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Dreno de Succao

Primeiramente observe que a embalagem do dreno esteja em perfeita ordem.

Remova a agulha e o tubo de seu.suporte.
/

Remover o protetor da agulha.
‘ / TUBO DE SUCGAO
o
AGULHA

| memdlm— ) ———

MARCA DE
LIMITE

A agulha, anexada ao tubo de sucgado, é colocada na incisdo e trazida através
do tecido saudavel préximo a incisao, até que apareca a marca de limite.
Esta marca estd a cerca de 5 centimetros do inicio da secgéo perfurada.

7 INCISAO

-
PARA MONTAR: )

1. O tubo de sucgdo é separado da agulha por meio de um corte de 45°
que facilitara a montagem posterior.

TUBO DE SUCGAO  CORTE 45°
0y 7

AGULHA ol

N

2. O tubo de sucgdo é montado na segéo aberta do conector, segurando-se o
fim do tubo de sucgdo e torcendo-o levemente, durante a inser¢éo. A ponta
do tubo deve ser introduzida pelo menos 10 mm (3/8') dentro do conector.

SECGAO FECHADA _
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3. Para uma drenagem dupla:

a. O tubo de sucgéo é cortado
na parte perfurada, para

se obter 2 tubos de suo:;éo.&\\\
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b. O primeiro tubo de sucgéo ﬂ@‘ \; ,\\(K\
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A agulha é inserida -~ TUBO DE SUCGAO

no final da parte nao
perfurada do segundo CORTE AQUI

tubo, empurrando-a o v CORTE AQUI P/TUBO
e aparah?sindo-a _P/T UBO DE QA_P DE 1/8”
ao tubo. 3/32"

- CORTE AQUI P/TUBO
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c. Os 2 tubos de sucgdo séo
montados no conector,
devendo-se cortar a secgao
fechada na medida necessaria,
e inserindo-se um tubo em \
cada secgao aberta do conector. \

PARA USO:

Para se estabelecer vécuo:

1. Coloque o tubo de conexao no furo horizontal
do reservatério.

2. Abra a tampa do reservatério.

3. Pressione o reservatorio de encontro a uma
superficie sélida. i

4. Feche a tampa do reservatdrio.

Nota: O volume de fluido evacuado pode ser estimado
lo medidor, moldado no fundo do reservatdrio.
le devera estar completamente expandido por
ocasiéo da leitura.

PARA ESVAZIAR:

C 1. Abra a tampa do reservatério.
\‘\ 2. Inverta o reservatério.

=

n
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3. Despeje o liquido.

TAMPA DO RESERVATORIO

Codigo de cores para uma
facil identificacao
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Rua Santa Cruz, 85 — Mogi Mirim — Sao Paulo
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o bom senso clinico em terapéutica antiinflamatoria

Artrite Reumatoide

Espondilite Anquilosante

INDICACOES:

Artrite reumatodide, artroses, espondilite
anquilosante, gota e outras afec¢oes reumaticas.
Traumatismos: entorses, contusdes, luxacoes.
POSOLOGIA: ‘

@ Atividade antiinflamatéria potente 1 dragea, trés vezes ao dia.

@ Rapido alivio da dor e da rigidez APRESENTACAO:
articular i Caixa de 20 drageas
® Excelente tolerabilidade a 110 mg de bumadizona




Avaliacao do desvio rotacional em
fraturas diafisarias de fémur,

consolidadas e tratadas conservadoramente

J.B. Volpon'
E. Bergamaschi*

RESUMO

Em 21 pacientes que sofreram fraturas diafisirias de fé-
mur quando criangas, foi avaliado o desvio rotacional residual
através da técnica radiologica biplanar para a determinagdo
do angulo de tor¢ao femoral. Embora em alguns casos hou-
vesse apreciavel desvio axial no lado fraturado, os casos ana-
lisados globalmente apresentaram resultados satisfatorios
apos a consolidagdo da fratura.

SUMMARY

Evaluation of rotational deformity in healed femoral shaft
fractures after conservative treatment

The residual rotational deformity after conservative
treatment of femoral shaft fractures in child hood was

1. Assist., Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Ribeirdo
Preto, Univ. de S. Paulo.

2. Pbs-Graduando.
Os autores sdo gratos a Dra. Aldaisa Cassanho, do Dep. de Med.
Social da Fac. de Med. de Ribeirdo Preto, pela anilise estatistica
dos dados.
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evaluated in 21 patients by measuring the femoral torsion
angle in biplane X-Rays. A few cases showed appreciable
torsional deformity, but when analyzed altogether the cases
presented good results.

O tratamento conservador é o método de elei¢cdo para as
fraturas diafisdrias de fémur na crianga. Os pacientes toleram
bem o gesso, a consolidagdo é rdpida com a formagdo de calo
0Osseo exuberante e ha grande capacidade de remodelagdo. Os
desvios angulares sdo parcial ou totalmente corrigidos apos a
consolida¢do, havendo, conforme a faixa etdria, estimulo do
crescimento longitudinal do osso, de modo que um encurta-
mento inicial pode ser desejavel. O Ginico desvio que parece
ndo ser afetado pelo crescimento, ficando portanto imutével,
¢ o rotacional (Weber, 1969). Este é também o mais dificil
de ser controlado clinicamente, pois o fémur, na sua maior
extensdo, fica rodeado pela grande massa muscular da coxa,
sendo acessivel & palpagdo praticamente s na regido distal,
proximo do joelho e na regido do trocanter maior. Assim, na
prética, torna-se impossivel, somente pelo exame da regido
trocantérica, avaliar o grau de rota¢do do fragmento proximal.
Pela localiza¢do da fratura e conhecimento da agdo dos grupos
musculares, pode-se inferir a provavel rotagdo do fragmento
proximal, mas nunca quantifici-la.
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Os exames radiologicos rotineiros de frente e perfil tam-
bém ndo auxiliam na avaliagdo desejada. Conforme o tipo de
trago de fratura, pelo tamanho do trocdnter menor ou pela
comparag¢do das espessuras das corticais e didmetro do canal
medular dos fragmentos, é possivel fazer apenas uma avalia-
¢do aproximada do grau de rota¢do do fragmento. Desta for-
ma, ao se fazer a redugdo de uma fratura diafisaria do fémur,
enquanto que os desvios angulares e encurtamento podem ser
objetivamente quantificados e controlados, o desvio rotacio-
nal s6 pode ser subjetivamente corrigido. Assim, resolvemos
examinar pacientes que tiveram fraturas diafisdrias de fémur
quando criangas e que foram submetidos a tratamento con-
servador, para quantificar, através de técnica radiologica es-
pecial, o possivel desvio rotacional residual.

Fig. 1 — Radiografia em AP, com as pernas pendentes mostrando o
angulo cérvico-diafisdrio aparente.
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PACIENTES E METODO

Foram avaliados 21 pacientes de ambos os sexos que
sofreram fraturas completas, unilaterais, diafisirias de fémur
quando criangas e tratados conservadoramente. A idade na
época da fratura variou de 2 a 12 anos e o atual exame ocor-
reu 7 meses até 14 anos apos a fratura. S6 foram estudados
0s pacientes ap6s o término do tratamento.

Para avaliar o desvio rotacional usamos o método radiol¢-
gico de medida do angulo de tor¢do femoral proposto por
Miiller (1957) e modificado de Ryder e Crane (1953).

Foram realizadas duas radiografias. A primeira em proje-
¢do antero-posterior da bacia com os membros inferiores em
posi¢do neutra. Isto € conseguido mantendo-se os joelhos fle-
tidos em 900 e as pernas pendentes, fora da mesa de exame.
A segunda radiografia ¢ uma projec¢do axial de quadris com
flexao de 900, abducao de 20° e neutro quanto a rotagdo.
Esta posi¢do é conseguida com o uso de um suporte especial
(Miiller, 1957). Sempre foram feitas com dois técnicos fami-
liarizados com o método. O perfeito posicionamento do pa-
ciente é fundamental para evitar erros. Em seguida as radio-
grafias foram tracadas de modo a determinar o angulo cérvi-
co-diafisirio aparente em AP (fig. 1) e o angulo de antever-
sao aparente que é formado pela linha do plano do suporte
(que coincide com o plano dos condilos femorais) e uma
linha tracada pelo eixo longitudinal do colo do fémur e o
centro da cabega femoral (fig. 2).

Os édngulos obtidos sdo aparentes e através de uma ta-
bela de conversio conseguem-se os valores reais (Miiller,
1957). Todas essas medidas foram feitas por uma mesma
pessoa. Os dados foram analisados estatisticamente pelo
“The Wilcoxon Matched — pairs signed — ranks test” que
¢ usado para amostras selecionadas independentemente e
para as quais ndo se pode usar o teste ordindrio de diferengas
de médias.

Ho == hipbtese de nulidade
Ho —> T(+) = T(_)

Fig. 2 —
Radiografia axial
de quadris mostrando
o angulo de torgdo
femoral aparente.
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Feldene

piroxicam

Estrutura molecular singular
Feldene & um oxicam, um novo e diferenciado agente
antiinflamatorio, altamente potente em baixas doses com
meia-vida sérica prolongada e boa tolerabilidade.

Diferente dos demais agentes
antiinflamatorios

A excepcional combinacdo de meia-vida sérica prolongada
e da boa tolerabilidade gastro-intestinal, fazem de
Feldene, o primeiro antiinflamatorio que pode ser

administrado em dose tnica diaria.

Um novo e diferenciado
agente antiinflamatorio




24 horas de alivio
da dor e da inflamacao

com uma dose unica diaria

Desde as primeiras horas
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Horas apés dose unica diaria
(Widmark)!

Alivio da dor nas primeiras
duas horas em gota aguda.
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Duracéo da terapéutica em dias
(Adaptado de Nussdorf)?

Alivio da dor nos primeiros
dias em pacientes portadores
de tendinite e bursite.

