando 32 cujos resultados puderam ser avalia­
dos. O tempo mínimo de seguimento foi de 2 anos e o máxi­
mo de 8 anos, com média de 5 anos. Os resultados foram ava­
liados por critérios clínicos e agrupados em 3 categorias, a sa­
ber: 

• Bom - Nenhuma limitação funcional , retorno às ativi­
dades normais, incluindo prática de esportes. 

• Regular - Atividades normais para a vida diária, porém 
com dor ou edema após esforços maiores. 

• Mau - Qualquer tipo de queixa, mesmo em atividades 
de vida diária, interferindo com a função. 

Vinte e um pacientes puderam ser incluídos na categoria I, 
isto é, resultado bom; 6 foram considerados regulares e 5 
maus. A distribuição destes pacientes, de acordo com a classi­
ficação usada, é ilustrada na tabela 11. 

COMPLICAÇÕES 

Tivemos um caso de infecção profunda, com subseqüente 
anquilose do tornozelo após longo tempo de imobilização, es­
tando este pacientes incluído entre os 5 com maus resultados. 

Edema crônico no pós-operatório foi encontrado em 11 
pacientes, mas em apenas 5, aqueles em que o resultado foi 
considerado mau, interferiu com a função. Nos 6 restantes, a 
ocorrência de edema é eventual e relacionada com esforços 
maiores, não chegando a interferir com a função. 

DISCUSSÃO 

Embora a classificação proposta por Weber( 12) não tenha 
como base o mecanismo da lesão, a observação das radiogra­
fias nos permite, na maioria dos casos, concluir a correlação 
das lesões anatomopatológicas ou mesmo supor o mecanismo 
do trauma que causou a lesão. Assim, quando o traço da fra­
tura do maléolo tibial é horizontal e ao nível da articulação, 
associada à fratura oblíqua da fíbula, esta freqüentemente 
transindesmal , é de se supor um mecanismo de abdução com 
rotação externa(9) _ Por outro lado, se o traço de fratura da 
fíbula está acima da sindesmose, torna-se obrigatória a pes-

Rev. Brasi l. Ortop.- Vol. 17 , N.0 4- Jui-Ago , 1982 

TABELA 11 

~ltados 
Grupo Bom Regular Mau 

Grupo I 2 
Grupo 11 14 3 4 
Grupo 111 4 2 
Grupo IV 1 1 

quisa da estabilidade articular, mesmo que a radiografia não 
mostre fratura do maléolo tibial, pela possibilidade de ruptu­
ra do ligamento deltóide. Deve-se lembrar aqui que o traço de 
fratura da fíbula pode estar até mesmo no colo deste osso( 3) . 

Fraturas oblíquas do maléolo tibial , quase sempre associa­
das à fratura infra-sindesmal do maléolo fibular , falam a favor 
de trauma em supinação. 

Acr~scentamos um quarto grupo à classificação de Weber, 
por acreditarmos que seja necessário chamar a atenção para a 
necessidade de fixação do maléolo posterior, caso represente 
mais de 30% da superfície articular da tíbia. É óbvio que po­
deríamos tê-los distribuído pelos 3 grupos originais. 

Em nossa casuística, tivemos predomínio de pacientes na 
s.a e 6fl décadas da vida, o que é explicável pela média de ida­
de mais elevada dos pacientes usuários do HSE-RJ. A maior 
incidência no sexo feminino está de acordo com a bibliogra­
fia. Já nos referimos às dificuldades de avaliação de resulta­
dos em um estudo retrospectivo, em especial quando grande 
número de profissionais está envolvido no tratamento de uma 
mesma lesão. Tal fato pode ser facilmente observado quando 
se analisou, nesta série, as descrições dos atos cirúrgicos e 
anotações do seguimento pós-operatório. 

Não encontramos relação entre os resultados obtidos e as 
variações da tática operatória, em especial no que se refere à 
fixação empregada. 

Todos os pacientes usaram gesso no pós-operatório, inde­
pendente da qualidade da fixação obtida. Assim, a mobiliza­
ção precoce não parece ser fator decisivo para a obtenção de 
bom resultado. Não pudemos relacionar os resultados obtidos 
ao intervalo de tempo entre a lesão e a operação. 

Analisando as radiografias do pós-operatório dos pacientes 
incluídos no grupo dos maus resultados, pudemos observar 
que em nenhum a redução do maléolo fibular estava correta, 
estando ele mais proximalmente situado do que o normal , ou 
tendo perdido seu valgismo fisiológico (fig. 4). 

CONCLUSÕES 

Ainda que tenhamos analisado um pequeno número de ca­
sos, dois pontos pensamos devam ser destacados: o primeiro, 
já largamente demonstrado, refere-se à redução do maléolo fi­
bular e sua relação com o resultado pós-operatório consegui­
do. O segundo, não tão difundido e, talvez, por isso mesmo 
mais importante, refere-se à imobilização pós-operatória, que 
foi utilizada em todos os pacientes, a despeito da qualidade 
de fixação interna obtida, e que não interferiu de maneira ne­
gativa nos resultados pós-operatórios, ainda que em alguns ca­
sos tenha sido usada por tempo prolongado. 
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Tenossinovite estenosante de De Quervain* 

Avaliação clínica e cirúrgica de 21 casos 

Anderson Vieira Monteiro 1 

Francisco Matheus Guimarães1 

José Raul Chicone/li2 

RESUMO 

Os autores apresentam estudo clínico, cirúrgico e esta­
tístico de vinte e um casos de tenossinovite estenosante de 
De Quervain, dando ênfase ao tratamento cirúrgico e ao 
reconhecimento das variações anatômicas ocorridas ao nível 
do primeiro compartimento dorsal do punho. 

SUMMARY 

De Quervain's stenosing tenosynovitis. Clinicai and surgical 
evaluation of twenty-one cases 

The authors present a clinicai and statistical report on 
21 cases o[ De Quervain 's stenosing tenosynovitis , with par­
ticular emphasis on the anatomica/ variations o[ the tendons 
o[ the first dorsal compartment and the surgica/ approach 
required. 

INTRODUÇÃO 

A enfennidade de De Quervain é uma afecção que aco­
mete a bainha e o envoltório sinovial dos tendões do abdutor 
pollicis longus e extensor pollicis brevis, ao nível do processo 
estilóide do rádio. Caracteriza-se por processo inflamatório 
de etiologia incerta, acarretando estenose, ao nível dessa bai­
nha, sobrevindo incapacidade funcional acentuada, que pre­
domina numa faixa etária (25- 50 anos), na qual a atividade 
laborativa é muito importante. 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumat. do Hosp. da Polícia 
Militar/RI 

1. Ortopedista do Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RJ. 
2. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RJ. 
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O sexo feminino é mais acometido que o masculino, numa 
proporção de 3 : 1 ( J 5 l. Esta afecção foi primeiramente des­
crita por De Quervain em 1895, com o título de tenovaginite 
fibrosa estenosante. Relatou 17 casos, todos tratados com 
sucesso através da abertura da bainha estenosada sob anes­
tesia local (1895, 1912). Posterionnente, outros casos foram 
referidos por Schneider (1928) e Finkelstein ( 6 l, em 1930, 
apresentou a mais completa descrição dessa patologia. Este 
trabalho constou, além de completa revisão bibliográfica, de 
estudo minucioso da etiologia, anatomia e alterações ana­
tomopatológicas , observadas tanto clínica quanto experi­
mentalmente. Procurou dar ênfase ao tratamento cirúrgico, 
obtendo sucesso nos casos por ele descritos. Relatou mano­
bra que é considerada atualmente como patognomônica desta 
afecção (manobra de Finkelstein). Dessa época em diante, 
muitos autores procuraram estudar as variações anatômicas en­
contradas nessa região, dentre eles, Bunnell(2 l, Loomis! 16 l, 
Lacey, Goldstein e Tobin(JOl , Strandell(2ol e Leão(J4 l. Nas 
últimas décadas, os trabalhos de Conklin e White! 5 l, 
Woods( 2 J l, Rask ( JS l, e Alegado e Meals ( 1 l procuraram dar 
importância ao tratamento cirúrgico, avaliando suas vanta­
gens, desvantagens e complicações. Em nosso trabalho, vi­
samos analisar o resultado obtido em 21 pacientes subme­
tidos a tratamento cirúrgico dessa enfermidade. Procuramos 
dar ênfase às vantagens do tratamento cirúrgico sobre o con­
servador e ao reconhecimento das variações anatômicas, tão 
freqüentes neste local, que quando não observadas durante o 
ato cirúrgico poderão ser a causa principal das "recidivas" ou 
dos fracassos no tratamento. 

ETIOLOGIA 

Do ponto de vista anatômico, ao nível do processo esti­
lóide radial , os tendões do abdutor pollicis longus e do exten-
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sor pollicis brevis cursam envolvidos por uma única bainha 

fibrosa. A este nível, os tendões acham-se submetidos a 
exagerado grau de angulação durante os movimentos do 
punho. Com os movimentos do polegar, ocorre aumento 
dessa angulação. Evidentemente há fricção normal entre 
tendões, bainha tendinosa e proeminência óssea, a qual pode 
ser aumentada pelos esforços excessivos e repetitivos. 

Nos últimos anos a incidência da tenossinovite estenosante 
tem aumentado. Esse fato é atribuído ao tipo de trabalho 
realizado atualmente. Em vários casos, a condição pode ser 
estabelecida por trauma ocupacional repetitivo. Tais movi­
mentos desencadeariam espessamento a nível da bainha ten­
dinosa, aumentando sua fricção e dando origem, assim, a um 
ciclo vicioso. Basicamente, esses movimentos consistiriam no 
desvio ulnar do punho com o polegar em posição fixa (pin­
çamento ). Esse fato é confirmado pelo tipo de atividade fun­
cional desenvolvida pela maioria dos pacientes portadores 
dessa patologia, tais como lavadeiras, pianistas, datilógrafas 
e escriturárias, entre outras. Hammer ( s l, referiu que esses 
tendões não toleram mais do que 2.000 movimentos por hora 

Entretanto, o trauma não age sozinho, estando associado 
com fatores predisponentes constitucionais, ou concomi­
tante a doenças do colágeno( 14 l. Nesses casos, o fator pre­
disposição desempenha importante papel. Tal fator é repre­
sentado por anomalias anatômicas ocorridas nessa região, 
como tendões acessórios e variações compartimentais. 

Além das alterações anatômicas constitucionais, há casos 
em que o paciente, após fraturas da extremidade distai do 
rádio, desenvolve irregularidades ao nível de 19 comparti­
mento dorsal do punho, sobrevindo tenossinovite estenosante 
devido ao aumento da fricção. 

ASPECTOS CLINICOS 

A dor é o sintoma mais importante e mais freqüente 
referido pelos pacientes portadores dessa afecção. Sua carac­
terística é de ser do tipo neurítica, localizando-se no processo 
estilóide radial, podendo irradiar-se para o polegar. Esta dor 
exacerba-se com a mobilização ativa e passiva do polegar e 
punho. Freqüentemente, observamos aumento da sensibili­
dade à digito-pressão a nível da ponta da estilóide radial. 

Outra característica dessa afecção é o aparecimento de 
tumefação localizada, podendo levar ao apagamento da taba­
queira anatômica; isto é bem evidenciado quando o punho 
envolvido é comparado com o normal. Raramente podem vir 
acompanhados de crepitação localizada e de bloqueios à 
mobilização ativa. O resultado da associação desses sinais e 
sintomas seria o aparecimento de incapacidade funcional, 
caracterizada principalmente pela dificuldade que experi­
mentam os pacientes no pinçamento de objetos. O diagnós­
tico fundamenta-se nas queixas e nos achados clínicos ao 
exame do paciente. 

MATERIAL E MÉTODOS 

O presente estudo compreende 21 pacientes portadores de 
tenossinovite estenosante de De Quervain, os quais procura­
ram o serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da 
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Polícia Militar do Rio de Janeiro, no período de janeiro de 
1977 a agosto de 1980. 

O diagnóstico foi feito pela anamnese e exame fisico, no 
qual demos ênfase à manobra de Finkelstein, que resultou 
positiva em 100% dos pacientes. Todos eles foram tratados 
cirurgicamente, tomando-se como rotina a abertura da bainha 
estenosada com visualização dos tendões e de seu envoltório 
sinovial, após dissecção e isolamento do ramo sensitivo do 
nervo radial. Em todos os casos, a bainha estenosada foi res­
secada e enviada para exame anatomopatológico. O teste de 
função dos tendões serviu-nos para identificar as variações 
anatômicas encontradas nessa região. A maioria dos pacientes 
(85, 7%) foi acompanhada por período de aproximadamente 
I mês, com regressão dos sintomas e função normal, salvo 2 
pacientes que não foram acompanhados (9,5%) e 1 paciente 
que apresentou durante algum tempo (3 meses) hipoestesia a 
nível do processo estilóide radial (4,8%). 

Os pacientes são na maioria do sexo feminino (90,5%), 
dos quais 57,9% são de cor branca e todos tendo atividade 
manual intensa, com predomínio de atividades domésticas 
(72,7%). 

Dois pacientes (9,5%) são do sexo masculino e de cor 
parda, sendo um bombeiro hidráulico e, o outro, escriturário. 

Pará o estudo dos grupos etários foram calculados percen­
tuais por sexo, bem como para os achados cirúrgicos, os quais 
foram classificados conforme as anormalidades anatômicas 
encontradas em dois grandes grupos; um deles com um com­
partimento e anomalias associadas (7 tipos diferentes); e ou­
tro com 2 compartimentos e também anomalias associadas 
(7 tipos diferentes). 

Foram calculados para os grupos etários as medidas de 
tendência central - média aritmética (Ma), mediana (Md) e a 
moda (Mo) - (processo de Czuber), as medidas de varia­
bilidade e dispersão (desvio padrão - d. p. da média tricen­
tral, conforme a distribuição de Poisson) e o índice de as­
simetria (de Pearson). 

As significâncias dos achados cirúrgicos anormais foram 
estudados pelo teste "T" (teste de diferença das propor­
ções), considerando-se significativo os resultados das diferen­
ças de proporções iguais e maiores que duas vezes seu erro 
padrão (E.P.) para um nível de significância de 5%, portanto. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A análise dos resultados referentes aos grupos etários é 
apresentada no gráfico I, onde aparecem as curvas (polígono 
de freqüência) relativas a ambos os sexos. 

Do total de pacientes, 50% têm idade acima de 32 anos e 
50% têm 32 anos e menos. A idade que mais aparece é a de 
27 anos e a média aritmética é igual a 33,6 anos, com desvio­
-padrão de mais ou menos 10,5 anos, isto é, com variação de 
12,6 anos e 54,6 anos (95% da população). Observa-se que a 
distribuição de idades é heterogênea, com amplitude total 
igual a 38 anos, sendo a menor idade de 19 anos (1 caso) e a 
maior 57 anos (1 caso). 

Trata-se de distribuição fracamente assimétrica positiva 
igual a ~ 0,2, onde predominam valores médios entre os 
mais altos (Mo< Md <Ma), e representada no gráfico 11 . 
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GRÁFICO I 
Pacientes portadores de T.E. de De Quervain 
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TABELA I 
Tipos de achados cirúrgicos anormais em 20 pacientes portadores de T.E. de De Quervain, 

conforme o n~ de compartimentos e outras anomalias associad.as 

Serv. de Ortopedia e Traumatologia HPM/RIO 
01/01/77 a 31/08/80 

Outras anomalias 
associadas 

1 - L.A.P. + Acess. + C.E.P. 
2- L.A.P./C.E .P. 
3- L.A.P. +Acess./C.E.P. 
4- L.A.P. + 2 Acess./C .E.P. 
5- L.A.P . + Acess./C .E.P. + Acess. 
6- L.A.P. + Acess./C.E.P. 
7- L.A .P. + 2 Acess/C.E.P . 