€ meses

% média de reducado da dor em 99 pacientes

13 26

41%

Duracéo da terapéutica em semanas

(Dados de arquivo)

Alivio continuo da dor,
durante 1 ano, em pacientes
portadores de osteoartrite.

43%




. Um novo e diferenciado
Feldelle agente antiinflamatorio

piroxicam

Resultados notaveis em osteoartrite

Feldene foi administrado a mais de 1.200
pacientes portadores de osteoartrite em
estudos com duracéo de até trés anos.

Feldene:

[Reduziu significativamente a dor e
promoveu maior mobilidade articular.
(UManteve a melhora dos sintomas mesmo

na terapéutica a longo prazo.

UPreferido a terapéutica anterior pela
maioria dos pacientes num amplo estudo
multicéntrico.

UMostrou ser tao eficaz quanto altas doses
de indometacina, na reducao da dor e
melhora da mobilidade articular.

UProduziu melhora significativa no quadro
clinico global dos pacientes.

Eficacia a longo prazo em artrite
reumatoide
Mais de 600 pacientes foram tratados com

Feldene, em estudos com duracdo de até
trés anos.

Feldene:

(JReduziu o nimero de articulacoes
dolorosas, edemaciadas e sensiveis.

(UManteve a melhora clinica durante o uso
a longo prazo.

(JPromoveu maior mobilidade articular e
reduziu a rigidez matinal.

UMostrou ter atividade analgésica superior
a indometacina e propiciou uma melhora
no indice articular.

UMelhorou significativamente o estado
geral dos pacientes.




24 horas de ahvm continuo
com uma dose unica diaria

Eficaz em ampla variedade de
disturbios musculo-esqueléticos
agudos

Feldene foi administrado a mais de 200
pacientes portadores de distiirbios misculo-

esqueléticos agudos, tais como bursite,
tendinite e lombalgia.

Feldene:

UReduziu rapidamente a dor.

UJPromoveu uma melhora na mobilidade
articular.

UMostrou ser tao eficaz quanto a fenil-

butazona na reducéo da dor e na
restauracdo da mobilidade.

Alivio rapido da dor no pos-
operatorio, em traumatismos e
fraturas

Feldene:
UReduziu a dor nas primeiras horas apos
dose unica inicial.

UPromoveu melhora progressiva, durante
todo o tratamento.




24 horas de alivio e boa tolerabilidade...
com uma dose unica diaria.

%
dde pacientgs
30 n° escontinuados
Melhor tolerabilidade Droga pacientes | devido
quando comparado colaterais
com outras drogas Feldene 1040mgiin 220 4%
oo 2 _ o Fenibutazona 400mg/dia 2 7%
ant]mflamatorlas. Indometacina 100-200mg/dia 96 17.7%
Aspirina 2.6-9.4g/dia 61 9.8%
Naproxen 500mg/dia 10 10.0%

(dados de arquivo)

Numero de Pacientes

Melhor aceito Terapéutica | peldene foi...
pEIOS paClenteS Melhor que| Igual a | Inferior a| Total
previamente tratados Fenilbutazona | 18 (62%) | 9 (31 %} 2 E7%} 29
Aspiri 44 (88%) | 5(10%) | 1(2% 50
com outros InSdI:Jlxl;llg?acina 142 Eeg%} 46 EZZ%) 18 (9%) | 206
oo 2o Tbuprof 56 (71%) | 19 (24%) | 4 (5% 79
antiinflamatérios. Sulindac 21 EGO%% 11 %31%% 3 %9%} 35
Diclofenac 36 (70%) | 11 (22%) | 4(8%) | 51

Dessain et al (3)

' Feldene

Posologia: piroxicam
Osteoartrite e Artrite
Reumatéide:

Dose inicial e de
manutengao 20 mg (2
cdpsulas de 10 mg) em
dose tnica diaria.

24 horas de alivio continuo
com uma dose unica diaria.

Referéncias:
1. Widmark, P.: Safety and efficacy of piroxicam in the treatment of acute
gout. Eur. J. Rheum and Inflammation Dec. 1978 pg 346-348.

2. Nussdorf , R.T.: Piroxicam and acute musculoskeletal disease:
a double blind 14-Day Study comparing piroxicam and phenylbutazone,
in Piroxicam: Proceedings of the Royal Society of Medicine, London
Academic Press 1978, pp 93-95.

3. Dessain et al: Feldene (Piroxicam) European multi-center GP trial in
osteoartritis. In Press.

@ ciéncia para o bem-estar da humanidade

Distarbios misculo-
esqueléticos agudos:

A terapéutica devera ter
a duragdo de 7 a 14
dias. Iniciar com 40 mg
(4 caps) em dose tnica,
ou fracionada nos
primeiros dois dias, a
seguir reduzir para 20
mg (2 caps) uma vez ao
dia até completar o
periodo do tratamento.

* Marca de Pfizer Inc 215 105 1280



TABELA |

Caracterizagdo de 21 pacientes com fraturas diafisarias de fémur quanto ao sexo, idade atual, idade na época da fratura,

tipo e lado da fratura e tipo de tratamento

Idade (anos/meses)

Tipo da fratura

Transversa curta
médio-diafisaria
Transversa curta
médio-diafisaria
Transversa longa
médio-diafisaria
Transversa curta
médio-diafisaria
Obliqua longa
médio-diafisaria
Transversa curta
médio-diafisaria
Transversa curta
médio-diafisaria
Transversa longa
médio-diafisaria
Obliqua
médio-diafisaria
Transversa
médio-diafisaria
Transversa
tergco proximal
Transversa
médio-diafisaria
Obliqua curta
médio-diafisaria
Obliqua

tergo distal
Cominutiva
médio-diafisaria
Obliqua curta
médio-diafisaria
Transversa
tergo proximal
Obliqua longa
médio-diafisaria
Transversa
médio-diafisaria
Transversa
tergo proximal

Transversa
médio-diafisaria

Tipo de tratamento
Reducgdo imediata e gesso
Redugdo imediata e gesso
Tragdo 1 semana e gesso
Tragdo 1 semana e gesso
Tragdo 1 semana e gesso
Redugdo imediata e gesso
Tragdo 2 semanas € gesso
Tragdo 1 semana e gesso
Tragdo 3 dias e gesso
Tragdo 2 semanas e gesso
Tragdo 5 dias e gesso
Tragdo 2 semanas e gesso
Tragdo 6 dias e gesso
Redugdo imediata e gesso
Tragdo 13 dias e gesso
Tragdo 1 semana e gesso
Redugdo imediata e gesso
Tragdo 9 dias e gesso
Tragdo 1 semana e gesso
Tragdo 2 semanas e gesso

Tragdo 2 semanas e gesso

Iniciais Sexo Atual Q::ar;:‘:ada
JPM M 7 5
OHM F 9 7
JAR M 21 1
RDG F 8/7 8
MASU F 13 12
FS F 5/5 4
FRF M 7/6 6
CRFF M 8 6
LBC M 4 9
ACP M 16 10
LSM M 5 9
MGM F 19 12
MMD F 13 6
LG M 19 12
JCGA M 13 5
STO F 10 3
LCR M 19 7
EMC F 15 5
AMS M 14 9
VM M 28 14
L M 19 6
RESULTADOS

A caracterizagdo dos pacientes quanto ao sexo, idade
atual, idade na época da fratura, tipo e lado da fratura encon-
tra-se na tabela I. Quanto ao tratamento, seis pacientes foram
submetidos 4 redu¢do imediata sob anestesia geral e gesso
pelvipoddlico e 15 pacientes tiveram tragdo esquelética ou
cutanea prévia por periodo que variou de 5 a 14 dias antes da
imobilizagdo gessada. A corregdo do desvio rotacional foi em-
pirica em todos os casos.
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As medidas dos angulos de tor¢do encontram-se na tabe-

la IL.

DISCUSSAO

O angulo de torgdo femoral é dificil de ser avaliado clini-
camente e mesmo através da semidtica armada. Habitualmen-
te, ele pode ser determinado através de exame fluoroscopico,
radiografias biplanares ou radiografias axiais. Destes trés mé-
todos, o das radiografias em 2 planos (Ryder e Crane, 1953)
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TABELA I

Medida radiologica do dngulo de torgdo do fémur em pacientes
submetidos a tratamento conservador de fraturas diafisarias do fémur

Graus de torgdo

Iniciais Diferenga
Lado D Lado E (graus)
JPM 20* 32 —12
LHM 21* 27 _ 6
JAR 6 12* + 6
RDG 11* 30 —19
MASU 35* 15 +20
FS 9 15* i
FRP 13 16* "
CRFF 26* 9 +17
LBC 18 25+ + 7
ACP 18 12* _ 6
LSM 14* 17 _ 3
MGM g* 20 -1
MMD 20 26* + 6
LS ol 7 18
JCGA 9 4 _ 5
STO 20 12+ _ 8
LCR 27 29+ - B
EMC 14 17+ + B
AMS 13 13* 0
VM 7 7 b
LJ 21 6* 1B

* Indica o lado da fratura.

Os sinais + e — indicam, respectivamente, dngulos de torgdo maiores
ou menores do que o lado normal.

Usando-se o “The Wilcoxon Matched — pairs signed — ranks test’’,
temos para P = 0,05, P=0,02 e P = 0,01 que se aceita a hipotese Ho
(a diferenga do angulo de torgdo femoral no lado da fratura, em rela-
¢do ao lado normal, foi pequena).

¢ o mais simples e mais reprodutivel (LaGasse, 1972), dando
um erro de — 50 a +89 (Ruby e col., 1979). Somente a tomo-
grafia axial permite medidas mais precisas (Fisher e col.,
1972; Hubbard e Staheli, 1972).

Quando uma fratura diafisiria do fémur consolida com
desvio rotacional, é possivel avalid-lo indiretamente pela me-
dida da tor¢do femoral, pois esta é dada em relagdo ao plano
condilar. Quando o fragmento proximal fica rodado externa-
mente, o dngulo de anteversao estd aumentado e, quando estd
rodado internamente, o dngulo de anteversdo estd diminuido.
Como o angulo de tor¢do femoral normal é bastante variado,
conforme a faixa etaria, podendo ir de 310 nos primeiros me-
ses de vida até em tomo de 90 no adulto (Dunlap e col.,
1953), comparamos com o lado oposto do mesmo individuo
que foi tomado como controle, embora Ruby e col. (1979)
tenham encontrado diferencas de até 50 entre os dois lados
de um individuo normal.

Da andlise de nossos resultados, encontramos grande va-
riacdo do 4ngulo de tor¢do femoral, mesmo nos lados nor-
mais, e isto pode estar relacionado com a heterogeneidade
da populagdo estudada quanto & faixa etdria (4 anos a 28
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anos). Ao analisarmos um contingente com tal variagdo
de idade, aceitamos, como Weber (1969) e Blount (1979),
que o desvio rotacional ndo se modifica ap6s a consolidagao
da fratura, embora haja opinido contraria (Hansson e Norman,
1979).

Ao fazer a comparagdo entre os angulos de torg@o do
lado controle e o fraturado, verificamos que, embora em
alguns casos as diferengas sejam grandes, os resultados ana-
lisados globalmente ndo sdo estatisticamente significativos,
o0 que nos leva a concluir que o método de redugdo por nos
utilizado, baseado nos pardmetros clinico-radioldgicos ex-
postos no inicio deste trabalho, é satisfatério. Um controle
mais acurado da rotagdo dos fragmentos s6 ¢é possivel com o
uso da tragdo vertical de Weber (1969). E claro que para
uma avaliagdo mais completa seria necessrio fazer também
estudo da movimentag¢do do quadril, bem como da marcha.
A repercussdo dos desvios axiais ou das variagdes de torg@o
femoral sobre a articulagdo coxo-femoral, a longo prazo,
ainda é discutivel. Certos autores, como Weber (1963) e
Halpern e col. (1979), dizem que ocorre uma artrose secun-
ddria. Em nossa série, apesar de termos alguns pacientes com
seguimentos a longo prazo (6 casos com tempo maior ou
igual a 8 anos ap6s a fratura), em somente um deles ocorreu
desvio rotacional aprecivel (— 159, paciente L.J.) e o aspec-
to radiografico da articulagdo coxo-femoral era normal.
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Provas de ruptura ossea a compressac™

Jodo Alvarenga Rossi'
Roberto Guarniero®
Rubens Rodrigues®

Inimeros sdo os autores que desde o final do século pas-
sado vém se ocupando com a especificagdo do osso como

simples material destinado a resistir cargas.
Na tabela I, mostramos os valores encontrados pelos au-

tores, em testes em que foram utilizados ossos de vdrias es-
pécies.

Como refere Brod(!), o osso é um material, a grosso mo-
do, comparével & madeira, sendo mais resistente (a compres-
s30) do que o cimento acrilico (metil-metacrilato) e o concre-
to.

A resisténcia Ossea 4 compressao é compardvel a de alguns
acos de qualidade inferior.

Embora se trate de assunto jd exaustivamente estudado
por diversos autores, pouco encontramos na literatura sobre
o modus faciendi, bem como sobre as dificuldades encontra-

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo (Prof. Flavio Pires de Camar-
go).

1. Prof.-Adjunto.

2. Méd.-Assist.

3. Méd. Resid. de 1° ano.
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das nestas determinagdes, que é o principal objeto deste tra-
balho.

MATERIAL E METODO

No Laboratério de Biomecanica da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sdo Paulo (LIM-41), dispomos de uma
mdquina de provas, de construgdo especial, cujas especifica-
¢Oes sdo estritamente adaptadas a natureza do trabalho que
executa. Assim, essa mdquina permite leituras de cargas de
0 a 2.200 kg com aproximagdo de 0,5 kg seja qual for o in-
tervalo de carregamento considerado. Por outro lado, a velo-
cidade de carregamento é extremamente baixa, podendo va-
riar de 0,5 a 25mm/por minuto, o que permite uma boa
adaptacdo do material frente as solicitagoes.

O osso fresco é transformado em barras, com o auxilio
de uma serra de fita destinada a cortar metais. Uma vez “‘sar-
rafeadas”, as barras Osseas s3o usinadas em torno, transfor-
madas em cilindros, afiladas na sua por¢do média e transfor-
madas em corpos de provas. Temos conseguido corpos de
prova para compressio que ndo passam das dimensoes as-
sinaladas na fig. 1.

Apés a usinagem, que ndo deve permitir que a pega
4ssea atinja temperaturas elevadas, sdo elas cuidadosamente
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Fig. 1 Fig. 2

Fig. 4

inspecionadas e, caso sejam constatadas falhas naturais,
como diferengas na estrutura Gssea, orificios de penetragao
de vasos ou falhas mecanicas, estes corpos de prova defei-
tuosos sdo rejeitados. Os corpos de prova sdo retirados se-
gundo o grande eixo da diéfise da tibia (fig. 2).

Tendo em conta as dificuldades inerentes a um Labora-
torio de Biomecanica em fase de implantagdo, optamos pelo
uso de osso bovino, até que tenhamos suficientes conheci-
mentos e técnicas para procedermos ao estudo dos ossos hu-
manos, pois estes apresentam dificuldades ainda maiores
quanto a limitagdo do dimensionamento dos corpos de prova.

Foram selecionados 24 corpos de prova de osso bovino.
Para realizar a prova, foram utilizadas duas pegas cilindricas
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TABELA|
Valores médios — Provas de ruptura a compressao

Autor Ano Osso
Hulsen-Rauber(3) 1898 Fémur
Bird, Becker -
Healer, Messer(2) 1968 Fémur
Dempter, Liddicoat(2) 1952 Fémur
Dempter, Liddicoat (2 1952 Fémur
Dempter, Liddicoat!(2 1952 Fémur
McElhaney, Fogle 5
Byars e Weaver!(2) 1964 Fémur
Hert, Kucera 2
Viévra, Volenik(2) 1965 Fémur
Hert, Kucera o
Vavra, Volenik(2) 1965 Fémur
Hert, Kucera &
Vavra, Volenik(2 1965 Fémur
Hert, Kucera .
Vévra, Volenik(2) 1965 Fémur
Hert, Kucera o
Vévra, Volenik(2) 1965 Tibia
McElhaney(2) 1966 Fémur
McEIhaney(z) 1966 Fémur
Ascenzi-Bonucci(2) 1968 Fémur
Bird, Becker «
Healer, Messer(2) 1968 Fémur
Brod(!) 1980 Osso cortical

Espécie Dire¢ao Valor
Humano - 1.256-1.630
Bovino Radial 1.370
Humano Longitudinal 1.340
Humano Transversal 1.080
Humano Radial 1.200
Bovino - 1.360
Bovino Longitudinal 1.989-2.008
Bovino Transversal 1.544-1.626
Bovino Radial 1.893-1.937
Humano - 2.284
Coelho - 1.772
Humano - 1.430
Bovino - 1.800
Humano — 900-1.670
Bovino Longitudinal 1.930

- - 720-2.520

de polietileno de alto impacto, guarnecidas por duas arruelas
metélicas grossas, entre as quais eram colocados os corpos de
prova com o fim de se evitar carregamentos excéntricos dos
mesmos (fig. 3). O faceamento do corpo de prova é feito pela
ferramenta de corte do torno (durante a prépria confecgdo),
merecendo, por isso, a maior confiabilidade. A velocidade de
avango da carga foi de Smm/min.

RESULTADOS

Os resultados foram os da tabela 2.

TABELA 2
Carga de ruptura 3 compressdo com corpos de prova convencionais

Carga de ruptura (kg/cm?) Freqgiiéncia Proporgao (%)
até 1.462 5 20,8
1.463-1.752 2 8,3
1.753-2.041 7 29,1
2.042-2.331 7 29,1
2.332 e mais 3 12,5
Carga mfnima — 1.173,0kg/cm? X: 1.907,6kg/cm?
Carga méxima — 2.621,1kg/cm? s(+) 4119
cv: 21,6
COMENTARIOS E CONCLUSOES

A tensdio média de ruptura a compressao foi de
1.907,6kg/cm® com um desvio-padrio de *411,9. Como
pode ser aceito um desvio-padrdo dessa grandeza, com uma
dispersdo tdo grande? Isto pode ser explicado pela variabili-
dade intrinseca da resisténcia do osso nas diferentes por¢oes
consideradas da didfise, desde que as provas foram feitas com
o maior rigor técnico possivel. Isto é confirmado pela grande
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variagdo das tensOes de ruptura, apresentada pelos diferentes
autores consultados.

Interessante, também, é a tendéncia do osso romper-se
com tragos obliquos, exatamente como se comportam os
materiais de natureza calcdrea. O estudo da superficie de fra-
tura é bem caracteristico, pois esta se apresenta irregular e
com saliéncias delicadas ao aumento de lupa (fig. 4).

Frente s provas com cargas lentas e progressivas, 0 0ss0
tem um comportamento semelhante ao material calcireo.
Como a estrutura Ossea é varidvel, conforme a dire¢ao que se
considere, 0 0sso se comporta como material anisotropico,
pois os valores das tensdes méximas de ruptura sdo diferen-
tes, segundo cada uma das dire¢Ges consideradas (radial, lon-
gitudinal ou transversal — fig. 5). Fato também de grande im-
portancia sdo as nitidas modificagdes estruturais progressivas
que a cortical do osso vai sofrendo, 4 medida que se transfor-
ma de metafise em didfise propriamente dita. Estes fatos
talvez expliquem a grande variabilidade dos dados encontra-
dos pelos diferentes autores. Outro fato € a dificuldade para
a confecgdo de corpos de prova, tendo-se que fugir um pouco
das dimensdes preconizadas pela Engenharia e adapté-las as
dimensdes que a propria Biologia permite.
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Xantoma no dedo médio
da mao direita
Farid Hakme!