TODAS 

* L.A.P. - Longo abdutor do polegar 
* C.E.P. -Curto extensor do polegar 

N~ 

7 

9 

% 

35,0 

5,0 
5,0 

45,0 

Dentre os 21 pacientes avaliados cirurgicamente, no pre­
sente estudo, 20 apresentaram achados cirúrgicos anormais 
(95,2%) e 1 normal (4,8%). 

Avaliando-se a diferença de proporções entre o total de 
anomalias com 1 compartimento (45,0%) e o de anomalias 
com 2 compartimentos (55,0%), apresentados na tabela I 
e no gráfico III, concluimos que a diferença não é significa­
tiva (T = 0,3), isto é, a diferença pode ser explicada pelo 
acaso. Com os dados da tabela 11, avaliamos pelo mesmo teste 
a diferença entre 77,8% (1 compartimento mais anomalias do 
tipo 1) e 22,2% (1 compartimento mais anomalias de outros 
tipos em conjunto). Comparando-se as duas proporções e 
admitindo serem os dois grupos compatíveis em relação a 
outros fatores que possam contribuir para o aparecimento 
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Número de compartimentos 

N~ 

3 
5 

11 

2 

% 

15,0 
25,0 

5,0 
5,0 
5,0 

55,0 

Ambos 

N~ % 

7 35,0 
3 15,0 
5 25,0 
1 5,0 
2 10,0 
1 5,0 

5,0 

20 100,0 

dos dois grupos de anomalias, podemos concluir ser significa­
tiva a diferença encontrada (T = 2,4). Apresentamos no grá­
fico IV os percentuais dos diferentes tipos de anomalias 
associadas a um compartimento . 

O mesmo não podemos afirmar com relação às diferenças 
de proporção entre os achados com 2 compartimentos, as­
sociados a anomalias do tipo III (54,6%) e 2 compartimentos 
associados aos outros tipos (45,4%), onde encontramos um 
T =""'0,4. 

Os resultados obtidos nos levam a concluir que, sendo 
feitos a partir de uma amostra não probabilística, não pode­
mos generalizar os achados. O tamanho da amostra é consi­
derado insuficiente, isto é, menor do que 30 elementos (21 
pacientes). 
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GRÁFICO 111 
Tipos de achados cirúrgicos anormais em 20 
pacientes, conforme o n.• de compartimentos. 

Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RIO. 

01101m a 31108/80 

LEG ENDA 

D 01 compartimento 

~ 02 compartimentos 

GRÁFICO IV 
Tipos de achados cirúrgicos anormais em 20 pacientes 

portadores de T.E. de De Quervaln, conforme o n.• de 
compartimentos e outras anomalias associadas. 

Serv. de Ortop. e Treumat. do HPM/Rio. 

01101m a 31/08/80 

01 COMPARTIMENTO 

LEGENDA 

D L. A.P.+ACESS .+C, E. P . 

~ L.A . P . /C .E.P. 

~ L.A.P , +ACESS./C . E.P . 

02 COMPJ.RTBI:ENTOS 

ea L.A.P,+2ACESS . /C . E,P . 

~ L.A.P.+ACESS . /C . E. P . +ACESS. 

• L. A. P . +ACESS . /C . E. P . 

L. A . P . +2ACESS, +C . E.P . 

TABELA 11 
Tipos de achados cirúrgicos anormais em 20 pacientes de T.E. de De Ouervain, 

conforme o n!> de compartimentos e outras anomalias associadas. 

Serv. de Ortop. e Traumat. do HPM/RIO 
01/01/77 a 31/08/80 

Outras anomalias associadas 

1 - L.A .P. + Acess. + C.E.P. 
2- L.A.P./C.E .P. 
3- L.A.P. + Acess./C .E.P. 
4- L.A.P. + 2 Acess./C .E.P. 
5- L.A .P. + Acess./C.E.P. + Acess. 
6- L.A.P. + Acess./C.E.P. 
7- L.A.P. + 2 Acess./C.E.P. 

TODAS 

* L.A.P. - Longo abdutor do polegar 
* C.E.P. -Curto extensor do polegar 

CONCLUSÕES 

N!> 

7 

9 

% 

77,8 

11 ,1 
11,1 

100,0 

- As alterações anatômicas, tão freqüentemente encon­
tradas ao nível do primeiro compartimento dorsal do punho, 
funcionam como fatores constitucionais predisponentes para 
o aparecimento da tenossinovite estenosante naqueles indiví­
duos que apresentam atividades sujeitas e traumatismos ocu­
pacionais repetitivos . 

- A tenossinovite estenosante de De Quervain incapacita 
indivíduos numa faixa etária em que a atividade laborativa 
é muito importante. 
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Número de compartimentos 

N!> 

3 
5 

11 

2 

% 

27,3 
45,4 

9,1 
9,1 
9,1 

100,0 

Ambos 

N!> % 

7 35,0 
3 15,0 
5 25,0 
1 5,0 
2 10,0 

5,0 
5,0 

20 100,0 

- A manobra de Finkelstein é dado semiológico mais 
importante e a ausência do mesmo exclui o diagnóstico desta 
afecção. 

- O tratamento desta patologia, uma vez diagnosticada, é 
eminentemente cirúrgico, pois além de proporcionar ao indi­
víduo retomo precoce às suas atividades normais, constitui 
tratamento definitivo. 

- Variações anatômicas ao nível do processo estilóide 
radial, quando não observadas durante o ato operatório, 
podem ser a causa principal das " recidivas", ou dos fracassos 
no tratamento cirúrgico. 
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Propedêutica e diagnóstico da 
síndrome do desfdadeiro torácico 

Parte 11 
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SINOPSE 

O exame físico especial para a sfndrome do desfdadeiro 
torácico (SDT) consiste inicialmente em testar a função mo­
tora e sensitiva dos nervos periféricos da extremidade supe­
rior, seguido de manobras diagnósticas para síndrome do 
canal carpeano (teste de Tinel e de Phalen) e de hérnia de 
disco cervical. Em seguida são feitas três manobras específi­
cas para o diagnóstico da SDT (de Adson, costoclavicular e 
de hiperabdução). O raio-x de tórax simples pode ser útil na 
demonstração de anomalias congênitas, enquanto a arterio­
grafia é raramente indicada. Ocasionalmente a eletromiogra­
fia pode auxiliar em casos difíceis. 

O diagnóstico de SDT é principalmente baseado numa boa 
história e exame físico, com menos ênfase nos exames sub­
sidiários. 

SUMMARY 

Propedeutics and diagnosis o f thoracic outlet syndrome. Part 11 

Physical examination for thoracic outlet syndrome consists 
in first testing the motor and sensory peripheral nerves o f the 
superior extremity followed by special diagnostic maneuvers 
for the carpa! syndrome (Tine! and Phelan 's test) and for 
herniation of the cervical disc. Following this, three maneu­
vers are performed with the thoracic outlet syndrome in 

1. Prof. Adjunto e Chefe da Disc. de Cir. Vasc. da Fac. de Ciências 
Méd. da Univ. Est. de Campinas (Unicamp); da Clín. Lane e Cen­
tro Méd. de Campinas. 

2. Prof. Assist. Dr. da Disc . de Cir. Vasc. da Fac. de Ciências Méd . da 
Unicamp; da Casa de Saúde de Campinas. 

3. Prof. Assist. da Disc . de Cir. Vasc. de Ciências Méd. da Unicamp; 
do Centro Méd . de Campinas. 
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mind ( Adson 's maneuver, costoclavicular and hyperabduction 
maneuvers). A simple chest film may be useful in demons­
trating congenital anomalies. Arteriography is rarely indicat­
ed. In certain situations electromiography may be helpful. 
The diagnosis o f thoracic outlet syndrome is based mainly on 
history and physical examination, with less emphasis on 
other specialized exams. 

INTRODUÇÃO 

Com base nas considerações anatômicas, história e quadro 
clínico expostos na parte I deste trabalho, apresentaremos o 
exame físico especial e alguns exames complementares que 
são úteis para consolidar o diagnóstico de síndrome do des­
filadeiro torácico (SDT). 

EXAME FfSICO ESPECIAL 

Durante o exame físico, como durante a obtenção da his­
tória do paciente, deve-se ter em mente o diagnóstico dife­
rencial entre SDT e a hérnia de disco cervical ou síndrome do 
túnel carpeano e outras síndromes compressivas de nervos pe- . 
riféricos que poderiam coexistir com a SDT. 

No exame físico especial, a cintura escapular, ombros, pes­
coço e extremidades superiores devem ser examinados mais 
cuidadosamente, como também ser notada a presença de uma 
saliência de consistência óssea na fossa supraclavicular, que 
corresponderia à inserção da costela cervical na primeira cos­
tela e a clavícula, o que raramente ocorre; poderá haver ede­
ma da mão, cianose dos dedos e sinal de aumento da pressão 
venosa nas veias superficiais. 

No paciente com compressão constante na artéria subclá­
via, um sopro suave pode ser ouvido na porção supraclavi-
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cular, à altura da parte média ou terço distai da clavícula. O 
sopro pode ser intensificado quando o ombro é colocado 
para trás ou mesmo quando o paciente toma uma inspiração 
profunda. 

A pressão arterial deve ser obtida nos dois braços, na sua 
posição normal, e depois repetida com o braço elevado numa 
posição de 900 de abdução, verificando-se a possível exis­
tência de uma diminuição da pressão arterial nesta posição. 
As mãos e os dedos são examinados com cuidado para verifi­
cação de rimdança de cor e temperatura ou qualquer 
anormalidade da pele e das unhas (nas posições acima). Os 
principais nervos motores da mão são então testados através 
dos músculos que inervam. A função do nervo cubital é 
facilmente testada, colocando um cartão de visita ou papel 
entre os dedos do paciente (este segurando com toda força) 
e o examinador testando a resistência ao retirar o cartão dos 
mesmos. Este mesmo nervo pode ser também testado pe­
dindo ao paciente que separe os dedos entre si, com um 
pouco de resistência oferecida pelo examinador; e comparan­
do-se os achados com o lado oposto. O nervo radial pode ser 
testado simplesmente pedindo ao paciente para fazer a dorsi­
flexão da mão com relação ao punho. O nervo mediano é me­
lhor testado colocando o polegar do paciente em abdução 
palmar contra resistência, procurando-se então integridade do 
músculo abdutor curto do polegar. 

Em seguida, o punho e examinado percutindo-se com o 
dedo sobre o nervo mediano (teste de Tine!) na face volar do 
punho distalmente à prega de flexão. Normalmente o pa­
ciente não terá nenhum sintoma a essa percussão direta. Se o 
teste for positivo haverá sensação de formigamento na palma 
da mão ou, às vezes, tomando o dedo polegar, indicador e 
médio, áreas inervadas pelo mesmo. Em seguida é feito o 
teste de Phelan ( '' ) , em que é solicitado ao paciente fletir 
ventralmente o punho fortemente durante 60 segundos. Nos 
casos normais não há sintomatologia nenhuma produzida. O 
teste será considerado positivo quando houver reprodução 
das sensações de parestesia que o paciente vem apresentando, 
no prazo de até 60 segundos. Qualquer um desses testes posi­
tivos poderá indicar uma síndrome de compressão do nervo 
mediano no canal carpeano. 

Usando o polegar, o examinador coloca pressão sobre o 
plexo braquial na fossa supraclavicular durante o período de 
15 segundos. Normalmente o paciente não terá queixas. O 
exame será positivo para SDT se essa manobra produzir dor 
que pode irradiar-se para a parte lateral do pescoço ou para 
a parte mediai do braço ou mesmo causar parestesias nos 
dedos. O teste deve ser feito bilateralmente. O exame neuro­
lógico é completado testando a sensibilidade táctil nas áreas 
correspondentes aos três nervos periféricos da extremidade 
superior, mediano, cubital e radial. 

Um dos melhores testes para hérnia de disco cervical é 
mandar o paciente girar a cabeça para um lado e para trás 
(estender a coluna cervical). Essa posição é mantida durante 
algum tempo e o paciente com hérnia de disco terá dor forte 
do lado da rotação, ou na base do pescoço, ou mesmo a 
reprodução dos seus sintomas de irradiação para a extremi­
dade. Depois de manter esta posição por algum tempo, o exa­
minador coloca pressão sobre a cabeça do paciente, no sen-
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tido de comprimir a coluna cervical. Essas manobras num 
indivíduo normal não causarão desconforto, mas causam dor 
importante num indivíduo com hérnia de disco cervical. Este 
teste é feito com paciente com a cabeça rodada para um lado 
e depois para o outro. 

Espasmo muscular cervical será evidente pela dor uni ou 
bilateral paraespinal quando da tentativa de movimentos de 
hiperflexão (queixo contra tórax) e hiperex tensão. A per­
cussão sobre a coluna torácica alta e coluna cervical em busca 
de áreas sensíveis é de extrema importância . 

Pacientes com hérnia de disco cervical sentirão dor à per­
cussão quando se alcança a altura do disco anormal, sendo 
mais freqüente ao nível de C5-C6 . O paciente portador de 
uma banda cervical congênita, que poderá ser o fator contri­
buinte para a SDT, freqüentemente terá um ponto médio 
sensível na junção entre o pescoço e o ombro, exatamente 
anterior ao bordo do trapézio na fossa supraclavicular! ' 4 ,' s). 

Depois do exame neurológico, o sistema vascular é ava­
liado, sendo o paciente examinado sentado; os pulsos radiais 
e cubitais são palpados com os braços do paciente sobre suas 
coxas, seguindo-se pesquisa do mesmo com o braço em várias 
posições. 

Para os pacientes com suspeita de síndrome do desfila­
deiro torácico, existem algumas manobras feitas durante o 
exame físico que exatamente exageram a posição anatômica 
dos três locais de compressão referidos anteriormente. Assim, 
partindo do ponto mais mediai para o lateral, temos o triân­
gulo da inserção do escaleno anterior e médio sobre a pri­
meira costela e o ângulo formado pela inserção do músculo 
no processo coracóide da escápula. 

MANOBRA DO ESCALENO OU 
MANOBRA DE ADSON* 

O paciente deve estar sentado em posição confortável, 
com as extremidades superiores descansando sobre as coxas 
ou joelhos. Se os sintomas são unilaterais, será melhor exami­
nar o lado assintomático primeiro, para poder observar pos­
síveis alterações do pulso radial, antes de examinar o lado 
possivelmente afetado. O paciente, então, toma uma inspi­
ração profunda e, prendendo a respiração, estende o pescoço 
o mais completamente possível, virando o queixo para o lado 
que está sendo examinado (fig. 1). Durante esta manobra, o 
pulso radial do paciente é palpado continuadamente pelo 
médico. A diminuição acentuada ou o desaparecimento do 
pulso radial durante a manobra constitui resultado positivo. 
Essa manobra deve ser repetida quantas vezes forem neces­
sárias, para se ter certeza de que os dados são reproduzíveis. 
Em alguns pacientes com a presença da costela cervical, a 
simples extensão do pescoço abolirá o pulso radial. Em se­
guida, a manobra deve ser repetida durante a ausculta, colo­
cando-se o estetoscópio logo abaixo da clavícula, na sua 
porção média. Os sopros sistólicos poderão ser ouvidos, 
sendo que estes deixam de ser audíveis quando o pulso radial 
desaparecer. Esta manobra auxiliar não deve ser esquecida! 7 ) . 

* Alfred W. Adson (1887-1951). Neurocirurgião da Clínica Mayo. 
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Figura 1 -Manobra de Adson. A cabeça é 
virada para o lado em questão e o pulso radial 
é palpado continuadamente. O paciente 
permanece em inspiração forçada. 