RESUMO

Apresentacdo de caso de xantoma na superficie ventral do
dedo médio da mao direita, interferindo nas articulagées mé-
dia e distal. Tratamento através de extirpacdo cirfirgica do
tumor. Estudo histopatolégico do caso e follow-up de 2 anos,
sem recidiva.

SUMMARY
Xanthoma of the right long-finger

A case of xanthoma of the ventral face of the right long
finger is described in this paper. The tumor was removed
and the patient followed for two years.

Os xantomas, também chamados tumores benignos de
células gigantes das bainhas tendinosas, sinovioma benigno ou
tumor de células de corpo estranho, sdo comuns nos dedos e
aparecem como crescimentos encapsulados multicolores de

1. Membro Especial. da Soc. Bras. de Cir. Plast.; Membro Tit. do Col.
Bras. de Cir.; Pres. da Assoc. dos Ex-Alunos do Prof. Ivo Pitanguy.
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estrutura celular varidvel. Na mdo, eles se apresentam como
um noédulo firme e regular, geralmente situados em um dedo,
constituindo uma entidade separada, que pode ser tratada
como uma lesdo benigna ilhada.

APRESENTACAO DE UM CASO

Paciente do sexo masculino, com 41 anos de idade, de
profissdo pescador, procurou nosso Servigo de Cirurgia Plis-
tica, apresentando hia 7 meses tumor no dedo médio da
mado direita, indolor, interferindo de forma mecénica na fun-
¢do das articulagGes média e distal e referindo traumatismo
na regido afetada, apresentando também calosidades nas
mdos, advindas de seu trabalho rude de pescador. Ao exame
fisico local, constatamos nodulo firme na superficie ventral
da m3io direita, medindo aproximadamente 5cm de diame-
tro, origindrio da capsula da articulagdo média, estendendo-se
da articulagdo distal até pouco abaixo da articulagdo média.
Os exames laboratoriais pré-operatérios apresentaram: lipi-
dograma: lipidios totais: 900mg/100ml; colesterol total:
300mg/100ml; trigliceridios: 180mg/100ml; pré-beta: 29%;
aspecto do soro: limpido. Diagn6stico laboratorial: hiperli-
pidemia tipo IV de Fredrickson.

Com diagnostico provéavel de tumoragdo do dedo médio
da mio direita, tendo como etiologia traumatismo local e
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Fig. 1 — Aspecto
pré-operatério de paciente
com diagnostico provdvel

de tumoragdo no dedo
médio da mdo direita,
tendo como etiologia
traumatismo local
e nivel de
colesterol aumentado.

Fig. 2 — Outra
vista do paciente
no pré-operatorio.

, /. s W
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- Fig. 3 —
Esquema da lesdo.

y .

Fig. 5 — Outra vista
do pés-operatorio,
com follow-up de
2 anos, mostrando
que ndo houve
comprometimento
da fungdo.

Fig 4 — Pés-operatorio,
com follow-up de
2 anos, ndo sendo
constatada recidiva
da tumoragdo.
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nivel de colesterol aumentado, nossa conduta foi de extirpa-
¢do ciriirgica do tumor (figs. 1, 2 e 3).

Cirurgia — Anestesia sob bloqueio ao nivel da clavicula.
Uso de torniquete. Marca¢do da incisdo em zigue-zague de
aproximadamente 7cm. Incisdo com bisturi 1amina 15. Exére-
se do tumor evitando danos nos nervos colaterais do dedo.
Retirada do torniquete. Hemostasia com eletrocautério.
Sutura da pele com néilon 5.0. Curativo compressivo. Pos-
-operatorio: retirada dos pontos no 109 dia. Follow-up de 2
anos, ndo houve recidiva (figs. 4, 5).

Exame histopatolégico — Macroscopia: tumor benigno
medindo 3x4cm, encapsulado, de consisténcia rigida, de cor
amarelo-acinzentado, com dreas pardas. Microscopia: células
espumosas com pequenos nucleos e citoplasma glanular
pleno de globulos lipoideos. Pigmentos carotenos e xantdfilos
nos globulos lipoideos. Cristais de colesterol e células gigantes
de corpo estranho. Conclusdo: xantoma do dedo médio da
mdo direita (fig. 6).

DISCUSSAO

Phalen, McCormack e Gazale(12) estudaram 56 tumores
deste tipo e encontraram que a maior parte aparecia em
pessoas de idade entre 40 e 60 anos e a incidéncia por sexo
era quase a mesma. Os tumores aparecem por igual na mao
direita e esquerda, mas o indice maior é no dedo médio e
habitualmente sobre a superficie ventral. A origem do tu-
mor é desconhecida. Don (apud 3) sugeriu uma lesdo inflama-
toria; Weber(16), uma perturbagdo colesterémica e Geshick-
ter e Copeland(8), uma origem a partir dos ossos sesamoides.
O traumatismo ndo pode deixar de ser incluido e alguns
autores indicaram a causa provivel como uma superposi¢do
do traumatismo a uma alteragdo do metabolismo do coleste-
rol, que é a origem do caso em estudo. Depois dos ginglios,

40

Fig. 6 — Microscopia:
células espumosas com
pequenos nucleos e
citoplasma granular pleno
de glébulos lipbideos.
Pigmentos carotenos e
xantofilos nos glébulos lipbideos.
Cristais de colesterol e
células gigantes de
corpo estranho.

estes tumores s30 os mais comuns na mdo. Uma vez que 0
tumor ¢ caracteristico e devido a sua solidez, é ficil sua
distin¢do do lipoma e do angioma. O método de tratamento
é a extirpagdo ciriirgica completa e minuciosa. Os resultados
com terapéutica com raios-X nio foram ainda devidamente
avaliados, mas parece-nos haver pouca razio para esperar
resultados melhores que os produzidos pela extirpagdo local,
que ocasiona muito pouca recidiva.
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Conduta nas pseudartroses infectadas da tibia*
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RESUMO

Vinte e nove casos infectados de retarde de consolidagdo,
pseudartrose e perda de substincia foram tratados por pe-
riodo médio de 20 meses.

Virios procedimentos foram empregados com predomi-
nincia da fixacdo externa, osteossintese intramedular fecha-
da com Kiintscher-Kaessman e tibializagdo da fibula.

Os resultados obtidos quanto a obtengdo da consolida¢do
(79%) e cura da infec¢do (89%) foram satisfatérios.

SUMMARY
Treatment of infected pseudo-arthroses

Twenty nine tibias presenting infected delayed union, non
union and defects of bone have been treated for 20 months.

Several procedures were used and the main techniques
were external fixation, closed Kiintscher-Kaessman medullary
nail and two stage transplantation of the fibula into the tibia.

Union was observed in 79% of the cases and the infection
healed in 89%. These results were considered satisfactory.

INTRODUCAO

A pseudartrose infectada da tibia, incluindo em sentido
lato o retarde de consolida¢do e as perdas de substincias em
presen¢a de infec¢do, é o mais grave dos problemas que se
apresenta nas fraturas da perna. Para resolver essa entidade de
dificil solu¢do, o ortopedista, em geral, necessita langar mao
de inimeros procedimentos terapéuticos(!9). Segundo con-
ceitos classicos, a infec¢@o ndo causa a pseudartrose, mas
apenas retarde na consolidagdo. O que ocorre é que em pre-

* Trab. realiz. nos Hosp. Sarah Kubitschek e Belo Horizonte (Ex-

-Santa Monica).

1. Ortop. dos Hosp. Sarah Kubitschek e Belo Horizonte (Ex-Santa
Monica).

2. Resid. dos Hosp. Sarah Kubitschek ¢ Belo Horizonte (Ex-Santa
Monica).
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sen¢a de infecgdo quase nunca é possivel imobilizar a fratura
de modo adequado, dando-se maior énfase ao tratamento da
infecgdo. Dai haver mobilidade no foco da fratura evitando
consolidagdo e mantendo a infecgdo ativa(22), Deve-se a este
conceito a popularidade que desfrutou antigamente o gesso
de Winnett Orr, talvez o primeiro método efetivo de lidar-se
com esse problema(22), Evidentemente o desconforto causa-
do ao paciente e a familia levaram ao abandono deste tipo
de tratamento.

A necessidade de esperar-se a cura da infec¢do por tempo
superior a 6 meses para se empreender o tratamento da
pseudartrose é recomendada por autores classicos(3) pelo
risco de reativar uma infec¢do adormecida. Porém atualmente
considera-se que muitas vezes é dificil ou impossivel erradi-
car-se a infec¢do antes de obter-se a consolidagdo(!9). Daf
muitos autores considerarem a possibilidade de uma inter-
vengdo visando curar-se a pseudartrose, sem antes debelar-se
a infecgdo(1.12.,23), Nio se deve no entanto efetuar o trata-
mento proposto em presen¢a de uma infec¢do aguda; é pre-
ciso que se espere um estado quiescente do processo infec-
cioso(12). Nota-se que gradativamente inGmeros tipos de
tratamento tém sido preconizados para o controle destas
pseudartroses, sempre em presen¢a de infec¢do. Wilson foi
um dos primeiros a sugerir em 1941 um tratamento cirdirgi-
co para a pseudartrose infectada. Ele usou a transferéncia
em 2 estdgios, da fibula para a tibia, método preconizado
anteriormente por Huntington, Codivilla e Milch. Kiintscher
indica o tratamento com haste intramedular para as pseudar-
troses infectadas, usando o método aberto e fechado(12.18),
Em 1951 Mc Master preconizava o uso de enxertos cruzados
entre a tibia e a fibula, procurando produzir a consolida¢ao
em presenga de infeccdo. O uso de enxerto 6sseo esponjoso
por acesso postero-lateral em presenga de infec¢do foi intro-
duzido por Jones e Barnett em 1955. O uso do acesso poste-
rior foi mais tarde usado por Hanson e Eppright, em 1965.
Em 1962 Judet e Letournel introduziam o conceito de de-
corticagdo osteomuscular e a propunham para pseudartrose
infectada.

Com o aprimoramento dos métodos de fixagdo exter-
nal17.21) foi possivel imobilizar os retardes de consolida-
¢do de pseudartroses infectadas, sem grandes riscos e com

41



Fig. 1 — (A, B, C) Paciente com 22 anos com retarde de consolidacio
infectado da tibia tratado com sucesso pela fixagdo externa com fios
e cimento.

resultados animadores com vistas & cura da infec¢do e a con-
solidagdo. Em casos de perda de substancia Ossea, o0 método
permite imobilizar o membro, facilitando a cura do processo
infeccioso.

Um método de usar o cimento acrilico como elemento de
fixacdo externa foi popularizado por Inoue e colaboradores
e ¢ realmente um avango, devido a sua versatilidade. Fischer
e colaboradores, em 1977, publicam trabalho em que asso-
ciam o enxerto intertibio-fibular a fixa¢do externa.

Miiller, Allgower e Willenegger, do grupo A-O, preconi-
zam a colocagdo de implante para estabilizar pseudartroses
infectadas, técnica também recomendada por Burri. Neste
caso jd ndo se aceita a teoria de que o metal manteria a in-
fec¢do(22), podendo ser mantido se a osteossintese for
estdvel, sendo em geral associada a irrigagdo continuall).

O objetivo do nosso trabalho é estudar a evolu¢do de uma
série de casos de fraturas de tibia ndo consolidadas, infecta-
das, e dos diversos tratamentos empreendidos. E nossa opi-
nido que este é um dos problemas mais dificeis da traumato-
logia, devido ao grande nimero de solugdes que tém sido
propostas e aos resultados nem sempre satisfatorios, que
acarretam prolongada morbidade e freqiiente incapacidade
ao paciente.

MATERIAL

Foram 29 casos infectados de retardes de consolidagdo,
pseudartroses e perdas de substdncias 6sseas da diéfise da ti-
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Fig. 2 — Fratura exposta evoluindo para pseudartrose com infecgdo
fixada externamente (A, B). Feita posteriormente tibializacdo da fi-
bula, evoluindo para cura (C).

Fig. 3 — Paciente com esmagamento e perda de substancia Ossea, com
infeccdo (A), tratado com fixagdo externa com pinos e cimento (B).
Operado de tibializa¢do da fibula em dois tempos (C) e enxerto inter-
biofibular (D). Fratura consolidada.
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Fig. 4 — Paciente de 15 anos, atropelado com fratura exposta e perda
de pele e substancia Ossea. Feita imobilizagdo tipo Mc Kee em tala de
Thomas (A, B). Posteriormente, foi submetido a tibializagdo da fibula
em 2 tempos (C), evoluindo para cura da infec¢do e hipertrofia da
fibula consolidada (D, E).

Fig. 5 — Paciente de 24 anos com pseudartrose infectada (A) tratada
com sucesso pela osteossintese fechada de Kiintscher (B).
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Fig. 6 — Paciente de 49 anos apresentou esmagamento da perna apos
acidente automobilistico (A, B). Houve perda 6ssea e infecg¢do (C).
Usou-se Kiintscher para manter a fratura (D). Posteriormente fez-se
tibializacdo da fibula, conseguindo-se consolidagdo e cura da infec¢do
(E, F) com algum encurtamento.

bia em 26 pacientes tratados no periodo de margo de 1968
até setembro de 1980.

Os pacientes foram atendidos nos Hospitais Sarah Kubits-
chek e Hospital Belo Horizonte (Ex-Santa Monica).

Estdo incluidos sob o titulo geral de pseudartroses infecta-
das casos de retarde de consolidagdo, pseudartroses e perdas
de substincia, todos em presenga de infecgdo (quadro I).

Houve predominancia do sexo masculino (quadro II).
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QUADRO |1

QUADRO |
Tipo de lesdo Sexo
Tirio de lasio Nifiimers % Sexo Namero de casos
Retarde de consolidagdo 5 17,.3% 'Il/':rs:iili:; 22
Pseudartrose 17 58,6% Total 2%
Perda de substéncia 7 24,1%
Total 29 100%
QUADRO IV
QUADRO Il Cor
At Cor Namero de pacientes
Idade Namero de pacientes Branca 12
Parda 11
Abaixo de 20 anos 3 Preta 3
21 a 30 anos 15 Total 2
31 a 40 anos 2
mais de 40 anos 6
Total 26
QUADRO VI
QUADRO V Tratamento cirdrgico isolado

Causas dos traumatismos

Tipos de acidente Namero de pacientes

Transito 17
Trabalho 3
Queda de altura 2
Arma de fogo 1
N&o especificado 3

Total 26

A idade oscilou entre 15 e 49 anos, sendo a idade média
de 29 anos (quadro III).

Houve equivaléncia entre pacientes de cor branca e parda
(tipos mestigos) e menor incidéncia de pacientes de cor pre-
ta (quadro IV).

As causas determinantes das fraturas mostram a grande
predominancia de acidentes de transito (quadro V).

As fraturas foram expostas, exceto em um caso, em que
a osteossintese ocasionou a infec¢do.

Trés pacientes apresentaram lesGes bilaterais, havendo pre-
dominéncia do lado esquerdo, com 17 casos.

METODO

A conduta de tratamento das lesGes Osseas infectadas de-
pende de vdrios fatores. Foram considerados de importan-
cia na determina¢do do método de tratamento a ser empre-
gado o tipo da lesdo conforme a classificagdo: retarde de con-
solida¢@o (até 9 meses do acidente), pseudartrose (acima de
9 meses do acidente) e a existéncia de perda de substincia
oOssea independente do tempo de fratura. Considerou-se ainda
a extensdo das lesGes cutineas e de partes moles, bem como o
grau de infec¢ao presente.
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Tipo N© de pacientes
Fixagdo externa 6
Kuntscher fechado com broqueamento do
canal 6
Kaessman 2
Total 14
QUADRO VII

Tratamento cirrgico conjugado

Tipo N© de pacientes

Fixagdo externa e tibializagdo da fibula 7

Fixagdo externa e irrigagdo continua 2

Kintscher e tibializagdo da fibula 2

Fixagdo externa + tibializagdo + enxerto
intertibiofibular

Fixagdo externa + enxerto intertibiofibular

Kaessman e Kiintscher

Kuntscher + irrigagdo continua

Total 1

Ol = = = =

Os métodos empregados para tratamento desses casos fo-
ram principalmente fixagdo externa, tibializacdo da fibula e
osteossintese com Kiintscher. Foram feitos 2 casos de enxer-
to intertibiofibular e 2 casos de Kaessman (quadro VI).

Virios pacientes foram submetidos a mais de um tipo de
procedimento cirtrgico (quadro VII).

A fixagdo externa foi o tipo de tratamento mais usado,
sendo utilizada isolada e com outros procedimentos em 17
casos. A fixagdo externa com fios metdlicos e cimento foi
usada em 15 casos, a fixagdo tipo McKee em 4 casos, haven-
do 2 casos em que ambas as fixagdes foram usadas, sendo a
fixagdo de McKee usada na fase inicial e sendo substituida
pelos fios metélicos com cimento (quadro VIII).
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QUADRO VIII

Tipos de fixagdo externa

QUADRO IX

Osteossintese de Kiintscher-Kaessman

Tipo N9 de pacientes

Steimman e cimento 13

McKee (tala de Bohler ou Thomas) 2

Ambos 2

Total 17

QUADRO X
Resultados
Tipo de tratamento Bom Regular Mau
Kuntscher fechado 6 - -
Fixacdo externa 6 1 3
Fixacdo externa e tibializacdo da fibula 6 - —
Kaessman 1 - —
Kiintscher e broqueamento 1 - -
Kintscher, broqueamento e irrigagdo 1 = =
Kaessman e Kintscher = 1 =
Kintscher e tibializagdo da fibula 1 1 =
Fixacdo externa + irrigacao 1 = "
Total 23 3 3
QUADRO XII
Presenca de consolida¢do
Tipo de tratamento Sim  Nao
Kintscher fechado 6 —
Fixacdo externa 5 4
Fixagdo externa e tibializacdo da ffbula 6 —
Kaessman 1 —
Kintscher, broqueamento e irrigagdo continua 1 -
Kintscher e broqueamento 1 -
Fixagdo externa, tibializagdo e enxerto intertibio-
fibular da fibula 1 —

Kaessman e Kiintscher 1 1
Kintscher e tibializagdo da fibula 1 1
Total 23 6

0O método de Kiintscher, ou o tipo compressivo de osteos-
sintese intramedular de Kaessman, foi usado em 12 casos. O
procedimento foi a céu fechado, broqueando-se amplamente
o canal, lavando-se com soro e antibi6tico e posteriormente
colocando-se as hastes. A irrigagdo continua foi usada em
1 caso (quadro IX).

AVALIACAO DOS RESULTADOS

Os tratamentos efetuados foram analisados consideran-
do-se a presenga de consolidagdo e cura de infecgdo. Estes
casos sdo rotulados de bons, independente do déficit fisico
ou funcional presente.