Figura 2 -Manobra col;roc:tav•tcutar. 
te toma inspiração profunda em 

Figura 3 -Manobra da hiperabdução. A ex­
tremidade é colocada em abdução e rotação 
externa. Palpa-se continuamente o pulso ra­
dial e ausculta-se acima e abaixo da clavfcula. 
Neste caso, ausculta-se um forte sopro duran­
te a manobra. 

tar forçada. Polpa-se o pulso e ausculta­
-se acima e abaixo da clav(cula durante a 
manobra. 

A confusão que freqüentemente aparece é a de se instruir 
o paciente para estender o pescoço e virá-lo para o lado sem 
sintomas. Aqui é importante lembrar um detalhe anatômico, 
o de que os músculos escalenos anterior e médio se inserem 
distalmente na primeira costela e proximalmente nos pro­
cessos transversos das vértebras cervicais, de tal modo que, 
quando se quer estender estes músculos, deve-se girar o pes­
coço para o lado em questão. Dessa forma os processos trans­
versos irão deslocar-se posteriormente, estirando assim, ainda 
mais, os músculos escalenos e diminuindo o espaço do triân­
gulo entre eles e a primeira costela e, em conseqüência, aper­
tando mais a artéria subclávia ao plexo braquial. 

Alguns pacientes, no entanto, podem ocluir parcial ou 
totalmente a artéria subclávia quando é feita a inspiração 
profunda e a cabeça é virada para o lado oposto à extremi­
dade que está sendo examinada( 6 l. 

Durante a manobra naqueles pacientes em que se observa 
resultado claramente positivo, a mão envolvida poderá tor­
nar-se pálida e o paciente poderá referir parestesia e ou dor, 
semelhante à queixa na história. 

Este teste é baseado no fato de que o triângulo interesca­
lênico é diminuido pela elevação da primeira costela na ins­
piração e pela hipertrofia do músculo escaleno anterior na 
extensão do pescoço. Portanto, o resultado positivo deste 
teste será encontrado em pacientes com a presença da costela 
cervical, que eleva a base do triângulo interescalênico, como 
também naqueles pacientes que têm hipertrofias ou ano­
malias do escaleno anterior. 

No entanto, é importante lembrar que, durante esta ma­
nobra, a primeira costela é elevada e isso diminui, também, 
o espaço costoclavicular, que será a próxima manobra a ser 
descrita. Na prática todos os pacientes com sinal de Adson 
positivo vão ter também uma manobra costoclavicular posi­
tiva, devido à diminuição do espaço que vai necessariamente 
ocorrer entre a primeira costela e a clavícula. 

É ainda importante lembrar que essa manobra pode ser 
positiva na população normal assintomática. 
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Segundo Roos( t s l, a manobra de Adson é muito pouco 
confiável e somente é positiva em 2% dos pacientes com 
SDT bem desenvolvida. 

MANOBRA COSTOCLA VICULAR 

O objetivo deste teste é diminuir o espaço entre a pri­
meira costela e a clavícula. O teste é feito com o paciente 
sentado confortavelmente, com os braços descansando sobre 
as suas coxas. Solicita-se ao paciente que coloque os ombros 
extremamente para trás e para baixo, como se estivesse em 
posição militar exagerada ou carregando uma mochila pesada. 
Neste interim, o pulso radial é continuadamente examinado e 
a ausculta é feita sobre as regiões supra e infraclavicular. O 
melhor lugar para se ouvir o sopro é entre o terço médio e 
externo da clavícula, na sua borda inferior. O teste é consi­
derado positivo quando há diminuição acentuada ou desapa­
recimento completo do pulso radial e o aparecimento de um 
sopro, enquanto há compressão parcial da artéria, seguida de 
desaparecimento, quando ocorrerá obstrução completa da 
artéria. 

Aqui também poderá haver reprodução da sintomatologia 
durante manobra positiva, que é evidência clínica auxiliar de 
que o paciente tem problemas nesta área. 

Esta manobra pode ser completada pedindo-se ao paciente 
que tome inspiração profunda e prenda a respiração durante 
a mesma. Dessa forma, haverá elevação da primeira costela 
durante a inspiração, que poderá virar de manobra de posi­
tividade questionável para positividade definitiva. Na mano­
bra costoclavicular, a veia subclávia poderá ser comprimida e 
é importante observar, na extremidade superior, sinais de 
congestão venosa, tanto antes como durante a manobra 

De todas as manobras aqui descritas, a mais importante é 
a costoclavicular. Ela é positiva em 90% dos pacientes de sin­
tomatologia referente à síndrome do desfiladeiro torácico. 
Por outro lado, é importante lembrar que aqui também a ma­
nobra pode ser positiva na população assintomática, princi-
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palmente o aparecimento de sopros no início ou durante a 
manobra. Esta manobra, quando positiva, só tem valor quan­
do presente em pessoa sintomática(? l. 

MANOBRA DE HIPERABDUÇÃO 

Com o paciente sentado em posição confortável, a am­
plitude do pulso radial é procurada. A extremidade é então 
colocada em hiperabdução, como mostra a figura 3, e a mu­
dança de amplitude do pulso radial é observada. O pulso 
poderá continuar normal, diminuído ou tornar-se ausente. 
O estetoscópio é colocado acima e abaixo da clavícula, ou 
mesmo da axila, e é pesquisado um sopro sistólico concomi­
tante com a diminuição do pulso radial. Quando o pulso ra­
dial desaparece, o sopro também deixa de ser ouvido . Usual­
mente, esta manobra tem participação passiva por parte do 
paciente; pode-se, no entanto, pedir que ele contraia a muscu­
latura do ombro e do braço e, então, a manobra, que era ne­
gativa ou duvidosa, pode tornar-se positiva. É importante que 
nessa manobra o braço em hiperabdução esteja no plano sagi­
tal em relação ao corpo do paciente e que não deixe que o 
braço fique em posição anterior a este plano. 

Destas três manobras clássicas, é importante pôr em foco 
que a população normal assintomática poderá tê-la positiva; 
que a manobra costoclavicular é a mais importante e mais 
freqüentemente positiva e nuvez o espaço entre essas duas 
estruturas ósseas seja o ponto responsável pela grande maioria 
de pacientes sintomáticos. Finalmente, é conveniente lembrar 
que estas manobras devem ser feitas com vagar e repetidas 
vezes e que terão mais significado clínico se reproduzirem os 
sintomas que trouxeram o paciente à consulta. 

Como uma parte da população assintomática, se exami­
nada, tem uma ou mais destas manobras positivas, a interpre­
tação do valor da positividade do teste poderá ser difícil 
frente a um paciente com sintomas pouco característicos. 
Em outras palavras, o teste é positivo mas as queixas do pa­
ciente não são oriundas da SDT. 

Segundo Roos( 14 l, o teste mais confiável é o teste de 
exercício com os braços elevados, isto é, abrir e fechar a mão 
continuamente nesta posição. 

O pulso radial é palpado primeiramente com cada um dos 
punhos e mãos colocados sobre o colo. Em seguida, o pa­
ciente faz uma abdução dos braços a 900 do tronco e com 
máxima rotação externa das extremidades superiores. Os 
pulsos são verificados nessa posição. Em seguida, se o pulso 
continua presente, o paciente é instruido a abrir e fechar as 
mãos com velocidade moderada (não muito rápida) durante 
o período de três minutos. Normalmente, uma pessoa pode 
fazer tal exercício durante este período apenas com cansaço 
muscular e um mínimo de desconforto. Aqueles pacientes 
portadores de SDT terão reprodução dos seus sintomas com 
este teste. Haverá aumento de dor na parte posterior do pes­
coço e do ombro, com a radiação descendo o braço e po­
dendo causar parestesias na antebraço e dedos. Muitos pa­
cientes com SDT não conseguirão terminar o teste devido à 
dor. O paciente portador de síndrome carpal terá os sintomas 
restritos aos três dedos correspondentes ao nervo mediano e 
o paciente com hérnia de disco cervical deverá completar o 
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teste, embora possa ter algum desconforto ou mesmo dor na 
base posterior do pescoço e ombro. 

A trombose das veias subclávia e axilar foi primeiramente 
descrita por Paget em 1875 "'*. Pacientes com anomalias 
estruturais do desfiladeiro torácico são mais propensos a esta 
condição( s l. O diagnóstico desta oclusão não é difícil quan­
do o paciente se apresenta com a extremidade edemaciada, 
veias superficiais congestas e cianose geralmente de início sú­
bito e relacionado com esforço físico maior que o usual. 

EXAME RADIOLÓGICO SIMPLES 

O exame radiológico compreende radiografias de frente, 
perftl e obliquas da coluna cervical e raio-x de frente de tó­
rax. A primeira série de ftlmes é para verificação de possíveis 
P.atologias da coluna cervical responsáveis pelos sintomas do 
paciente e, a radiografia de tórax, principalmente para iden­
tificar a presença de costelas cervicais e tumor do pulmão 
invadindo as estruturas vizinhas (Pancoast)***. A mielogra­
fia cervical só será indicada nos pacientes altamente suspeitos 
de serem portadores de hérnia de disco nessa região. 

ARTERIOGRAFIA 

A arteriografia raramente contribui para o diagnóstico de 
SDT, porque os sintomas desta síndrome são geralmente de­
vidos à compressão arterial e, portanto, uma arteriografia 
normal não exclui a compressão da artéria e o plexo braquial 
em certas condições do trabalho diário. Outrossim, a com­
pressão arterial é intermitente e pode ser difícil de demons­
trar, a não ser que se coloque os braços do paciente numa 
posição de elevação e rotação externa ou na posição da ma­
nobra costoclavicular, posições estas difíceis para o paciente 
manter na mesa radiológica durante a arteriografia, embora 
pela técnica de Seldiger com cateter via artéria femoral isto 
seja possível. Ainda, pacientes normais sem SDT podem ter 
compressão da artéria subclávia, colocando os braços em 
condições variadas de posição, pois isto é um fato clinica­
mente observado na população normal. Sadler e col. ( 1 7 l fi­
zeram arteriografia em 20 pacientes com SDT, entre os quais 
somente 9 mostraram achados arteriográficos importantes. 

Entretanto, a arteriografia está indicada àqueles pacientes 
que têm pulso fraco ou uma diferença arterial de 20 Torr 
(mmHg) ou mais entre os dois braços com as extremidades 
em posição de descanso. Também é indicada àqueles pacien­
tes que têm sopro sobre a artéria subclávia com as mãos colo­
cadas sobre as coxas do paciente em posição de relaxamento; 
naqueles pacientes suspeitos de aneurisma; e, finalmente, 
naqueles pacientes em que se procura uma fonte embólica 
nesta região. 

ELETROMIOGRAFIA 

Freqüentemente a eletromiografia com o uso do estimu­
lador cutâneo não contribui substancialmente para o diag-

* * Sir James Paget, cirurgião inglês, 1814-1899. 
* * * Henry K. Pancoast, radiologista de Philadelphia, 1875-1939 
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nóstico de SDT, por razões anatômicas. Primeiramente, a 
compressão do plexo braquial é geralmente intermitente 
e durante o exame poderá não haver compressão suficiente 
para alterar o exame. Segundo, a maior parte dos pacientes 
com SDT que não respondem ao tratamento conservador de 
exercícios e cuidados posturais acabam sendo aqueles que 
têm bandas congênitas fibromusculares e que comprimem o 
plexo, a 2-3cm depois que as raizes deixam o espaço interver­
tebral. O estímulo eletromiográfico, tecnicamente, não pode 
ser feito proximal à obstrução e sim sempre distai à área de 
compressão, podendo resultar num exame normal. A terceira 
razão é que as raízes nervosas mais freqüentemente tomadas 
são C8 e T-1, que formam a corda mediai do plexo, que é o 
mias profundo, inferior e menos acessível ao estímulo elé­
trico percutâneo. No entanto, se o exame for positivo, ele 
toma-se válido. 

Mais recentemente, Weber e Pierrol 19) descreveram o 
teste de estimulação direta com agulha ao nível das raízes 
C8 e T-1, que, utilizando-se de medidas de latência (tempo 
necessário para o estímulo percorrer a distância entre o 
ponto de estimulação até o músculo onde é feito o registro 
do potencial evocado), consegue detectar precocemente alte­
rações de condução nervosa causadas pela SDT. Os estudos 
eletromiográficos são diagnósticos nos casos de compressão 
de nervos periféricos, como é o caso das síndromes de com­
pressão do nervo mediano (síndrome do pronador, síndrome 
do túnel carpa!) e compressão do nervo cubital (no cotovelo 
ou canal de Guyon). 

Estímulo é dado imediatamente lateral às apófises espi­
nhosas de C8 -T-1, com agulha longa, e o registro periférico é 
feito distalmente no músculo abdutor do quinto dedo. O 

autor propõe valores normais esperados, que dependem da 
distância do eletrodo medida com o braço em abdução, e 
compara as latências obtidas do outro lado. 

Assim, por esta técnica, o estudo eletromiográfico pode au­
xiliar no diagnóstico diferencial da SDT com outras condições. 

FOTOPLETISMOGRAFIA 

O fotopletismógrafo é um aparelho que emite luz infra­
-vermelha, que é colocada junto à pele e recebe, refletida, 
outra onda de luz que expressa quantitativamente a circula­
ção capilar local. Colocando na ponta- de um dedo, o registro 
é feito com a extremidade superior em várias posições e ma­
nobras descritas neste trabalho, comprovando a diminuição 
de circulação ao nível capilar, quando for o caso. Este exame 
é mais útil para documentar a obliteração da artéria do que 

qualquer diagnóstico. 

CONCLUSÃO 

O diagnóstico de SDT é baseado numa boa história e exa­
me físico , com menos ênfase nos exames subsidiários. Uma 
parte da população normal poderá ter os diversos testes clás­
sicos corn achados positivos e serem assintomáticos. Mais im­
portante do que a ausência de pulso em certas posições exa­
geradas das extremidades superiores é a reprodução dos sinto­
mas do paciente durante o exame. Durante a história e o 
exame físico, o médico deve ter sempre em mente o diagnós­
tico diferencial com síndrome de túnel carpa! e a possível 
presença de hérnia de disco cervical. 
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SUMÁRIO 

Este trabalho foi realizado com o intuito de se fazer uma 
avaliação das alterações histológicas, ao nível da cartilagem 
articular do cotovelo de rato, em uma única e em repetidas 
infiltrações intra-articulares de corticóide. 

Utilizamos 40 ratos divididos em 4 grupos baseados no 
procedimento efetuado. No subgrupo onde foram feitas 
apenas perfurações, não obtivemos nenhuma alteração 
cartilaginosa vista ao microscópio óptico. Já a análise 
dos resultados dos grupos mostrou modificações no padrão 
celular, que tenderam a regenerar após a 3'! semana nos 
subgrupos de infiltração única e que foi mais acentuada -
mostrando necrose celular e lesões irreversíveis durante o 
tempo estudado - nos subgrupos submetidos a várias in­
filtrações. 

SUMMARY 

An experimental study on the effect of intra-articular corti­
coids. 

The objective of this paper was to study the histologic 
alterations o[ the articular cartilage after one and repeated 
intra-articular infiltrations of corticosteroids. 
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40 rats were used and divided in 4 groups according to 
the procedure performed. In the group submitted only 
to perforations no alterations were found in the cartilage 
with the light microscopy. The group infiltrated with cor­
ticosteroid presented modifications in the cellular pattem. 
The rats submitted to only one perforation showed a rege­
nerative process after the third week, whereas in the group 
submitted to repeated injections the deleterious effect was 
more severe with cellular necrosis and irreversible lesions 
during the period o[ study. 

INTRODUÇÃO 

Nos últimos 20 anos a utilização indiscriminada do corti­
costeróide intra-articular tem preocupado de maneira intensa 
os médicos, o que nos levou a investigar as possíveis alte­
rações histológicas da cartilagem, procurando comparar 
freqüência das injeções com o grau de lesão e reversibilidade 
das mesmas . 

Alguns autores têm demonstrado bons resultados no trata­
mento das várias patologias articulares, com a utilização do 
corticóide local ( s. 11 . 16 l, porém foram Chandler e co!. 
(l958)(7l quem primeiro demonstraram no homem a evidên­
cia do relacionamento entre a injeção e a destruição da carti­
lagem. Trabalhos experimentais vêm corroborando os acha­
dos de Chandler em várias espécies, tais como: macacos, coe­
lhos e ratos(3,4,9,I0 ,12,14,1s) _ 

O uso do corticóide local e seus efeitos colaterais tem sido 
estudado também sob outros aspectos , tais como os demons­
trados na transição músculo-tendínea( 6 l, onde foram obser­
vadas alterações histológicas com necrose tecidual e conse­
qüente diminuição da resistência dessa região. 
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QUADRO I 

Grupos Subgrupos 

IA 

20 animais IB 

li liA 

20 animais IIB 

Procedimento 

Perfuração simples 
Cotovelo D 

Infiltração única 
Cotovelo E 

Infiltração única 
Cotovelo D 

Infiltração repetida 
Cotovelo E 

A corticoterapia sistêmica também mostrou ação lesiva 
na cartilagem articular, com diminuição do tamanho dos 
condrocitos, morte celular, tais como as observadas por 
Silberberg( 19). 

Todos esses estudos mostram bem a relação que existe 
entre o uso do corticóide e lesão cartilaginosa articular, 
mas são poucas as que tentam mostrar, comparativamente, 
freqüência da injeção local , grau de lesão e reversão da mes­
ma, sendo esta nossa principal intenção no presente trabalho. 

MATERIAL E Ml!TODO 

Foram selecionados 40 ratos da linhagem Wistar (Rattus 
norvegicus albinus ), pesando em média 300g, mantidos nas 
mesmas condições ambientais, alimentados com ração 
padrão e água à vontade. 

O corticóide utilizado (acetato de metil prednisolona) 
foi infiltrado nas articulações do cotovelo, através de agulhas 
idênticas (15 x 5). 

Os ratos foram divididos em 2 grupos de 20 animais (I e 
li), com subdivisão posterior em função do procedimento 
realizado e da lateralidade (subgrupos IA, IB, liA e IIB) 
(quadro I). 

Grupo I 
Subgrupo IA - Foi feita uma única perfuração no cotove­

lo D dos 20 ratos, sem administração de qualquer droga. 
Subgrupo IB - Foi feita uma infiltração com 0,1rnl de 

corticóide no cotovelo E dos 20 ratos desse grupo I. 
Após 24 horas foram sacrificados 5 ratos desse grupo I e 

dissecados seus cotovelos D e E para estudo anátomo-pato­
lógico. Tal procedimento foi repetido ao término da 1~, 2~ 
e 3~ semanas após a infiltração. 

Grupo 11 
Subgrupo liA - Os 20 animais desse grupo foram subme­

tidos a uma única injeção com O,lrnl de corticóide nos seus 
cotovelos D. 

Subgrupo IIB - Os 20 animais desse grupo foram subme­
tidos a infiltração articular com 0,1rnl de corticóide nos seus 
cotovelos E, com repetições simultâneas ao término da H, 
2~ e 3~ semanas. 
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Dos animais desse grupo li, 5 deles foram sacrificados ao 
fim da 3~ semana, com a dissecção dos seus cotovelos D e 
E para posterior estudo anátomo-patológico. Tal procedi­
mento foi repetido no fim da 4~, 5~ e M semanas com os 
15 ratos restantes. 

Método histoquírnico 

As peças conservadas em formalina a 10% foram subme­
tidas a descalcificação em ácido nítrico a 7% e, depois de 
embebidas em parafina, foram feitas secções com 4 micra de 
espessura. 

Essas secções foram então coradas com hematoxilina e 
eosina, para análise através de microscopia óptica. 

RESULTADOS 

Grupo I 
Subgrupo IA - Não se verificaram alterações anátomo-pa­

tológicas nas cartilagens dos cotovelos dos ratos desse sub­
grupo . 

Subgrupo IB - Sob microscopia óptica, a cartilagem 
articular mostra áreas em que os núcleos se encontram pic­
nóticos. A membrana sinovial e o espaço articular não 
apresentam alterações (fig . 1 ). 
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Esse padrão foi observado nos ratos sacrificados na 1 ~, 
2~ e 3~ semanas. Nos ratos sacrificados na 4~ , 5~ e M sema­
nas (subgrupo liA), observou-se tendência de regressão 
dessas alterações para o padrão normal . 

Grupo 11 
Subgrupo IIB - Sob microscopia óptica observam-se 

alterações degenerativas da cartilagem articular, tais como: 
desaparecimento da zona celular horizontal, áreas de cor­
rosão superficial, áreas de necrose com exposição da cavi­
dade medular e degeneração condrocitária (fig. 2). 

O espaço articular está preenchido por material necrótico 
(fig. 3). 

Observa-se intensa reação fibroblástica, tentanto conter o 
processo degenerativo (fig. 4). 

Em 2 "casos" desse subgrupo observou-se presença de ex­
tensas áreas de hemorragia intra-articular e entre as fibras 
musculares (fig. 5). 

DISCUSSÃO 

Os últimos experimentos realizados para estudo das al­
terações articulares com o uso do corticóide local são prati­
camente uníssonos em afirmar seus efeitos deletérios tanto 
no homem( 7l como em animais(3 ,4,9 ,10 ,12,14) _ Existem en­
tretanto autores que mostraram serem esses efeitos degene­
rativos duvidosos ( 13 ) ou inexistentes ( 2 ) . Houve inclusive 
aqueles que sugeriram que as alterações possam ser transi­
tórias(17 l. 

Analisando nossos resultados , observamos que após inje­
ção única, em 24 horas já detectávamos sofrimento celu­
lar, mostrado pela alteração no tamanho dos núcleos, resul­
tado também verificado por Ikezaki (1975)(12 l. Essas modi­
ficações do núcleo do condrocito tenderam a desaparecer 
após a 3~ semana, de acordo com o trabalho de Poswillo( 1 'l. 

Enquanto essa tendência à regeneração foi observada nas 
articulações submetidas a infiltração única, tal não se consta­
tou nas injeções repetidas que mostraram a ocorrência de 
extensa necrose celular cartilaginosa, fato esse descrito por 
outros autores , que relacionam grande lesão degenerativa 
com número e dose de corticóide! 9). 
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Fig. 5 

Ainda não é bem conhecido o mecanismo pelo qual o 
esteróide levaria a esta necrose dos condrócitos, existindo 
estudos que demonstram que o mesmo acarretaria uma 
diminuição na síntese protéica(4 l, o que foi comprovado 
através de estudos ao microscópio eletrônico, onde se obser­
vou diminuição da síntese dos componentes da matriz, 
pela maciça redução no número de retículo endoplasmático, 
aparelhos de Golgi e mitocôndrias, todas essas organe­
las relacionadas com a síntese de glicoproteína e cológeno. 

Existem autores que sugerem que o corticóide levaria a 
alteração da coagulação, causando hemorragias locais, o 
que seria fator decisivo na determinação da necrose; esta 
teoria, entretanto, não foi comprovada experimentalmen­
te(s). A presença de hemorragia intra-articular observada 
em algumas de nossas lâminas talvez possa ser explicada por 
essa hipótese . 

Um fator de erro que procuramos eliminar foi a diminui­
ção do peso dos animais durante o período de confinamento, 
pois foi demonstrado que esta redução para 25% do peso ini­
cial leva a queda na taxa de síntese da glicoproteína e coló­
geno( I s l e alterações morfológicas dos condrócitos( I ,2o) . No 
nosso trabalho, realizamos a pesagem inicial e final dos ani­
mais e ficou demonstrado que a redução do peso não foi 
superior a 25%, portanto sem influência evidente nos resul­
tados obtidos . 
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Enquanto nossos achados lesivos na cartilagem articular 
ocorreram com o uso de acetato de metil prednisolona, ou­
tros autores encontraram alterações semelhantes com a 
dexametazona! 12 l e hidrocortizona(3,1 4 l, mostrando assim 
não haver diferenças significativas com relação aos corticói­
des utilizados. 

E importante salientar os estudos de Gibson(1ol, que de­
monstraram uma diferença na resposta da infiltração com 
corticóide em macacos e coelhos. Isto poderia indicar que 
os resultados obtidos nos experimentos em animais não 
poderiam ser diretamente adaptados para o homem. Apesar 
disso, parece-nos claro que a injeção intra-articular do corti­
cóide não deve ser utilizada com freqüência e num curto 

período ( 1 2 l, possuindo indicações restritas por ainda ser 
fator de controvérsia de pontos ele vista ( 1 o, 12,14 l. 

CONCLUSÕES 

1) A infiltração única de corticóide intra-articular em ra­
tos levou a alteração ao nível dos condrócitos já após 24 
horas. 

2) Essas alterações tenderam a sofrer um processo de 
regeneração após a 3'!- semana. 

3) As infiltrações repetidas de corticóide provocaram 
alterações na cartilagem, mais intensas, que evoluiram para 
necrose irreversível, durante o período estudado. 

4) Não foram observadas alterações histológicas no grupo 
de animais submetidos apenas à perfuração. 
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Atrofia reflexa de Sudeck* 
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RESUMO 

Os autores analisam o tratamento de 14 pacientes com 
bloqueio beta-adrenérgico com propanolol e oxiprenolol. 

Sob o conceito fisiopatológico de maior estimulação sim­
pática da microcirculação resultando em vasodilatação, o uso 
do bloqueio beta-adrenérgico produz uma simpatectomia 
química. 

Os resultados foram classificados clínica e radiologicamen­
te. 

Em 85% dos casos os sintomas clínicos desapareceram e 
em 71% as observações radiológicas mostraram melhora da 
estrutura óssea. 

SUMMARY 

Sudeck's reflex atrophy 

The authors report the treatment of 14 patients with beta 
adrenergic b/ockade with propanolol and oxiprenolo/. 

Under the phisiopathologica/ concept o f increased sympa­
thetic stimulation of the microcirculation resu/ting in vasodi­
latation, the use of beta-adrenergic b/ockade produces ache­
mica/ sympathectomy. 

The resu/ts were c/assified c/inica/y and by radio/ogy. 
In 85% o f the cases the clinicai symptoms disappeared and 

in 71% of the cases the radiographic studys showed a better 
bane structure. 

Distrofia reflexa pós-traumática de Sudeck é uma pertur­
bação simpática ao nível da circulação osteoligamentar. 

Múltiplos trabalhos comprovam que a inervação óssea é 
constituída de nervos mielinizados e não mielinizados e que 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop . da Sta Casa de Rib. Preto . 
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os vasos sangüíneos são ricamente inervados por fibras sim­
páticas( 11,14 ,I s ,21 l. 

Justifica-se a dor pela grande quantidade de nervos sensiti­
vos(22l ; comprova-se que a inervação simpática acompanha . 
os vasos sangüíneos( 7 l; esta inervação simpática está sujeita à 
influência adrenérgica. 

Na contingência de um trauma, pode existir compressão 
compartimental e conseqüente distúrbio de circulação óssea 
provocada pela estase , que conduz a anóxia. 

Resultante da anóxia e estase com o distúrbio do retorno 
venoso, instala-se dor e edema. 

Há grave alteração da circulação osteoarticular, mesmo 
na presença de circulação no plano superficial. 

Esta algo-distrofia reflexa é essencialmente uma manifesta­
ção vascular com supressão do sistema de controle automáti­
co da vaso-motricidade, ou seja, uma síndrome de perturba­
ção neurovascular de natureza simpática de origem reflexa, 
seguida de alterações metabólicas. 

A fase aguda inicial circulatória caracteriza-se pela vaso-di­
latação e estase , que se traduz clinicamente por dor , edema e 
aumento da tensão dos tecidos. 

Segue-se a fase metabólica ou tissular, crônica, com rigidez 
articular por fibrose capsular retrátil , em que as articulações 
estão frias, devido à deficiência circulatória, acompanhada de 
osteoporose. 

Nesta fase podemos distingüir dois estágios, de acordo 
com a gravidade e duração dos sintomas de rigidez e osteopo­
rose. 

A osteoporose acompanha a instalação da fase metabólica 
ou tissular e o edema, sempre presente, pode diminuir. 

Para melhorar a algo-distrofia, devemos: 

I) Diminuir as dores ; 
2) Melhorar a mobilidade ; 
3) Recuperar a osteoporose . 
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TABELA I 

Sexo N!> % 

Masculino 11 78% 
Feminino 3 22% 

Devemos conservar em mente que estamos diante de uma 
síndrome neurovascular de natureza simpática e com origem 
reflexa. 

Na criança que é vagotônica não encontramos esta síndro­
me, que se agrava especialmente em pacientes distônicos, ve­
getativos e ansiosos I s. 1 o) . 

A introdução dos adrenorreceptivos ou adrenoceptores na 
clínica médica foi baseada na ação de bloqueio do efeito car­
díaco de estimulação simpática, particularmente na restrição 
do suprimento sangüíneo do coração , especialmente em 
doença vascular oclusiva com demanda de oxigêniol2). 

Os receptores adrenérgicos estudados por Ahlquist foram 
classificados em dois grupos: alfa e beta, ou sejam: alfa-blo­
queadores e beta-bloqueadoresl I 7 l. 

Entre os beta-receptores distingue-se o beta 1, com ação 
central cardíaca e o beta 2, com ação predominante na dila­
tação dos brônquios e vasos sangüíneosl6). 

O oxiprenolol e o propanolol são equivalentes no bloqueio 
beta-adrenoceptor cardíaco e do sistema vascular periférico 
(Ulier, 1970;e Brumer, 1970). 

Conseqüentemente, o emprego dos alfa e beta-bloqueado­
res da ação adrenérgica melhora a circulação cardíaca e peri­
férica I 3 ,2o). 

Os beta-adrenoceptores alteram a atividade do íon cálcio, 
melhorando a interação da membrana plasmática. 

Em 197 4, Sinson I 23 ) descreveu pela primeira vez o uso de 
um beta-bloqueador, empregando o propanolol no tratamen­
to da atrofia de Sudeck (2 casos). 

Nager, em 1974, usou o propanolol com sucesso em 1 ca­
so e Reboul e col.l 18 l, em 1975, usaram em 2 casos. 

Tivemos contato com o trabalho original de Schmidth, 
que em 1980 apresentou estatística de 56 casos no Congresso 
SLAOT, com 81% de bons resultados. 

Conhecendo o trabalho de Schmidth da Escola de La Pia­
ta, fizemos um programa com a colaboração de cardiologistas 
e com revisão da ação farmacológica dos adrenérgicos, adre­
noceptores e iniciamos estudo clínico empregando os beta­
-bloqueadores propanolol e oxiprenolol para o tratamento da 
distrofia pós-traumática reflexa de Sudeck. 

MATERIAL E Mi!TODO 

Durante o período de abril de 1980 até setembro de 1981, 
foram tratados 14 casos, dos quais 3 eram do sexo feminino. 

A idade média foi de 48 anos, a mínima de 40 anos e, a 
máxima, de 75 anos. 

Quanto à localização, encontramos 5 de membro superior, 
dos quais 3 eram mulheres, e 9 do membro inferior, sendo to­
dos masculinos. 
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TABELA 11 
Distribuição de idade 

Idade N!> % 
(em anos) 

40-49 5 36% 
50-59 6 42% 
60-69 2 14% 
70-75 8% 

TABELA 111 
Localização do trauma 

Local N!> % Sexo 

M. superior 5 35% F.3 
M. 2 

M. inferior 9 65% M.9 

Lesão inicial 

Dois dos nossos casos não apresentavam fraturas, sendo 
uma lesão ligamentar do tornozelo e um com lesão ligamen­
tar do joelho+ menisco. 