Quando houve cura da infec¢do sem consolidagdo, o re-
sultado foi considerado regular. Ndo houve caso consolidado
em que a infec¢do ndo regredisse. Consideramos a cura da
infeccdo um passo para novo tratamento cirtrgico, daf
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Tipo N9 de pacientes
Kuntscher isolado 6
Kaessman 2
Kuntscher + tibializagdo da ffbula 2
Kaessman + Kiintscher 1
Kuntscher + irrigagdo continua 1
Total 12
QUADRO XI

Cura da infecgao

Tipo de tratamento Sim Néao
Kintscher fechado 6 —
Fixagdo externa e tibializagdo da f(bula 6 -
Fixagdo externa 6 3
Kuntscher e tibializagdo da fibula 2 -
Kaessman 1 —
Kaessman e Kintscher 1 -
Fixacdo externa e enxerto intertibiofibular 1 -
Fixagdo externa e irrigagdo continua 1 -
Kintscher e broqueamento 1 -
Kuntscher, broqueamento e irrigagdo contfnua 1 -
Total 26 3
QUADRO XilII
Tempo médio de tratamento em meses
Casos Casos nao
Tipo de procedimento consoli- consoli-
dados dados
Kintscher 9,6 =
Kuntscher e fixagdo externa 7 =
Kintscher e Kaessman 3,6 53
Kintscher e tibializagdo da ffbula 22

Fixacao externa 18,7 173

Fixacdo externa e tibializagdo da fibula 226 =
Fixagdo externa, enxerto intertibiofibular

e tibializagdo da fibula 22 —
Fixagdo externa e irrigagdo continua 15 —
Fixagdo externa e enxerto intertibiofibular - 7
Tibializagdo da ffbula 60 =

computarmos este resultado como regular, o que foi observado
em 3 casos.

Os pacientes que nao apresentaram consolidacdo nem
cura da infec¢do (3 casos) sdo considerados maus resultados.
No entanto, dois deles foram recentemente operados, em
procedimentos ndo computados no trabalho (19 tempo de
tibializagdo e enxerto intertibiofibular), e o terceiro teve um
tutor receitado, visando aguardar nova oportunidade de
cirurgia (quadro X).

A infecgdo curou-se em 26 casos (90%), persistindo ape-
nas em 3 (10%), casos em que se fez somente fixa¢do externa
(quadro XI).
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A consolidagdo foi observada em 23 casos (79%), havendo
persisténcia da pseudartrose em 6 (21%) casos. Foram pacien-
tes tratados com fixag¢do externa (4), Kaessman e Kiintscher
(1) e Kiintscher e tibializa¢do da fibula (1) (quadro XII).

Casos ilustrativos sao mostrados nas figuras 1 a 6.

TEMPO DE TRATAMENTO

O tempo médio de tratamento dos 29 casos foi de 20 me-
ses. Nos casos consolidados foi de 19 meses e nos ndo con-
solidados de 22,3 meses.

O tempo médio por tratamento nos diferentes métodos é
mostrado no quadro XIII

A osteossintese por Kiintscher fechado apresentou tempo
médio de tratamento de 9,6 meses, a fixacdo externa 18,7
meses e a fixagdo externa com tibializagdo da fibula cerca de
22,6 meses.

A fixagdo externa foi mantida por tempo médio de 7 me-
ses, variando de 2 a 19 meses. Em 1 caso foi refeita 2 vezes
e em outro caso 1 vez.

COMPLICACOES

Os casos do presente trabalho em si ja constituem compli-
cagOes pela presenca de exposicdo Ossea, com necroses am-
plas de tecido e presencga de infec¢do de graus varidveis em to-
dos pacientes.

Os procedimentos cirGrgicos ndo produziram agravamen-
to da infec¢do em nenhum caso.

Houve problemas técnicos com as fixagdes externas, nas
quais foram freqilentes as reagGes nos pinos e afrouxamento
dos mesmos, exigindo troca da fixa¢do.

Também a haste de Kiintscher, usada para manter ali-
nhamento, apresentou reagdo e afrouxamento em 2 casos,
tendo que ser removida.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

As pseudartroses da tibia em nossos servicos foram
entidades que exigiram tratamentos variados, em geral
miltiplos, por tempo geralmente longo.

Os procedimentos cirirgicos adotados na presente série
produziram resultados satisfatérios na obten¢do da conso-
lidagdo (79%) e cura da infec¢@o (90%).

Os procedimentos basicos adotados foram a fixacdo ex-
terna, a osteossintese intramedular de Kiintscher-Kaessman
e a tibializagdo da fibula. Outros procedimentos menos em-
pregados apresentam, no entanto, méritos na obtenc¢do de
bons resultados: irrigagdo continua, enxerto intertibiofibu-
lar e broqueamento (04).

E evidente a grande morbidade encontrada, sendo o tem-
po médio de tratamento de 20 meses.
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O polipropileno na confec¢ao
de orteses e proteses

Alcione Silveira®
SUMARIO

O plastico, polipropileno, usado na confecgio de Orteses
e proteses, provou ser o material que associa leveza, resis-
téncia e plasticidade em nivel 6timo.

A técnica do manuseio e a experiéncia com o uso desse
plistico na confecgdo de aparelhos dos mais simples aos mais
complexos sdo relatadas e os resultados obtidos se mostram
amplamente compensadores.

SUMMARY
Polypropylene in orthotics and prosthesis

The thermo-labile e plastic-polypropylene associates the
properties of resistance, moulding and lightness to such a
degree, that its use in orthotics represents a great advance.

The techniques of vacuum forming and positive pressure
used in the fabrication of orthosis and prosthesis are
described.

Follow-up of a few hundred patients has confirmed the
superiority of orthosis and prosthesis made with polypro-
pylene when compared with those made with conventional
material.

INTRODUCAO

O polipropileno ¢ um pldstico que pelas suas qualidades
de leveza e resisténcia as forcas de deformagdo jd constitui
matéria-prima mais importante na confecgdo de Orteses e
proteses, substituindo total ou parcialmente os componen-

1. Técnico em Orteses e Proteses.
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tes de metal e couro dos aparelhos tradicionais. Suas carac-
teristicas de leveza e resisténcia sdo tdo marcantes a ponto
de reduzir para menos da metade o peso do aparelho sem
contudo diminuir-lhe a resisténcia. Além dessas qualidades,
o polipropileno, por ser um material extremamente maledvel
quando aquecido, possibilita a confec¢ao de aparelhos que se
ajustam com perfei¢do ao corpo, permitindo o aproveita-
mento médximo das dreas que servem de ponto de apoio para
o aparelho. As forgas que incidem nessas dreas passam a ser
distribuidas por uma maior superficie, resultando menor
pressdo, afastando assim os riscos do surgimento de irritagdo
da pele e escaras.

Do ponto de vista da higiene, o polipropileno supera de
muito os materiais tradicionais porque € lavdvel e ndo se im-
pregna de suor e de odores. Pequenos orificios podem ser
feitos no aparelho, permitindo uma boa aeragdo da pele,
sem afetar-lhe a resisténcia.

Antes de adotarmos o polipropileno como matéria-prima,
testamos, nas oficinas da “Goids Ortopédica”, outros tipos
de materiais como Rezina Polister, Araldite, PVC, Plastazo-
te e acrilico. Todos falharam por ndo oferecerem a resistén-
cia necessdria, a menos que se aumentasse de muito a espes-
sura das pecas, tornando os aparelhos antiestéticos e pesados.

TECNICA DE CONFECCAO

A técnica de confec¢do dos aparelhos de polipropileno
consiste basicamente em:

a) engessamento do paciente a fim de se obter posterior-
mente o molde positivo da regido ou segmento do corpo que
receberd o aparelho.

b) aquecimento da placa de polipropileno que de elemen-
to rigido se transforma numa membrana maledvel com a qual
se reveste o molde positivo.
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c¢) entre o molde positivo e a membrana de polipropileno
se faz o vdcuo que modela o pldstico de encontro ao
molde(1).

Além do processo jd bem conhecido e divulgado da mol-
dagem do polipropileno pelo vdcuo, temos usado também
uma técnica por nés idealizada em que substituimos o vicuo
pela pressdo positiva no processo de moldagem. A pressao
positiva se mostrou superior ao vdcuo, sobretudo na confec-
¢do de aparelhos em que, ao invés do molde positivo, se usa
o molde negativo e naquele em que a moldagem € dificulta-
da pela presenca de pequenas reentrancias e saliéncias.
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Fig. 3 — Tutor

longo bilateral

com extensao
mulwaukee.

Fig. 1 — A) Colete Milwaukee confeccionado em polipropileno (vista posterior); B) colete Milwaukee confeccionado em polipropileno (vista
lateral); C) tala plastica para membro inferior.

Fig. 2 — A) Tutor
longo bilateral
com cinta pélvica
(vista anterior);
B) tutor longo
bilateral com
cinta pélvica
(vista posterior).
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Fig. 4 — A) Aparelho de abdugdo para membro superior; B) aparelho de abdugdo do quadril; C) tala plastica para membro superior.

PRINCIPAIS TIPOS DE APARELHOS

Aparelho de Milwaukee (figs. 1A e B)

Na confec¢@o do segmento pélvico do aparelho Milwaukee
convencional consumia-se muito tempo na moldagem do cou-
ro e das al¢as metalicas de sustentag¢do, além do tempo neces-
sdrio d confec¢do da dobradiga que une as algas. Com o poli-
propileno, substituem-se todas essas partes por uma peca in-
teirica que se molda perfeitamente a pélvis, cujo peso fica
reduzido 4 metade sem afetar a resisténcia do aparelho.

O colar cervical tradicional metdlico e com dobradigas
foi também substituido por uma tnica pe¢a de polipropi-
leno, reduzindo de muito o tempo de confec¢do. Os apoios
mentoneiros e occipitais sdo feitos com o mesmo material.

A redu¢do do tempo e da mdo-de-obra na confecgdo de
um aparelho de Milwaukee € um dado realmente impressio-
nante, posto que, utilizando-se o material convencional,
consome-se em média 15 dias na confec¢do de um apare-
lho; este tempo fica reduzido para 3 dias empregando-se
o polipropileno.