Tempo de evolução 

O tempo de evolução decorrido entre a lesão traumática 
e o início do tratamento variou de 3 semanas até 5 meses. 

Oassificação da lesão 

Seguimos a orientação de Ficat. 
Grau I - Formas iniciais com edema doloroso sem limita­

ção funcional das articulações, osteoporose incipiente. 
Grau li - Estase circulatória caracterizada por dor acen­

tuada, limitação e insuficiência funcional, com edema e os­
teoporose estabelecida. 

Grau III- Fase tissular ou metabólica considerada seqüe­
la crônica, com evidente fibrose capsular retrátil, onde o ede­
ma é pequeno ou incipiente, com osteoporose difusa acentua­
da. 

TRATAMENTO 

Ao iniciar o tratamento, o paciente é submetido a exame 
clínico geral, com controle da pressão arterial, pulso, exame 
de avaliação cardíaca e eletrocardiograma. 

Lembrando que o propanolol é contra-indicado diante de 
insuficiência cardíaca, bloqueio cardíaco, asma brônquica ou 
bronquio-espasmo, diabetes e úlcera gastroduodenal, toma­
ram-se precauções e cautela na administração das drogas. Não 
tivemos complicações, a não ser em 2 casos, que manifesta­
ram náuseas, insônia, tonturas e diarréias, sintomas superados 
com a diminuição das doses. 
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Empregou-se o propanolol ou oxiprenolol. A medicação 
de oxiprenolol (Slow-Transicor) é apresentada em comprimi­
dos de 160mg e a de propanolol são comprimidos de 40mg. 

Inicia-se com 80mg ao dia, elevando-se gradualmente a 

Tipo de lesão 

F. de antebraço 
F . de Colles 
F. de metacarpiano 
F. de fêmur 
F. de t1bia 
F. de tornozelo 
F. de calcâneo 

TABELA IV 
Tipos de lesão inicial 

Lesão ligamentar t ornozelo 
Lesão ligamentar joelho + menisco 

Grau 

Grau I 
Grau 11 
Grau 111 

Caso 

2 

3 

Idade Sexo 

51 a Masc. 

58 a Masc. 

53 a F em. 

TABELA V 
Classificação 

3 
9 
2 

T. de lesão 

Fratura de 
calcâneo 

Entorse de 
tornozelo 

Fratura de 
Colles 

1 
2 
2 
1 
1 
2 
3 

4 48a Masc. F r a tu r a bimaleolar 
tornoz. 

5 45 a F em. Fratura de 
antebraço 

6 55 a F em. Fratura de 
Colles 

7 43 a Masc. F r a tu r a maleolar 
tornoz . 

8 44 a Masc. Fratura de 
calcâneo 

9 50 a Masc. Lesão lig . e de 
men. joel. 

10 64 a Masc. Fratura de 
calcâneo 

11 40 a Masc. Fratura de 3Çl e 
4Çl metac. 

12 44a Masc. Fratura de 
tíbia 

13 54 a Masc. Fratura de 
fêmur 

14 54 a Masc. F rat. de 3Çl e 
4Çl metac. 
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% 

7,2 
1.4 
1.4 
7,2 
7,2 
1,4 
2,2 
7,2 
7,2 

Tratamento 

Cirúrgico+ 

% 

21 
64 
15 

imobilizante 

I mobilização 
+Infiltração 

Redução+ 
imobilização 

Imobilização 

Imobilização 

Redução + 
imobilização 

Imobil ização 

Cirúrgico + 
imobilização 

Cirúrgico + 
imobilização 

Imobilização 

Cirurgia + 
imobilização 

Imobilização 
+cirurgia 

Cirúrgico 

Cirúrgico 

dose com o controle da freqüência cardíaca, procurando 
manter a freqüência do pulso acima de 60 batimentos. 

A média da dose empregada foi de 190mg. A mínima do­
sagem foi de 80mg diários e a máxima de 300mg. A duração 

TABELA VI 
Resultados 

Bons Regulares 

Clinicamente 12 2 
Radiologicamente 9 3 

Clfnicos 
Resultados em relação aos graus 

Grau I Grau 11 

Casos bons 3 9 
Casos regulares 
Casos maus 

Resultados radiológicos em relação ao grau 

Casos bons 
Casos regulares 
Casos maus 

Diagnóstico 
de atrofia de 

Sudeck e grau 

06/08/80 
Grau 11 

08/08/80 
Grau I 

17/09/80 
Grau 111 

20/10/80 
Grau 11 

27/11/80 
Grau I 

28/11/80 
Grau li 

08/12/80 
Grau 11 

14/01 /81 
Grau 11 

20/02/81 
Grau I 

19/03/81 
Grau 11 

09/07/81 
Grau 111 

09/09/81 
Grau 11 

13/09/81 
Grau 11 

22/09/81 

Grau I 

3 

Inicio do Dosagem 

tratamento 
máxima 

mg 

26/08/80 300 

14/08/80 200 

24/09/80 240 

03/ 11/80 200 

28/ 11/80 80 

03/ 12/80 160 

17/12/80 200 

12/02/81 240 

23/02/81 100 

22/03/81 240 

18/07/81 240 

16/09/81 160 

14/09/81 160 

23/09/81 240 

Grau 11 

7 
2 

Resultado 

Cl. Bom 
Rad . Reg . 

Cl . Bom 
Rad. Bom 

Cl. Reg. 
Rad. Reg . 

Cl. Bom 
Rad . Reg . 

Cl. Bom 
Rad . Bom 

Cl. Bom 
Rad . Bom 

Cl. Bom 
Rad. Bom 

Cl. Bom 
Rad . Reg . 

Cl . Bom 
Rad . Reg. 

Cl . Bom 
Rad. Bom 

Cl. Reg . 
Rad . Mau 

Cl. Bom 
Rad . Bom 

Cl . Bom 
Rad . Bom 

Cl. Bom 
Rad . Bom 

Maus 

Grau 111 

2 

Grau 111 

Alta 

02/10/81 

22/02/81 

03/12/80 

26/03/81 

28/12/80 

24/05/81 

04/06/81 

02/09/81 

15/05/81 

05/07/81 

09/08/81 

12/09/81 

05/10/81 

16/10/81 

143 



Fig. 1 - Diagnóstico de atrofia de Sudeck antes do tratamento 

Fig. 3 -Atrofia de Sudeck 

do tratamento foi de 30 a 180 dias , com média de 105 dias . 
A fisioterapia é sempre recomendada para a recuperação 

da função articular ; entretanto, foi sempre contra-indicada 
a aplicação de calor. Na história de alguns de nossos pacien­
tes, havia referência ao agravamento da dor por aplicações 
de calor (banhos quentes). 

De acordo com os dados , em aproximadamente 85% dos 
casos, são bons os resultados clínicos e aproximadamente 
71 % dos casos são bons radiologicamente. 

Apenas um resultado foi mau radiologicamente, referente 
a paciente com atrofia de Sudeck, grau III , com seqüela de 
mão traumática. 

APRESENTAÇÃO DE CASOS 

Caso 1 
A.R.F., 51 anos, sexo masculino; no dia 30/4/80, sofreu 

queda, tendo fratura de calcâneo direito. Tratado cirurgica­
mente, fazendo-se artrodese subastragalina e, a seguir, imobi­
lização em gesso. No dia 6/8/80 , diagnosticada atrofia de 
Sudeck grau 11. Iniciado o tratamento com oxiprenolol , 
80mg/dia, sendo de 300mg a dosagem máxima. No dia 
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Fig. 2 - Resultado final após o tratamento 

Fig. 4 - Após o tratamento 

Fig. 5-
Atrofia de 
Sudeck 

21/10/81 recebeu alta do tratamento, tendo como resultado 
clínico bom e radiológico regular. 

Caso 2 
S.X., 58 anos, sexo masculino; no dia 5/5/80, caminhando, 

torceu o tornozelo esquerdo. Tratado com imobilização ges­
sada por 21 dias e depois infJ.ltrações de corticóide local . No 
dia 8/8/80, feito diagnóstico de atrofia de Sudeck grau I. Ini-
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Fig. 6 -Após o tratamento 

.. 
Fig. 8 -Após o tratamento 

Fig. 10 -Após o tratamento 

ciado o tratamento com oxiprenolol 80mg/dia; a dosagem 
máxima foi de 160mg. Bom resultado clínico e radiológico 
em 28/2/81. 

Caso6 
E.M., 55 anos, sexo feminino; no dia 25/9/80, sofreu que­

da, apresentando fratura de Colles à direita. Tratada com 
redução incruenta e imobilização. No dia 28/11/80, feito diag-
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Fig. 7 -Atrofia de Sudeck 

Fig. 9 -Atrofia de Sudeck 

nóstico de atrofia de Sudeck grau 11. Iniciado o tratamento 
com oxiprenolol 80mg/dia; a dosagem máxima foi de 160mg. 
No dia 24/5/81, recebeu alta do tratamento, tendo bom re­
sultado clínico e radiológico. 

Caso 8 
A.V., 44 anos, sexo masculino; no dia 12/6/80, sofreu 

queda com fratura de calcâneo direito. Feitos tratamento 
cirúrgico (artrodese subastragalina) e imobilização em gesso. 
No dia 14/1/81,diagnósticada atrofia de Sudeck grau 11. 
Iniciado o tratamento no dia 12/2/81 com oxiprenolol 80mg/ 
dia; a dosagem máxima foi de 240mg. No dia 4/6/81, recebeu 
alta do tratamento, tendo clinicamente bom resultado e ra­
diologicamente regular resultado. 

Caso 9 
S.M., 50 anos, sexo masculino; no dia 4/11/80, torceu o 

joelho direito, tendo lesão ligamentar e meniscal. Feito trata­
mento cirúrgico (reparação ligamentar e meniscectomia) e, 
depois, imobilização. No dia 20/2/81, feito diagnóstico de 
atrofia de Sudeck grau I. Iniciado o tratamento no dia 28/2/81 
com propanolol 40mg/dia; a dosagem máxima foi de 100mg. 
Recebeu alta do tratamento, apresentando bom resultado 
clínico e radiológico. 
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Fig. 11 - A trofia de Sudeck 

Caso 10 

G.P., 64 anos, sexo masculino; no dia 11 / 12/80 sofreu 
queda de altura, apresentando fratura cominutiva de calcâneo 
esquerdo. Tratado com imobilização gessada. No dia 19/3/8 1, 
diagnosticada atrofia de Sudeck grau 11. Iniciado o tratamen­
to em 22/3/81 com oxiprenolol 80mg/dia; a dosagem máxima 
foi de 240mg. Teve alta do tratamento no dia 9/8/81, com 
bom resultado clínico e radiológico. 

Fig. 12 - Após o tratamento 

CONCLUSÃO 

A ação farmacológica dos beta-bloqueadores provoca um 
bloqueio da ação simpática, agindo como se fosse uma simpa­
tectomia química farmacológica, melhorando as condições da 
microcirculação ao nível das estruturas osteoligamentares. 

O emprego de beta-bloqueadores em nossos estudos resul­
tou na grande melhoria sintomática e radiológica da atrofia 
reflexa de Sudeck. 
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Exame artroscópico do 
joelho sob anestesia local* 
João L. E/lera Gomes 1 

Luiz Roberto S. Marczyk2 

RESUMO 

Visando simplificar o exame artroscópico e aumentar o es­
pectro de aplicação da artroscopia, a anestesia local com lido­
caína 0,5% foi utilizada na investigação intra-articular dos 
joelhos de 142 pacientes. Com base na análise dos resultados 
obtidos, discute-se as indicações, contra-indicações e precau­
ções necessárias para que se proceda com sucesso a um exame 
artroscópico sob anestesia local. Conclui-se que, quando com­
preendidas suas limitações, é uma alternativa válida do diag­
nóstico de patologias do joelho. 

ABSTRACf 

Arthroscopic examination of the knee under local 
anaesthesia 

Local anaesthesia with lidocaine 0,5% was used on in­
tra-<Jrticular investigation of the knees of 142 patients, 
aiming to simplify the arthroscopic examination and to 
increase the specter o f the use o f arthroscopy. 

Based on the analysis of the results obtained, we discuss 
the indications and contraindications, plus the necessary pre­
cautions for an arthroscopic examination under local anaes­
thesia. Concluding, we understand that when its limitations 
are known ,- it can be considered a valid alternative for the 
diagnosis and prognosis o f knee pathology. 

INTRODUÇÃO 

O valor da artroscopia como método diagnóstico de pato­
logias da articulação do joelho é, atualmente, indiscutível. À 

* Trab. realiz. no Serv . de Ortop. e Traumat. do Hosp . de Clín. de 
Porto Alegre, Univ. Fed. do Rio Grande do Sul. 

1. Méd. especial., ex-Resid. do Serv. 
2. Prof. Assist. da Fac. de Med. da Univ. Fed. do Rio Grande do Sul. 
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medida que os cirurgiões que aderiram a esse procedimento 
foram adquirindo maior experiência, as dificuldades iniciais 
foram sendo superadas e, conseqüentemente, as restrições 
que lhe eram feitas no passado tiveram de ser reconsideradas. 
O aperfeiçoamento da técnica de artroscopia, associado aos 
modelos de artroscópios providos de fibras ópticas, elimina­
ram as chamadas "zonas cegas" do joelho. Estas zonas com­
preendiam os compartimentos posteriores lateral e mediai e 
eram assim denominadas por serem de difícil visualização 
com os artroscópios de primeira geração, exageradamente ca­
librosos e de manuseio complexo. 

Os recursos das novas gerações de artroscópios tornaram 
seu emprego cada vez mais abrangente, sendo utilizados até 
nas lesões ligamentares agudas, hemartroses e artrites sépti­
cas, situações que já foram consideradas contra-indicações ab­
solutas ao uso da artroscopia ( 3 ) . Além disso, o desenvolvi­
mento de instrumentos cirúrgicos específicos transformou a 
cirurgia artroscópica numa realidade( I •4 ,6. 7 ), numa opção 
valiosa especialmente quando tratamos um atleta, que tanto 
necessita da rápida recuperação que só a baixa morbilidade 
da cirurgia artroscópica pode oferecer. 

Ainda assim, não são poucos os que se opõem à artrosco­
pia. Frente aos progressos citados, a objeção que restou diz 
respeito ao tipo de anestesia utilizado, que implicaria em 
muitos riscos para o paciente, em se tratando de simples diag­
nóstico. Tradicionalmente, o exame artroscópico é realizado 
sob ponto de vista mais amplo e se considerarmos que um 
exame bem sucedido pode poupar um paciente de uma ci­
rurgia desnecessária, essa restrição perde em força e funda­
mento. Caso o paciente aceite submeter-se ao tratamento ci­
rúrgico da lesão diagnosticada na artroscopia em seguida ao 
exame, utilizando-se a mesma anestesia, a objeção à anestesia 
geral ou peridural fica então totalmente descabida. Contudo, 
existem casos em que os pacientes desejam saber a que tipo 
de cirurgia irão submeter-se, de modo a poderem programar 
suas atividades profissionais e familiares. Outra possibilidade 
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Fig. 1 - Infiltração com lidoca(na 0,5% 

Fig. 3 -Articulação femoropatelar com ero- Fig. 4 - Compartimento media/ degenerado. Fig. 5 - Compartimento lateral. Corno pos-
são na patela Corpo do menisco media/lesado e degenerado. terior do menisco lateral. Menisco normal. 

freqüentemente é a necessidade do cirurgião de avaliar a recu­
peração ou progressão de uma determinada patologia. Visan­
do simplificar e diminuir os riscos do exame artroscópico nes­
tes casos, começamos a realizá-lo sob anestesia local. 

Apesar de certa dificuldade inicial , os resultados alcança­
dos justificaram os esforços empreendidos. 

MATERIAL E MÉTODO 

Começamos a fazer uso da anestesia local nas artroscopias 
em julho de 1979, sendo que dos 486 exames artroscópicos 
realizados até maio de 1981 , 142 o foram dessa maneira. Esse 
grupo de pacientes do HCPA e clínica privada compreendem 
44 mulheres e 98 homens, bem como 82 joelhos direitos e 60 
esquerdos. A idade mínima foi de 15 anos e a máxima 58, 
com média de 26 anos. Os artroscópios utilizados foram um 
Storz de 5mm de diâmetro e um Needlescope da Olympus, 
de 2mm de diâmetro. 

A documentação fotográfica foi feita com uma Olympus 
0-Ml e filmes Fujicolor 100 asas. 

EXAME ARTROSCÓPICO 

A tricotomia era feita pelo paciente em casa e começava 
no 1/3 médio da coxa, estendendo-se até o 1/3 médio da per-
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na. Com o paciente na sala de cirurgia, procedia-se a lavagem 
externa do joelho com Fiso-Hex e soro, seguida de antissepsia 
da pele com álcool iodado. A seguir, colocavam-se os campos 
esterilizados da maneira habitual, não sendo dispensado o 
uso de um campo plástico esterilizado sob os demais. Não se 
empregou garrote pneumático, pelo desconforto que causa­
ria. 

Quando o joelho já estava convenientemente isolado, inje­
tava-se 1 Oml de lidocaína 0,5% (xilocaína) com adrenalina na 
pele, subcutâneo e cápsula (fig. 1 ). Após espera de 60 a 90 se­
gundos, puncionava-se o local com bisturi de lâmina 11. Por 
esse pertuito, introduzia-se o trocar e a cânula do artroscópio, 
tendo-se muito cuidado para não lesar a cartilagem articular, 
uma vez que o joelho não se encontrava, nesta etapa do exa­
me, distendido com soro fisiológico. Retirava-se então o tro­
car e, pela cânula, injetava-se 20ml de lidocaína 0,5% intra-ar­
ticular, sem adrenalina. Nos pacientes que apresentavam der­
rame articular, o joelho era drenado e lavado antes da intro­
dução da lidocaína. Uma vez injetado o anestésico, esperáva­

mos outros 60 a 90 segundos antes de distendermos o joelho 
com 60rnl de soro fisiológico e darmos início ao exame. Nos 
casos que apresentavam muita hipertrofia da sinovial, após 
anestesiarmos o local com 4ml de lidocaína, introduzíamos 
uma agulha de Verees na região suprapatelar lateral, de modo 
a montarmos sistema de lavagem contínua intra-articular . Usá-
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TABELA 

A - Condromalácia femoropatelar 

B - Condromalácia femorotibial 

C - Lesões meniscais 

O - Lesões I igamentares 

E - Patologia sinovial 

Associações encontradas 

A+B 

C+D 

A+B+C 

A+B+C+D 

TOTAL 

18 

8 

24 

8 

9 

6 

16 

3 

2 

94 

vamos para esse fim um frasco de soro fisiológico de 1 litro, 
que por meio de dois equipos conjugados era adaptado ao ar­
troscópio. Um terceiro equipo ligado à agulha Verees servia 
de saída para o soro. Nos demais casos, esse sistema era subs­
tituído por manobra tipo "bomba", isto é, com uma seringa 
descartável de 50mlligada ao artroscópio por um equipo de 
soro, que era trocado quando ficava turvo (fig. 2). 

A seqüência do exame obedeceu sempre à mesma rotina, 
primeiro visualizando-se a articulação femoropatelar (fig. 3), 
depois o compartimento mediai (fig. 4) e, por fim, o lateral 
(fig. 5). A região intercondílea e o ligamento cruzado ante­
rior eram examinados quando da passagem do artroscópio do 
compartimento mediai para o lateral. Nos casos em que a vi­
sualização do corno posterior do menisco mediai não era pos­
sível pela abordagem anterolateral inferior, fazíamos punção 
posteromedial, após anestesiarmos o local com 5ml de lido­
caína 0,5% com adrenalina. O artroscópio mais empregado 
foi o Olympus de 2mm de diâmetro, por ser menos traumati­
zante para o paciente, sob anestesia local, além de permitir 
múltiplas punções1 4 l. O artroscópio Storz de 5mm foi o pre­
ferido em 38 casos, nos quais se utilizou a lavagem contínua, 
por serem casos com volumosos derrames de repetição e gran­
de hipertrofia da sinovial. 

Durante o exame, os movimentos bruscos com o aparelho 
foram rigorosamente evitados, pois a reação do paciente po­
deria potencialmente quebrar o artroscópio e produzir danos 
intra-articulares. Além dessa extrema delicadeza, foi muito 
importante o diálogo com o paciente, explicando-lhe as su­
cessivas etapas do procedimento, do modo a mantê-lo tran­
qüilo, participante e cooperativo. Como a dose de 400mg de 
lidocaína nunca foi ultrapassada, sentimo-nos seguros para 
permitir aos pacientes que se dirigissem deambulando para 
suas residências, tão logo fmdo o exame. Dois dias após, reti­
rávamos a contensão elástica, orientávamos os pacientes para 
usarem curativos tipo Band-Aid sobre os locais de abordagem 
por mais 3 dias. 

RESULTADOS 

Para ser possível uma avaliação dos resultados obtidos, fa­
zia-se necessária confirmação dos achados artroscópicos. As-
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sim sendo, analisamos apenas os casos que se submeteram 
posteriormente ao tratamento cirúrgico, o que ocorreu em 94 
pacientes do total de 142 examinados. Quanto aos 48 restan­
tes, cabe esclarecer que 25 deles não tinham indicação cirúr­
gica, enquanto que os demais 23 ou foram encaminhados de 
volta aos colegas que haviam solicitado o exame ou preferi­
ram não submeter-se às cirurgias propostas. 

Em alguns casos não tivemos condições de visualização in­
tra-articular, por falta de cooperação do paciente ou inexpe­
riência dos examinadores. Esse tipo de problema ocorreu em 
5 exames dentre os primeiros 20 realizados. 

As patologias diagnosticadas estão relacionadas na tabela. 

Nosso percentual de acertos no geral foi de 94% e específi­
co em relação à patologia meniscal de 91 %. Quanto aos nos­
sos erros, deixamos de diagnosticar um corpo livre num caso 
de condromalácia de patela, que posteriormente foi encontra­
do na artrotomia. Além desse, fizemos 3 diagnósticos de le­
são meniscal falso-positivas. 

Quanto às complicações, as duas únicas encontradas foram 
alterações na zona de punção e derrame articular. Essas alte­
rações já foram descritas em outro trabalhol2 l e apresenta­
ram-se em 14 casos do total de 142. 

O derrame articular pós-exame ocorreu de forma intensa 
em 4 casos e discreta em 13. Este problema esteve diretamen­
te relacionado com pacientes que já eram portadores de sino­
vites crônicas com derrames de repetição. Não tivemos, entre­
tanto, nenhum caso de hemartrose ou infecção. 

DISCUSSÃO 

Comparando-se nossos resultados sob anestesia local com 
resultados obtidos com outras formas de anestesiai t .2 ,3 ,4 .s l, 
verificamos que não houve comprometimento significativo 
do potencial diagnóstico da artroscopia. Contudo, existem 
alguns aspectos que precisam ser analisados e compreendidos. 

Para começar, a seleção dos pacientes deve ser criteriosa, 
uma vez que existem contra-indicações para a realização do 
exame artroscópico sob anestesia local. Infelizmente, essas 
contra-indicações são muito mais sutis do que aquelas que en­
volvem o emprego de outros tipos de anestesia. Quando con­
sideramos a possibilidade de anestesia geral, por exemplo, os 
problemas orgânicos do paciente que poderiam acarretar al­
gum tipo de risco são de fácil verificação, por serem proble­
mas objetivos e mensuráveis. 

Por outro lado, quando passamos para a anestesia local , à 
exceção de raríssimos casos de pacientes alérgicos à xilocaí­
na, as contra-indicações tornam-se mais complexas, por serem 
subjetivas, puramente emocionais. Na avaliação destes pacien­
tes, a capacidade de reconhecer uma incompatibilidade psico­
lógica está diretamente relacionada com a vivência do exami­
nador e seu embasamento teórico-prático nesta área. 

Apesar disso, determinadas maneiras de abordar o pacien­
te podem diminuir a possibilidade de desagradáveis surpresas 
no transoperatório. A que nos surtiu melhores resultados foi 
aquela que levamos o paciente a buscar experiências doloro­
sas que pudessem servir de parâmetro de comparação entre o 
desconforto sofrido no passado com o que eventualmente po­
deria vir a sofrer durante a realização do exame. Como prati-
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camente todos os elementos da população brasileira já passa­
ram por algum tipo de intervenção dentária sob anestesia lo­
cal, foi sobre este dado que avaliamos a expectativa do pa­
ciente em relação ao exame e sua sensibilidade a estímulos 
dolorosos. Ainda assim, apesar de extremamente cuidadosos, 
em algumas ocasiões enfrentamos situações embaraçosas em 
que a angústia do paciente dificultou, quando não impediu, a 
realização do exame artroscópico. 

Uma desvantagem da anestesia local é que com seu uso 
não se pode efetuar um exame clínico de joelho comprometi­
do sob relaxação total do paciente, elemento de grande valia 

no planejamento cirúrgico das instabilidades ligamentares. 
Finalmente, a possibilidade de uma cirurgia artroscópica 

da lesão encontrada fica descartada, em termos práticos, pelo 
menos até o momento. 

Dos 142 pacientes examinados, efetuamos este tipo de in­
tervenção em apenas 8, o que não é estatisticamente significa­
tivo. 

Compreendidas estas limitações, acreditamos que o exame 
artroscópico sob anestesia local é de grande auxílio no diag­
nóstico das patologias do joelho, como ficou demonstrado 
nos nossos resultados. 
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Braquidactilia tipo B de Bell: . 
estudo de uma família* 
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RESUMO 

Os autores apresentam pesquisa de uma famt1ia com 37 
consangüíneos distribuídos em 4 gerações, onde 13 indiví­
duos eram afetados com a braquidactilia tipo B de Bell. 

Esta síndrome hereditária é transmitida por herança autos­
sômica dominante, com penetrância completa e expressivi­
dade variável. 

O aspecto clínico e radiológico encontrado permitiu deli­
near o grau de expressividade desta síndrome rara e ainda não 
descrita em nosso meio. 

SUMMARY 

Brachydactyly: study on a family with Bell 's type B syndrome 

The authors report a family with 37 siblings within four 
generations, in which 13 subjects were affected by Bel/'s type 
B brachydactyly. This syndrome is genetically transferred 
through an autosomic dominant inheritance showing com­
plete penetrance and variable expressivity. 

The clinicai and radiological features allowed us to establish 
the degree o f expressivity o[ this rare syndrome, which had 
not yet been described in the Brazilian literature. 

INTRODUÇÃO 

As anomalias congênitas das extremidades distais dos 
membros se manifestam com multiplicidade de formas clíni-
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cas, o que torna seu estudo bastante difícil e complexo. As 
malformações das mãos e pés são as anomalias mais freqüen­
tes do aparelho locomotor; podem se apresentar restritas a 
região como manifestação isolada ou associada entre si ou 
então fazem parte de síndromes malformativas generalizadas. 
Se não bastasse a grande variabilidade clínica, deparamo-nos 
com fatores etiológicos os mais diversos, uma vez que elas 
podem decorrer de mecanismos genéticos e ambientais . As 
deficiências esqueléticas graves, de modo geral, são decor­
rentes de fatores ambientais que interferem no primeiro 
trimestre da gravidez, período em que ocorre a embrio­
gênese. Entre esses fatores podemos destacar a infecção 
por vírus, ação de drogas, irradiação, deficiências vitamí­
nicas e outros. 

Com referência aos mecanismos genéticos, estas malforma­
ções podem ser determinadas por aberrações cromossômicas 
ou mutações gênicas dominantes ou recessivas. Como exem­
plo de aberrações cromossômicas, podemos citar o mongo­
lismo, a síndrome de Turner e de Edwards. As mutações gêni­
cas do tipo dominante, com penetrância completa e expres­
sividade variável, constituem a principal causa destas anoma­
lias, visto que as braquidactilias, polidactilias, sindactilias, 
clinodactilias e camptodactilias são condicionadas por este 
tipo de herança. Segundo MacKusick< 16

) (1975), somente a 
braquidactilia pode resultar de oito genes mutantes dominan­
tes com manifestação clínica variável , dependendo do mo­
mento embriopático em que cada um destes genes tem sua 
atuação. Farabee (1905) reconheceu a primeira anormalidade 
humana mendeliana ao publicar uma genealogia em que os 
consangüíneos eram portadores de braquidactilia, mais tarde 
reconhecida como sendo do tipo A I de Bell. 

De modo geral, as anomalias das mãos determinadas por 
mutações recessivas não se restringem a esta região, visto que 
estas alterações tomam parte em uma síndrome de malforma- · 
ção mais complexa, como podemos constatar nas síndromes 
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de Ellis Van Creveld, Fanconi, picnodisostose, nanismo dias­
tráfico e outras. 

No presente trabalho, abordaremos apenas o estudo das 
braquidactilias, que se podem manifestar sob as mais variadas 
formas clínicas: isoladas ou associadas com outras malforma­
ções regionais, tais como sindactilias, clinodactilias, campto­
dactilia, sinfalangismo e falanges bífidas. Quase sempre cons­
tituem anomalias restritas às mãos e pés; poucos são os tipos 
que se associam com outras alterações esqueléticas. O nanis­
mo e as displasias epifisárias constituem exemplos raros de 
associação , como também são descritas alterações displásicas 
do tecido ectodérmico. 

Com a finalidade de sistematizar o estudo da braquidac­
tilia, foram propostas várias classificações, porém a de maior 
aceitação na literatura foi descrita por Bell (1951)( 3

) . Este 
auto r classifica as braquidactilias de mãos e pés em cinco 
categorias (A,B,C,D e E), dependendo da localização da 
anormalidade (falange, metacarpo, metatarso), número de 
dedos afetados, presença ou ausência de malformações 
associadas. 

O tipo A se caracteriza pela redução proporcionada da 
falange média e o autor o subdivide em três tipos: 

Tipo Al - A falange média de todos os dedos é rudimentar 
ou apresenta fusão com a distai. A falange proximal dos pole­
gares e háluces é curta. Os pacientes são de baixa estatura 
e podem apresentar hipoplasia das cartilagens epifisárias. 

Tipo A2 - O encurtamento da falange é exclusivo do 
dedo indicador e segundo artelho; os demais são relativamen­
te normais. A falange anormal tem forma triangular ou rom­
bóide e o dedo apresenta-se com desvio radial. 

Tipo A3 - O encurtamento está limitado à falange média 
do dedo mínimo e sua forma rombóide ou triangular deter­
mina a clinodactilia. 

Tipo B - Caracterizado pela ausência ou hipoplasia da fa­
lange média e ausência da falange distai dos dedos das mãos e 
pés; pode ocorrer discreta sindactilia entre o segundo e o ter­
ceiro artelhos. Os polegares podem ser normais ou bífidos e 
pode ocorrer sinfalangismo. 

Tipo C - A deformidade característica se localiza na fa­
lange proximal e média dos dedos indicadores e médios; entre­
tanto, outras anomalias se associam, como a hipersegmentação 
da falange proximal do dedo mínimo, braquimetapodia e sin­
falangismo. 

Tipo D - Caracteriza-se pelo encurtamento e alargamento 
da falange terminal do polegar e hálux. Quando se associa 
com arritmia cardíaca, recebe a denominação de síndrome de 
Tabantznik. 

Tipo E - A malformação é devida primariamente ao encur­
tamento do metacarpo e matatarso, com variação no número 
de dedos afetados. Os pacientes têm moderada baixa estatura 
e face arredondada. 