Tutor curto

O tutor curto de polipropileno oferece, em compara¢do
com o tutor convencional, as seguintes vantagens (fig. 1C):

a) foi simplificado por uma peca tnica cujo peso, usual-
mente, ndo excede a 200 gramas;

b) elimina a bota ortopédica antiestética, permitindo o
uso de um cal¢ado comum,;

¢) a moldagem corretora do pé, quando necessdria, é fei-
ta na prépria pega;

d) a elasticidade da pega, que permite alguns graus de mo-
vimento, ajuda na fase de propulsdo da marcha.

Tutor longo

O segmento perna e pé do tutor longo de polipropileno
oferece todas as vantagens jd descritas para o tutor curto.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 16, N.° 2 - JUNHO, 1981

O apoio isquidtico do tutor longo, quando confeccionado
com metal e couro, exige do técnico extrema habilidade para
conseguir um apoio satisfatério; com o polipropileno, desde
que se tenha conseguido um bom molde positivo, a confec-
¢do do apoio isquidtico ndo exige do técnico habilidade
especial.

O tutor longo uni ou bilateral (figs. 2A e B) é normalmen-
te usado por pacientes que sofrem de paralisia; € portanto
primordial para a marcha do paciente que o aparelho seja
leve. Com o polipropileno conseguiu-se reduzir para 1.350
gramas o peso de um tutor longo convencional que normal-
mente pesa 3kg.

Associacdo de aparelhos

Em alguns pacientes afetados de paralisia extensa se torna
necessdrio o uso de aparelhos associados como o caso do tu-
tor longo bilateral associado ao aparelho de Milwaukee
(fig. 3).

E evidente que um aparelho com estas caracteristicas fa-
bricado com material convencional ¢ tdo pesado que o pa-
ciente jd afetado de paralisia dificilmente conseguird deambu-
lar com o aparelho.

Avaliagdo

A experiéncia da “Goids Ortopédica” com o uso do poli-
propileno na confec¢do de Orteses e préteses jd se eleva a
mais de mil aparelhos de maior porte como Milwaukee, tuto-
res longos e curtos, aparelhos para abdugdo do quadril e do
ombro e proteses (figs. 4A, B, C).

A observacdo desses aparelhos quanto a sua resisténcia,
durabilidade, conforto e eficiéncia (corre¢do de deformida-
de, descarga, estabilidade das articulages) tem sido feita
consultando os médicos que prescrevem os aparelhos ou pela
observacao direta dos pacientes. Da observag¢ao direta por
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Fig. §

Fig. 6

noés efetuada tivemos, no inicio, poucos casos de quebra de
aparelhos, que atribuimos & nossa inexperiéncia inicial com
a técnica de moldagem. Tdo logo nos tornamos experientes
na moldagem, conseguimos eliminar os pontos de menor re-
sisténcia dos aparelhos e os casos de quebra nio mais se
repetiram.

Os pacientes que anteriormente usavam aparelhos de ma-
terial convencional s3o os maiores entusiastas de aparelho de
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polipropileno, enfatizando seu maior conforto e as boas
condi¢des de higiene, jd que dificilmente se impregna de suor
e € lavdvel.

Aqueles que usavam aparelhos convencionais com botas
ortopédicas e que com o aparelho de polipropileno puderam
voltar a usar o calgado da sua escolha foram os que manifes-
taram maior entusiasmo.

Peso comparativo

Convencional Polipropileno

Prétese acima joelho 3.500 a 4kg 2.500kg
Prétese abaixo joelho 2.850kg 1kg
Aparelho tutor curto 800g 1759
Aparelho tutor longo bil. 3kg 1.350kg
Colete Milwaukee 2.500kg 1.250kg
Tala membros superiores 300g 100g

PROTESE PARA 0S MEMBROS INFERIORES

Na confec¢do das proteses em geral e em particular as dos
membros inferiores (figs. 5 e 6) o polipropileno substitui
com vantagem a resina tradicionalmente usada.

Ele é empregado na confecgdo do segmento da perna da
coxa e o pildo. Tais segmentos suportam o peso do corpo e
sdo propulsionados pela musculatura do coto, devendo, por
isso, ser confeccionados com material que associe as quali-
dades de resisténcia e leveza.

O polipropileno associa em nivel excelente essas .duas
qualidades, como se pode comprovar na tabela anexa, onde
se verifica que a protese acima do joelho € cerca 1.500g
e abaixo do joelho cerca de 1.800g mais leve que as conven-
cionais.

CONCLUSAO

1) As orteses e proteses de polipropileno sao mais leves,
sem prejuizo da resisténcia as forgas deformantes.

2) A leveza dos aparelhos de polipropileno € particular-
mente importante nos pacientes portadores de paralisia.

3) A plasticidade do polipropileno permite confeccionar
aparelhos ortopédicos e proteses que se ajustam com perfei-
¢do anatdmica ao paciente.

4) Por ser lavivel e ndo impregndvel aos odores, 0s apa-
relhos de polipropileno propiciam ao paciente condigdes
Otimas de higiene.
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Fratura de Pouteau-Colles*

Tratamento pela técnica de Sarmiento (modificada)

Airton Muniz de Carvalho!
Sessue Malachias Pais Ferreira Lopes®
Claudio Renato Barros Carneiro®

SUMARIO

Um estudo em 20 casos utilizando a técnica de Sarmien-
to e col. foi realizado, com pequena variagdo de técnica.
Os resultados determinam que quando utilizamos a posi-
¢do supinada os resultados sdo superiores.

SUMMARY

Pouteau-Colles’ fracture; treatment by Sarmiento’s modi-
fied technique

Twenty Colles’ fractures were treated with Sarmiento’s
modified technique. Fractures braced in supination showed
a significantly better result as compared with classical
methods.

Um manuscrito do século IX, de Apolonio de
Kitium, que se acredita ser copia de outros manus-
critos pré-cristdos descendentes de uma linha reta
de Hipocrates, determina como devem ser tratadas
as lesdes do punho!(3).

Claude Pouteau, em 1783, descreveu na Franga “uma
lesdo traumdtica comum nas pessoas idosas e especialmente
naquelas que escorregavam na neve € se apoiavam na mao
espalmada”(15), Pouteau nasceu em Lion, em 1725, estu-
dou em Paris e foi um dos mais brilhantes cirurgides de sua
cidade natal. Foi o primeiro a evidenciar fratura e ndo luxa-
¢do do punho. Somente em 1814, Abraham Colles!$)  gran-
de cirurgido irlandés, professor da Universidade de Dublin,
publicou no Medical and Surgical Journal de Edinburgh
seu cldssico trabalho “on the fracture of the carpal extre-
mity of the radius” — “The injury to which I wish to direct
the attention of surgeons, has not, as far as I know descri-

* Trab. realiz. no Hosp. Ibiapaba e na Fac. de Med. de Barbacena.

1. Prof.-Tit. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Barba-
cena; Chefe do Dep. de Doen. do Sistema Locomotor da Fac.
de Med. de Barbacena; Chefe do Serv. de Doen. Osteoartic. do
Hosp. Ibiapaba (Barbacena).

2. Ortop. do Hosp. Ibiapaba (Barbacena); Aux. de Ens. do Dep.
de Doen. do Sistema Locomotor da Fac. de Med. de Barbacena.

3. Acad. Estag. do Serv. de Doen. Osteoartic. do Hosp. Ibiapaba
(Barbacena).
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bed by any author. Indeed the form of the carpal extre-
mity of the radius would rather incline us to questions its
being liable to fracture. The absence of creptus, and of .the
other common symptoms of fracture, together with the
swelling wich instantly arises in this, as in other injuries
of the wrist, render the difficulty of ascertaing the real
nature of the case very considerable”.

A fratura descrita por Pouteau e Colles tem caracteristi-
ca definida: clinicamente a deformidade em dorso de garfo
e anatomicamente um trago de fratura mais ou menos trans-
versal a aproximadamente lcm da linha articular. Watson-
-Jones(22) diz: “uma fratura das mais comuns do esqueleto
humano” e considera Colles como o autor de sua primeira
descrigdo. Dupuytren(®), em 1820, afirmou que a fratura
predominava sobre a luxagdo, nas lesdes do punho. Charn-
ley(5) demonstrou que o periésteo posterior, quando inte-
gro, é extremamente importante na conten¢do das fraturas
distais do rddio, considerando mesmo que a fratura em pa-
ciente idoso apresenta um indice de colapso do tecido es-
ponjoso altamente significativo, chegando mesmo a indicar
um enxerto no espago morto para que se possa manter uma
boa redugdo.

Pela propria definicdo de Colles on the fracture of the
carpal extremity of the radius, a fratura deve ser a da extre-
midade inferior do rddio e ndo aquela a lcm da extremi-
dade articular.

Autores vérios(1.10,11,14,16) pngo concordam com o
otimismo origindrio de Abraham Colles; no entanto, Leveuf
et cols.(13), em 1925, afirmaram que les resultats sont
bons, tous les cas de fractures, méme dans celle avec luxa-
tion du cubitus. Darrach!7) e, em nosso meio, Gongalves(12)
preconizam técnicas para corre¢ao das deformidades advin-
das no tratamento das fraturas de Pouteau-Colles, motiva-
dos pela grande incidéncia das seqiielas residuais.