Bass (1968)( 1 ) descreveu um novo tipo de braquidactilia 
associado com displasia ungueal e hipoplasia da cartilagem 
auricular em uma família onde 14 indivíduos eram portadores 
da síndrome. Há ausência completa da falange média dos 
dedos das mãos e pés, com duplicação da falange distai do 
polegar. Hipoplasia do dedo indicador e segundo dedo 
dos pés. Cuevas Sosa e cols. (l97l)lsl descreveram outra 
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fami1ia em 7 gerações com 39 portadores, dos quais 12 foram 
examinados e radiografados. 

MacKusick (197 5)( 16
) adicionou à classificação de Bell 

mais dois tipos, que denominou A4 e AS. No tipo A4 as fa. 
langes médias do dedo indicador e mínimo são curtas e se 
associam com clinodactilia radial do quarto dedo. No tipo AS 
as falanges médias estão ausentes. 

Fitch (1979)( 7
) subdividiu o tipo E de Bell em cinco sub­

tipos : El - encurtamento do segundo metacárpico; E2 -
encurtamento do quarto metacárpico; E3 -encurtamento do 
quarto metatársico ; E4 - encurtamento do quarto metacár­
pico e metatársico; ES - Os pacientes apresentam baixa esta­
tura, com encurtamento dos metacárpicos e falanges distais. 

A característica marcante de todos os tipos e subtipos de 
braquidactilia classificados é a uniformidade do mecanismo 
genético, pois todas elas são condicionadas por genes autos­
sômicos dominantes, com penetrância completa e expressivi­
dade variável. 

A fami1ia descrita no presente trabalho é portadora de 
braquidactilia do tipo B de Bell. Temos aceitado esta deno­
minação para a síndrome porque acreditamos que a classifi­
cação de Bell permitiu o melhor entendimento das braquidac­
tilias. A primeira descrição desta anomalia foi feita por Kellie 
( 1808)( 11

), que descreveu a síndrome na mãe e seus dois 
filhos. MacKinder (1857)( 14

) , na era pré-mendeliana, relatou 
em seis gerações e chamou a atenção para sua variabilidade 
clínica. 

MacArthur e McCulloch (1923)( 1 3
) relataram uma fami1ia 

em três gerações, onde realizaram cuidadoso estudo clínico, 
radiológico e genético e a denominaram de "distrofia apical". 
Entre os afetados encontraram 7 pacientes com sindactilia 
associada. Wells e Platt (194 7)(24

) descrevem sua fami1ia 
com seis gerações, sob a denominação de "agenesia falângica ", 
e Birch-Jensen (1949)( 4

) a denominou de "ectrodactilia". 
Em 1951 , Bell( 3 ), ao propor sua classificação, coletou da 
literatura 13 famílias descritas portadoras da braquidactilia 
do tipo B. Em 19 54 Degenhard t e Geipel ( 6 ) descreveram 
uma fami1ia em quatro gerações, com a denominação de 
"peromelia". 

Malloch (1957)( 1 7
) descreveu sua fami1ia em cinco gera­

ções, com 13 iitdivíduos afetados, dos quais 7 também apre­
sentavam sindactilia, como já havia sido relatado anterior­
mente na fami1ia com a denominação de "braquidactilia com 
aplasia articular". Temtamy e MacKusick (1969)(23

) descre­
veram uma fam11ia em seis gerações, com 11 indivíduos afe­
tados. Alguns destes apresentavam sinfalangismo e hipoplasias 
ungueais. Um paciente apresentava fusão óssea entre o trapé­
zio e o trapezóide, em ambos os punhos . 

Battle e cols. (1975)(2
) relataram a genealogia mais com­

pleta da literatura: descreveram uma família em sete gerações, 
com 35 indivíduos afetados, dos quais 18 foram estudados 
sob o ponto de vista clínico, radiológico e dermatoglífico. 
Não encontraram sindactilia, porém, quanto ao indicador, 
não estava tão comprometido e poderia se apresentar com 
displasia ungueal. Preferiam denominar esta síndrome de 
"braquidactilia de MacKinder", da mesma maneira que Haws 
e MacKusick ( 1963)( I o) denominaram a braquidactilia do 
tipo A1 de Bell de "braquidactilia de Farabee". 
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Fitch (1979)(7
) colheu da literamra 41 pacientes em que 

havia sido realizado estudo radiológico. A falange do polegar 
se apresentou alargada ou bífida em 17 destes pacientes ( 41 %). 
O segundo e terceiro dedos foram menos severamente afe­
tados que o quarto e o quinto . Sindactilia e sinfalangismo 
ocorreram raramente em alguns casos. A falange proximal 
sempre se apresentou normal em tamanho, tendo como regra 
a ausência de unha; entretanto, alguns pacientes apresen­
tavam unhas hipoplásicas no segundo e terceiro dedos. Os 
dedos dos pés eram menos severamente atingidos . O aspecto 
dos dedos é semelhante ao de uma amputação súbita. 

MATERIAL E MÉTODO 

Durante o período compreendido entre setembro de 1969 
e setembro de 1970, um grupo de geneticistas brasileiros 
coordenados pelo Prof. Henrique Krieger desenvolveu projeto 
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Fig. 5 

de pesquisa denominado "Hospedaria li - Resolução de Pro­
blemas da Dinâmica Cênica em Populações Brasileiras", reali­
zado no Departamento de Imigração e Colonização do Esta­
do de São Paulo (Hospedaria de Imigrantes), onde foram es­
tudadas 1.900 famílias de imigrantes nordestinos, com mais 
de 10.000 indivíduos examinados. Tomou parte neste projeto 
o Dr. José Laredo Filho, que se encarregou do estudo gené­
tico clínico das anomalias congênitas. A família relatada no 
presente trabalho , portadora de braquidactilia tipo B de Bell , 
passou pela Hospedaria de Imigrantes da cidade de São Paulo 
em 16 de abril de 1970 e era constituída por casal e seus 
quatro filhos , que haviam imigrado da cidade de Brumado , 
Bahia. O levantamento genealógico realizado em quatro gera­
ções abrangeu 3 7 consangüíneos, dos quais 13 eram porta­
dores da anomalia, 6 mulheres e 7 homens (fig. 1). O pai 
e seus 3 filhos e 1 filha foram estudados sob o ponto de 
vista clínico e radiológico. Não se encontrou nenhuma pato-
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Fig. 8 

Fig. 10 

logia clínica associada à braquidactilia. Nenhum deles tinha 

baixa estatura. Os aspectos clínicos são apresentados nas figu­
ras 2 a 11 e os achados radiológicos são mostrados nas figuras 

12 a 18. 

DISCUSSÃO 

A braquidactilia do tipo B de Bell é uma entidade genética 
de caráter monogênico , transmitida por herança autossômica 
dominante. A análise da genealogia não demonstra salto de 
geração, fato que já havia sido constatado em outras genea­
logias publicadas e que traduz a característica de penetrância 
completa. Em nosso estudo, detectamos a presença de uma 
mutação fresca dominante , que ocorreu no casal da geração I ; 
admite-se que estas mutações geralmente estão relacionadas 
com a idade avançada do pai ; no presente caso, ela manifes­
tou-se no sexto filho do casal, em que a idade paterna era de 
45 anos. As entidades genéticas transmitidas por gene autos­
sômico dominante geralmente apresentam característica clí­
nica constante , que é a expressividade variável. O estudo 
clínico e radiológico evidenciou esta expressividade variando 
de paciente para paciente e, no mesmo paciente , diferença 
de manifestação de lado para lado. 

O tipo de manifestação clínico-radiológica clássica descri­
to para esta entidade é o que apresenta o paciente IV-1 (figs . 
5 e 6). Os polegares geralmente são normais e a gravidade da 
lesão é mais intensa à medida que nos aproximamos do 

quinto dedo. O estudo radiológico deste paciente (fig. 12) 
demonstra variação de lado para lado e de dedo para dedo. 
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Fig. 9 

Fig. 11 

Na realidade , não temos padrão fixo de manifestação, pois 
podemos verificar que o quinto dedo da mão direita do pai 

(III-7) (figs. 3 e 4) e ambos os quintos dedos da mão do 49 
filho (IV4) (fig. 9) não são os mais afetados. O terceiro filho 

(IV-3)(fig. 8) apresenta ambos os polegares bífidos e o estudo 
radiológico demonstrou sinfalangismo associado ( fig. 14). 
Fitch (1979)( 7) afirma que esta lesão ocorre em 40% dos 

casos. 

A associação com sinfalangismo do polegar ou dos dedos 
já havia sido relatada por MacArthur e McCulloch (1932)( 13 l, 
Malloch (1957) ( 17 l , Temtamy e MacKusick (1969)(23), Fitch 

(1979)( 7 l. As alterações que ocorrem nos dedos dos pés são 

sempre mais discretas; o hálux sempre se apresentou normal e 
os dedos mais comprometidos são o terceiro , quarto e quin­

to, que freqüentemente se associam com a sindactilia. 
Outra característica fundamental e clássica desta síndrome 

é a ausência completa de unhas . Quando os dedos indicadores 
não estiverem tão comprometidos, poderemos encontrar 
unhas hipoplásicas e malformadas , como tivemos a oportuni­
dade de constatar no indicador E do paciente IV 4 (fig . 7) e 
em ambos os indicadores do paciente IV 4 (fig . 9). Estas hi­
poplasias ungueais têm sido também descritas nos dedos mé­
dios . Bass (1968)! t l e Cuevas-Sosa e cols. (1971 )( 5 l descreve­
ram suas fami1ias com braquidactilia do tipo B associada com 
hipoplasia ungueal e admitem tratar-se de uma nova síndro­
me . A variabilidade clínica desta síndrome é tão intensa que 
não raro encontramos pacientes que apresentam a hipoplasia 
ungueal associada , como ocorreu em nossa fami1ia . Trata-se , 
portanto , de uma variabilidade clínica e constitui , a nosso 
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Fig. 12 

Fig. 14 

' Fig. 16 Fig. 17 

ver, um subtipo da braquidactilia B de Bell, tendo em vista 
que a ausência da falange média é a constante no presente ca­
so. 

As primeiras falanges e metacarpianos nunca estão com­
prometidos. Algumas alterações são descritas nos ossos do 
carpo. Temtamy e MacKusick (1969)(23 l descreveram a fusão 
do trapézio e trapezóide em um paciente . A fusão entre oca­
pitato e o hamato foi encontrada na mão E do paciente IV-I 
(fig. 12) e na mão E do paciente VI-2 (fig. 13). A baixa esta­
tura nunca foi referida neste tipo de braquidactilia e nossos 
pacientes apresentaram estatura normal. 

Na literatura existe muita discordância a respeito das fa­
langes terminais hipoplásicas; enquanto alguns autores admi­
tem que a falange terminal é a apical e, portanto, a falange 
média está ausente, outros defendem a proposição de que es­
tes restos são da falange média e a falange distai é que está 
sempre ausente. Aceitamos este segundo ponto de vista devi­
do ao fato destas hipoplasias se apresentarem perfeitamente 
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Fig. 13 

Fig. 15 

' Fig. 18 

articuladas com as primeiras falanges, o que não ocorreria se 
admitirmos a forma focomélica, isto é, ausência total da fa­
lange média e hipoplasia da falange distai . 

As teorias que tentam explicar o mecanismo de ação des­
tas mutações gênicas ainda permanecem no terreno especula­
tivo. O desenvolvimento de pesquisas no campo da embriolo­
gia e da teratogênese experimental permitirão, no futuro , me­
lhor conhecimento do efeito deletério destas mutações . O 
broto embrionário do membro superior aparece na terceira 
semana de vida intra-uterina e corresponde ao XII horizonte 
de Streeter, enquanto que o broto embrionário dos membros 
inferiores corresponde ao XIII horizonte , segundo Swinyard 
(1969)(22 ) . O'Rahilly e Gardner (1975)(19) admitem que a 
diferenciação dos membros se faz no sentido do proximal pa­
ra o distai. O mesênquima passa por uma fase de condrifica­
ção e ossificação. Na mão , a separação dos dedos se dá no 
embrião de 15 a 25mm e a ossificação das falanges não ocor­
re simultaneamente : em primeiro lugar , se ossifica a falange 
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distai e, na maioria das vezes, esta ossificação é do tipo mem­
branosa; em seguida, se ossifica a falange proximal e, finalmen­
te, as falanges médias, ainda conforme Swinyard {1969)( 22 l. 

Grücksmann {1960)(9), Saunders {1966)( 2ol, Saunders e 
Fallon {1967)(21 l puderam demonstrar, em trabalhos experi­
mentais , que durante o desenvolvimento o embrião passa por 
estágios em que normalmente ocorre a morte celular. A bra­
quidactilia do tipo B de Bell poderia ser explicada pela exces­
siva degeneração celular, determinando os mais variados tipos 
clínicos, dependendo da intensidade do processo destrutivo. 
A mutação gênica atuaria nestas fases embriopáticas em que 
tais processos se instalam. Lenz {1963)' 12 l admitiu que a 
ação gênica determinaria a produção de polipeptídeos estru-

turalmente alterados, que modificariam os processos normais 
de desenvolvimento das falanges. 

Alterações deste ectoderma determinados por mecanismos 
genéticos ou ambientais perturbariam o desenvolvimento cro­
nológico do mesoderma a partir do estágio de pré-cartilagem 
e cartilagem. Os condroblastos falhariam na produção de mu­
coproteínas e o desenvolvimento, a partir desta fase, estaria 
alterado. O envolvimento do tecido ectodérmico primitivo 
pode ser constatado clinicamente pela ausência de unhas e hi­
poplasia. Zavalas e cols. (1975)(2sl, Battle e cols. (1979)(2) 
puderam evidenciar o comprometimento do tecido ectodér­
mico através das alterações dermatoglíficas encontradas em 
seus pacientes. 
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geigy na era da 
cronofarmacologia 

DICLOFENAC 
SÓDICO 

ANTIINFLAMATÓRIO E ANALGÉSICO DE AÇÃO PROLONGADA 

Liberação gradual do substância ativo, garantindo 
o efeito prolongado por 24 horas. 

Indicado nos tratamentos reumáticos 
crônicos e de longo duração. 

A verdadeiro dose único 
diário: apenas l 
comprimido ao dia. 

Tecnologia 

GEIGY 
APRESENTAÇÃO 

Caixas com 10 
comprimidos 

gastro-resistentes 
de liberação gradativo 



Fundada a Sociedade 
Brasileira de Artroscopia 

Durante o 49 Congresso Internacional de Artroscopia, rea­
lizado no Rio de Janeiro, foi fundada a Sociedade Brasileira 
de Artroscopia, sendo seus patronos os profs. Masaki Watana­
be e Robert W. Jackson. Esta entidade pretende congregar to­
dos os que se interessam por patologia articular e que vêem 
na artroscopia um método a ser difundido e desenvolvido, pe­
lo valor auxiliar que representa. 

Um dos objetivos da nova entidade será situá-la dentro da 
realidade sócio-econômica brasileira e estimular a criação de 
centros, sempre que possível, ligados a instituições que pos­
sam suportá-la e beneficiar suas comunidades. 

O 1 Q Congresso Brasileiro de Artroscopia será realizado 
em Salvador, no domingo do início do Congresso da Socieda­
de Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, em setembro 
próximo, tendo como convidado especial o dr. David Dandy, 
da Inglaterra. 

A Sociedade Brasileira de Artroscopia está sediada na capi­
tal de São Paulo, na av. Brig. Luís Antonio, 3.333 (CEP 
01401), tendo sua recém-eleita diretoria a seguinte constitui­
ção: presidente, Francisco A.S. Cafalli; vice-presidente, Jahir 
Vieira Gomes ; 19 secretário, Yoshiki Okumura; 29 secretá­
rio, Osmar P. Camargo; 19 tesoureiro, Gilberto Luiz Cama­
nho; 29 tesoureiro, Paulo Cezar Lima; diretor científico, 
Luiz Roberto Marckzyk. 

Aproxima-se o Congresso 
Brasileiro de Ortopedia 

No dia 19 de setembro próximo, estará sendo iniciado 
em Salvador, no Centro de Convenções da Bahia, o XXIII 
Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, pro­
movido pela SBOT. 

Como já foi divulgado, os temas oficiais desse conclave 
versam sobre "Osteomielites", "Amputações", "Fraturas 
Expostas", "Coluna Vertebral", "Complicações das Endo­
próteses Totais", "Iatrogenia em Ortopedia", "Joelho", 
"Metatarsalgia" e "Quadril". 

As inscrições ao congresso podem ser feitas junto à 
Eventus Operadora de Congressos, na rua 8 de Dezembro, 
547, Graça, Salvador, CEP40000, tels. (071) 247-8119 ou 
24 7-4978, mediante as seguintes taxas, válidas até 17 de 
setembro: sócios em dia, Cr$ 9.000,00; não sócios, 
Cr$ 11.500,00; residentes, Cr$ 4.500,00; acompanhantes, 
Cr$ 4.000,00. Após aquela data, as taxas passam a ser 
de Cr$ 11.000,00, Cr$ 13.000,00, Cr$ 5.500,00 e 
Cr$ 5.000,00, respectivamente. 

Dentro do programa turístico, estão previstas excursões 
diárias, com visitas aos principais pontos turísticos da 
capital bahiana, tais como Lagoa do Abaeté, praias (do 
Porto da Barra a Itapoã), elevador Lacerda, igrejas do 
Bonfim e São Francisco, museus de Arte Sacra e Costa 
Pinto, Pelourinho, Baixa dos Sapateiros e Mercado Modelo. 

A tecnologia e a estética das Próteses 
tipo modular para os membros inferiores, 

já estão na Ortopedia Sf! Antonio. 

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

XVI 

Estão também os Coletes 
de todos os tipos, os Cal­
çados Ortopédicos, Pal­
milhas, Aparelhos para 
marcha, Muletas, Per­
nas, Cadeiras de rodas, 
Bengalas, Fundas, Cin­
tas para operados, Meias 
para Varizes e o alto pa­
drão de qualidade de 
nossas Próteses para os 
membros superiores. 

Oito pedia 
~.._._~ 8to.c5lfllOflÍO 

MATRIZ: RIO OE JANEIRO 
Rua Hipólito da Costa, 12-G - Vila Isabel 
Tels .: (021) 264-5073 e 264-2248 
FILIAL: BELÉM 
Rua Arcipreste Manoel Teodoro, 543 
Belém - Pará - Te l.: (091) 222-0752 
FILIAL: RECIFE Rua Pedro Alves, 79 
Encruzilhada - PE - Tel. : (081) 341-0104 
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SBOT faz alerta: resolução do CFM 
Em face da exiguidade do prazo, que 

vence a 31 de dezembro próximo, o dr. João 
Alvarenga Rossi, presidente da SBOT, cha­
ma a atenção dos colegas para a resolução 
1.086/82 do Conselho Federal de Medicina. 

Essa resolução foi publicada no Diário 
Oficial da União do dia 25 de junho último, 
na página 11.776, e foi recebida pela SBOT 
em 14 de julho passado. Acentua o presiden­
te da SBOT que embora o documento possa 
ser contestado quanto ao conteúdo e com­
petência, pela sua importância, não há tem­
po para se discutir. 

iNTEGRA 
A íntegra da resolução CFM 1.086/82 é 

a seguinte: 
"O Conselho Federal de Medicina, no 

uso das atribuições que lhe confere a lei 
3.268, de 30 de setembro de 1957, regula­
mentada pelo decreto 44.045 , de 19 de ju­
lho de 1958 , e 

Considerando que é preocupação dos 
Conselhos Federal e Regionais de Medicina 
um atendimento médico à comunidade da 
melhor qualidade; 

Considerando que os médicos somente 
deverão dar-se à prática de especialidade 
quando qualificados; 

Considerando que o registro de especia­
lista é levado a efeito nos Conselhos Regio­
nais de Medicina; 

Considerando a necessidade de atualizar 
as normas que regem o reconhecimento e o 

registro dos médicos qualificados como es­
pecialistas; 

Considerando, finalmente, o decidido pe­
lo plenário em sessão realizada no dia 29 de 
maio de 1982, 
resolve: 

DO REGISTRO 
Art. 19 - Será considerado especialista o 

médico que, preenchendo os requisitos esta­
belecidos na presente resolução, obtenha o 
reconhecimento dessa qualificação pelo 
CFM e seja inscrito no registro de especialis­
tas qualificados do Conselho Regional de 
Medicina em cuja jurisdição exercer sua ati­
vidade profissional. 

Art. 29 - O requerimento pleiteando o 
registro de especialista qualificado deverá 
ser dirigido ao Conselho Regional de Medi­
cina pelo médico interessado . 

Art. 39 - O Conselho Regional processa­
rá a documentação comprobatória apresen­
tada pelo candidato e, após devidamente ins­
truído, e se com parecer favorável ao enca­
minhamento, aprovado em reunião plenária, 
enviará obrigatoriamente, o processo ao 
Conselho Federal de Medicina, a fim de que 
este órgão superior se pronuncie, reconhe­
cendo ou não a validade dos elementos apre­
sentados como qualificação do interessado. 

Art. 49 - Somente após o reconheci­
mento pelo Conselho Federal da qualifica­
ção do médico, como especialista, é que o 
Conselho Regional de Medicina mandará ins-

crever o interessado no registro de especialis­
tas existente em cada Conselho. 

Art. 59 - Somente serão consideradas 
como especialidades as áreas da medicina co­
mo tal reconhecidas pelo CFM. 

Art. 69 - Os Conselhos Regionais de 
Medicina deverão possuir livros próprios pa­
ra o registro dos médicos qualificados como 
especialistas. 

Parágrafo único - As inscrições no regis­
tro de especialistas, instituído e mantido em 
todos os Conselhos Regionais de Medicina, 
serão anotadas no prontuário e na carteira 
profissional do médico. 

Art. 79 - O médico que solicitar inscri­
ção no registro de especialistas deverá aten­
der a um dos seguintes requisitos: 

a) Possuir título de livre-docente, de 
mestrado e de doutorado na disciplina 
correspondente à especialidade; 

b) Possuir certificado de conclusão de 
curso de especialização, devidamente regis­
trado, que corresponda à especialidade cujo 
registro está sendo pleiteado, curso esse cria­
do por lei ou ministrado por estabelecimen­
to de ensino superior, e neste caso obedeci­
do o preceituado na resolução CFM 1.082/ 
82; 

c) Possuir certificado de residência médi­
ca na especialidade registrado na Comissão 
Nacional de Residência Médica do Ministé­
rio da Educação e Cultura, de acordo com o 
preceituado em lei; 

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José, 
onde a tecnologia mais avançada é usada em seu benefício. 
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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. 
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d) Possuir certificado de aprovação em 
exame para qualificação de especialista pro­
movido e efetuado por entidade associativa 
de médicos especialistas de âmbito nacional 
que seja acreditada pelo CFM ou com este 
conveniada. 

Art. 89 - A inscrição no registro de es­
pecialistas será válida pelo prazo de 5 anos, 
podendo ser renovada por igual prazo, me­
diante comprovação da continuidade do 
exercício da especialidade. 

§ 19 - A manutenção ou renovação da 
inscrição no registro de especialista será con­
cedida desde que o médico interessado faça 
prova de que ocupa cargo na carreira do ma­
gistério em disciplina correspondente à sua 
especialização, ou cargo ou função de natu­
reza técnica, como especialista, ou desempe­
nhe atividade na especialidade, em empresas 
ou estabelecimentos de saúde que sejam re­
gistrados ou cadastrados nos Conselhos de 
Medicina, e de que se mantém atualizado. 

§ 29 - Os Conselhos Regionais de Medi­
cina deverão notificar aos médicos, em tem­
po hábil , sobre a data do cancelamento da 
inscrição no registro de especialista, por ex­
tinção no prazo de validade . 

Art. 99 - Os Conselhos Regionais de 
Medicina deverão enviar, mensalmente, ao 
Conselho Federal de Medicina, a relação dos 
novos médicos inscritos no registro de espe­
cialistas, para formação do cadastro nacional 
dos médicos especialistas. 

DAS DISPOSIÇÕES TRANSITO RIAS 

Art. 109 - Os médicos que possuírem 

títulos de especialistas conferidos por enti­
dades associativas de médicos de âmbito na­
cional acreditadas pelo CFM poderão plei­
tear inscrição no registro de especialistas dos 
Conselhos Regionais até o dia 31 de dezem­
bro de 1982. 

Art. 119 - O médico que se considerar 
possuidor de conhecimentos e tirocínio em 
área especializada poderá pleitear sua ins­
crição no registro de especialistas, nos Con­
selhos Regionais, até o dia 31 de dezembro 
de 1982, desde que o Conselho Federal de 
Medicina, examinando o seu currículo , ad­
mita e reconheça aquelas atividades como 
geradoras de conhecimentos aprofundados, 
em determinada área da medicina, equiva­
lendo às outras formas de qualificação. 

Art. 129 - Ficarão revogadas as reso­
luções CFM 784/77, 785/77, 786/77, 
787/77, 789/77, 791/77, 792/77, 795/77, 
804/77' 805/77' 811/77' 812/77' 825/78, 
826/78, 827/78, 828/78, 833/78 , 834/78, 
835/78, 836/78, 888/78, 889/78, 900/79, 
901/79 , 902/79 , 903/79, 917/79, 918/79, 
933/79, 934/79 , 935/79, 966/79 , 980/79, 
981/79, 990/80, 995/80, 996/80, 1.001 /80, 
1.002/80, 1.017/80, 1.042/81, a partir de 
31 de dezembro de 1982. 

Art. 139 - Revogam-se as resoluções 
CFM 734/76, 931/79 e 998/80 a partir da 
data da publicação desta no Diário Oficial 
da União. Rio de Janeiro, 29 de maio de 
1982. aa) Guaraciaba Quaresma Gama, pre­
sidente em exercício; Aristides Pereira Mal­
tez Filho, 19 secretário . 

Curso sobre 
coluna nos EUA 

e no Canadá 

Realiza-se em novembro 
próximo, nos Estados Unidos e 

no Canadá, curso intensivo 
de coluna. Nos EUA, o curso 
está marcado para o período 

de 19 a 5 de novembro, 
em White Sulphur Spring; no Canadá, 

o curso realiza-se em Toronto, 
entre 21 e 23 do mesmo mês. 

O curso terá como tema 
conceitos atuais sobre coluna 

lombar e cervical. 
Maiores informações sobre 

o curso poderão ser 
obtidas com dr. José Knoplich, 

em São Paulo , 
na ma Maranhão, 598, 69 , 

CEP 01240, ou pelo 
tel.: (011) 231-5417. 

FIXADOR EXTERNO para fraturas expostas 

XX 

• 

Ref. 
[f]3004 

• Comprime ou distrai até 40 mm 
Ajuste milimétrico com contra-porca 
para fixação 

• 8 fios de 5 mm x 20 em. 
• Manuseio e instalação simples 
• Rigidez na montagem 
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.____N_O_RMAS ___ ...... II Revista Brasileira de Ortopedia 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação de 
trabalhos que contenham contribuições ao progresso de Ortope­
dia, 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 endereço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista. 

4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista Bra­
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los em quan­
tas edições julgar necessárias. 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publicados 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 má­
ximo, 200 palavras, em portugues. No final, resumo em inglês. 

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

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

1 O O autor citado será numerado e relacionado, em ordem alfabé­
tica, 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 capítulo, ponto e 
vírgula, autor do livro , se diferente do capítulo, ponto e vírgula, 
título do livro (em grifo), vírgula, local da edição, vírgula, editor, 
vírgula, data da impressão, ponto , número do capítulo, vírgula, 
páginas inicial e final, ponto. 

Ex.: 
1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M. : "Pie zambo" , in Funda­

mentos de ortopedia clínica, 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 tra­
balho , ponto. Os artigos de periódicos devem incluir: nome 
abreviado do periódico (grifado), segundo o "lndex Medicus" , 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

número em arábico do volume, dois pontos, página inicial e final, 
vírgula, ano, ponto. 
Ex.: 

2. Kite, J .H.: Principies involved in the treatment o f con!?;enital 
clube foot, J. Bane Joint Surg. (Am) 21: 595-60, 1939. 

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. 
As fotografias deverão ser em papel brilhante, com clara indica­
ção de sua posição, e os desenhos confeccionados com tinta nan­
quim. No verso, o título do artigo , nome do autor e o número de 
ordem indicando sua seqüência. 
Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publicadas em algum 
outro local, indicar no texto e mencionar a permissão para re­
produzi-las. 
As legendas das ilustrações deverão ser feitas em papel separado 
e numeradas. 
Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuitamente, 
mas a Revista se reserva o direito de estabelecer o limite razoável 
quanto ao número delas ou cobrar do autor a despesa decorrente 
do excesso. Fotos coloridas serão cobradas do autor. 
Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá autorizar a 
reprodução dos artigos nela contidos. 
Serão fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos publicados 
na Revista. 
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". 

Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicação perío­
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela 
Associação Brasileira de Normas Técnicas, na sua publicação 
"Normalização de Documentação no Brasil". 
Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revista. 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses 
de jan .-fev. , mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago., set.-out. e nov.-dez., forman­
do um volume. 
Tiragem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5. 000 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cr$ 400,00 
Assinatura 

Assinatura anual , inclusive porte, pagamento adiantado: 
Brasil . . .. .. . .. . .............. . . C' r S I. 6 20 ,00 
Exterior . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . t.:S S 1-l .OO 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser pagá­

veis à Redprint Editora Ltda. 

Anunciam nesta edição 

Empresa 

Baumer S/ A 
Biogalênica Qufmica e Farmacêutica Ltda . 
Cremer S/ A 
Farmitalia Carlo Erba S/ A (Montedison) 
Johnson & Johnson S/ A 
Merck Sharp & Dohme lnd. Qufm. e Farm. ltda. 
Ortocir- Comércio de Material Cirúrgico Ltda . 
Ortopedia José Ltda. 
Ortopedia Sto. Antonio 
Otto Bock 
Pfizer S/ A 
Pfizer S/ A- Divisão Howmedica- Brasil 
Rhodia S/ A -Divisão Farmacêutica 
SARSA, Lab. Silva Araújo Roussel S/ A 
Schering, lnds. Qu fm. e Farm. S/ A 
Sintofarma Laboratórios S/ A 
Syntex do Bras il lnd. e Com. Ltda . 

Produto 

Equipamentos 
Voltaren retard 
Ataduras 
Flosin 
Zomax 
Clinoril 
F i xador externo 
Próteses 
Próteses 
Próteses 
Feldene 
Sistemas 
Profenid 
Staporos 
Gidalon 
Tandrex-A 
Naprosyn 500 





O ·antilnflamató io 
p ra hoje e pa a sempre. 

Indicações: Processos reumáticos agudos e crônicos. Traumatismos. 

Propriedades: Profenid é um inibidor da síntese de prostaglandinas, 
dotado de potente ação antiinflamatória e analgésica. 

Posologia: 1 frasco-ampola, 2 cápsulas ou 1 supositório, a cada doze 
horas. · 

Contra-indicação: Profenid não deve ser utilizado durante os três pri­
meiros meses de gravidez. 

Ação imediata - 5 a i 5 minutos após 
injeção intra-muscular. 

Tolerabilidade e ação terapêutica 
constantes a longo prazo. 

r:. HODIA S.A. e DIVISÃO FARMACÊUTICA 


	