Modificagdes de técnica foram propostas por Scheck(20),
DePalma(®), Menandro(!5), com resultados ndo plenamen-
te satisfatorios. Sarmiento e cols.(18), em 1975 e, mais re-
centemente, em 1980(1?), propuseram a utilizagdo do mus-
culo braquioradialis como agao neutralizante das deformi-
dades que se seguem as fraturas distais do rddio. Contra-
riando a opinido undnime dos autores no tratamento das
fraturas de Pouteau-Colles, modificam a posi¢ao clédssica do
antebrago (Watson-Jones(22): “‘a peca gessada estende-se da
cabega dos ossos metacarpicos até logo abaixo do cotovelo
e deve envolver 2/3 da circunferéncia do antebrago”) e pro-
pdem a posi¢do supinada do antebrago. Apds estudos eletro-
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QUADRO Il

RO Acima de 30 anos
N© de pacientes 20 N© de pacientes 16
Idade média 44 anos Idade média 54 anos
Desvio-padrdo 22,37 Desvio-padrao 17,94
QUADRO llI QUADRO IV
Entre 30 e 45 anos Acima de 45 anos
N© de pacientes 3 NO de pacientes 13
Idade média 38 anos Idade média 66 anos
Desvio-padrdo 7,52 Desvio-padrdo 8,71
QUADRO V QUADRO VI
Grau | — Fraturas extra-articulares — Sem desvio de fragmento Graus N2 de pacientes
radial
Grau |1 — Fraturas extra-articulares com desvio do fragmento | 2 (10%)
radial 1 7 (35%)
Grau Il — Fratura intra-articular sem desvio do fragmento radial i 5 (25%)
Grau IV — Fratura intra-articular com desvio do fragmento radial v 6 (30%)

Fig. 1 — Paciente em gesso inicial braquiopalmar, leve flexdo palmar,
leve desvio cubital e antebrago supinado.

miogréficos, cirurgicos e anatdmicos, Sarmiento e cols. con-
cluem que a for¢a deformante do braquioradialis deve ser
eliminada, a fim de reduzir a0 minimo a ocorréncia das de-
formidades. “The proposed method did not prevent collap-
se of the fragment in all instances. However, the degree of
collapse was minimum(18)” Seus resultados obtidos em
1980(1?) s3o bem superiores aos de 1975(18),

Procuramos comprovar no anatomico da Faculdade de
Medicina de Barbacena a ag¢do flexora distal do braquio-
radialis, unico musculo do antebrago que tem origem pro-
ximal no brago, o mais forte flexor do cotovelo. Nossa ob-
servacgdo demonstrou que o antebrago pronado com o
cotovelo flexionado produz agdo flexora na inser¢io distal
do braquioradialis (antero-lateral distal do rddio); que com
o antebrago pronado e o cotovelo em extensdo, a agdo fle-
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xora € mais evidente que a situagdo anterior; que com o
antebrago supinado e o cotovelo flexionado, anula-se com-
pletamente a ac3o flexora do braquioradialis, por total
relaxamento do referido misculo. A agdo flexora reaparece,
mesmo com o antebrago supinado, quando o cotovelo atin-
ge em extensdo um angulo abaixo de 40°.

Em face do exposto, propusemos-nos a um estudo com-
parativo, a fim de confrontar os resultados obtidos por Sar-
miento e cols. & a¢do deformante sobre o fragmento distal,
exercida pelo misculo braquioradialis.

MATERIAL E METODO

Vinte pacientes foram tratados, no periodo de 4-3-80 a
31-10-80, com idades variando de 13 a 80 anos: 4 pacientes,
com idade inferior a 30 anos, foram tratados com a finali-
dade de verificar o comportamento do método em pacien-
tes mais jovens, uma vez que nossa intengdo era verificd-lo
em pessoas de idade variando acima de 30 anos; 3 pacientes
com idade inferior a 45 anos e superior a 30 anos; e, conse-
quentemente, 13 pacientes com idade superior a 45 anos
(quadros I, II, III, IV), em que utilizamos a classifica¢do de
Sarmiento(!8) (quadros V e VI).

Fratura de Colles

O método utilizado foi uma variagdo da técnica de Sar-
miento(!8), em que utilizamos aparelho gessado somente,
sem o movimento articulado do punho ou a nova po-
sicdo(1?), que permite a flexdo palmar e impede a extensdo.

Redugdo sob anestesia geral, utilizada em todos os casos,
e contensdo com aparelho gessado braquiopalmar, cotovelo
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Fig. 3 — A) Paciente
com o primeiro
recorte,
evidenciando
flexdo razoadvel;
B) a extensdo
¢ autobloqueada.

em 900, leve flexdo palmar e leve desvio cubital, com o
antebrago supinado (fig. 1), RX de controle 24 horas ap0s a
reducio.

Uma semana ap6s, radiografia de controle (figs. 2a e 2b)
e, se a redu¢do permanecer perfeita, fazemos o 19 recorte do
aparelho ao nivel do seguimento braquial, em que a parte
posterior é reduzida para 6,5cm e a anterior para 2cm, com a
finalidade de permitir movimentos autobloqueados do coto-
velo (figs. 3a e 3b). Caso a redugdo ndo se tenha mantido
(3 casos), retiramos o aparelho inicial, nova redu¢do e no-
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Fig. 4 — A) A flexdo
é completa
com o recorte
apos 14 dias;

B) a extensdo
continua
autobloqueada
acima de 40°.

vo aparelho braquiopalmar. Ao fim da 22 semana, novo re-
corte, em que a parte anterior € reduzida para zero e a pos-
terior para 4cm (figs. 4a e 4b), permitindo flexdo total do
cotovelo e impedindo a extensdo total, ndo possibilitando a
acdo flexora do braquioradialis, mantendo desta forma o per-
feito alinhamento distal do rddio. O aparelho gessado é reti-
rado e a consolidagdo testada, ao fim de 40 dias. Se a consoli-
dacdo ndo se completou, novo aparelho gessado, em que a
face anterior é zero e a posterior 4cm. Se a consolida¢do é
clinicamente definida, iniciamos a reabilitagdo.
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Fig. 6 — A) Flexdo boa. Resultado funcional bom; B) bom alinhamento lateral Resultado cosmético bom.

QUADRO VII
Grau | Grau i Grau 111 Grau IV Média Final
A.R. — 26 A.R. — 222 A.R. — 24,2 A.R. — 178 AR — 225
D.P. - 1,4 DP. - 21 D.p. — 08 D.P. — 91 D.P. — 35
27 19 25 0
25 20 24 18
22 23 20
23 24 20
24 25(5) 24
23 25(6)
25(7)
A.R. = Angulo radial, em graus.
D.P. = Desvio-padrdo.
AVALIA(;AO DOS RESULTADOS em dorso de garfo e & proeminéncia cubital. Acreditamos

De nossa série de 20 pacientes, 6 foram classificados no
grau IV (30%), 5 classificados no grau III (25%), 7 fraturas
no grau II (35%) e 2 casos no grau I (10%). Um de nossos
casos apresentou uma angulagdo do rddio zero (figs. 5a e 5b),
com encurtamento do rddio acima do desejado, porém ndo
apresentou angulagdo em dorso de garfo e o resultado fun-
cional foi plenamente satisfatério (figs. 6a e 6b). Um caso
apresentou comprometimento temporario do mediano (grau
I, sem encurtamento e sem angulagdo distal do rddio). Se
compararmos os nossos resultados finais, a média da angu-
lagdo radial, 22,5 graus, e os de Sarmiento &col., em 24
graus(1®) e 23 graus(!8)  na sua fase inicial, acreditamos po-
der afirmar que estes resultados s3o superiores aos resultados
obtidos anteriormente, principalmente quanto a angula¢do
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que com uma técnica mais acurada e mais experiéncia poder-
-se-4 atingir os resultados de Sarmiento e col.(19).

No nosso primeiro caso tratado e que apresentou um co-
lapso total (fig. 5), a supina¢do ndo foi suficiente para anular
o encurtamento radial. A partir desta experiéncia inicial,
passamos a aumentar a supinagao até atingir o grau conside-
rado 6timo, porém ainda 3 casos foram considerados insufi-
cientes, com angulos abaixo de 20° (um no grau Il e dois no
grau IV). Afirmamos ser erro técnico e ndo do método (qua-
dro VII).

Nos pacientes do grau IV obtivemos adngulo radial médio
16,2 graus e um desvio-padrdo de 9,1 (muito elevado), porém
se considerarmos resultados de A.R. Zero e 18 graus em 6 ca-
sos, creio estarmos no caminho certo para fratura tdo polémi-
ca, jd que de Hipdcrates até Claude Pouteau, as lesGes proxi-
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Fig. 7 — Peca anatomica, com fio de Kirschner passado ao nivel meta-
fisario distal do radio, englobado em aparelho gessado, angulando ao
nivel da fratura (estudo radiolégico no anatomico).

Fig. 8 — Trés pecas anatomicas examinadas ao raios X, evidenciando
angulos variados, cuja média de 10 pegas foi de 230 (220, 350 e 189).

QUADRO Vil

(Angulos radiais no anatémico — Estudo radiolégico)

35—-22—-18—-28—-24 —
23-21-20—-17-22 -

Média — 239
D.P. -52

mas ao punho eram consideradas como luxagdes, tendo sido
Pouteau o primeiro a considerd-las como fraturas e Colles a
descrevé-las fielmente pela primeira vez.

Sarmiento ¢ afirmativo(18): The purposed method did not
prevent collapse of fragments in all instances. However, the
degree of collapse was minimum. Recentemente (1) conclui
em 156 casos tratados, metade com imobilizagdo do ante-
brago pronado e metade supinado, que Type IV (displased
intra-articular) fractures braced in supination obtained a
significantly higher percentage of excellent funcional and
anatomic results than those in pronation.

Julgamos que no grau I, a posi¢ao do antebrago ndo influi
no resultado final; no grau II, a supinag¢do e o bloqueio do
cotovelo ¢ a indicagdo definida, principalmente em pacientes
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Fig. 9 — A) Raio X final evidenciando alinhamento lateral perfeito e
angulo de 120 ao nivel do carpo; B) resultado final visto em AP, com
angulo A.R 249 sem encurtamento radial; C) flexdo palmar 24 horas
apos a rei. ada do aparelho gessado.

acima de 45 anos; nos graus III e IV, julgamos ser o método
utilizado a melhor op¢do para um resultado satisfatorio, no
grau III em pacientes acima de 30 anos e no grau IV em qual-
quer idade.

COMENTARIOS

Apoés anélise das vérias formas de tratamento da fratura
distal do rddio, a partir de Claude Pouteau, 1783, e Abraham
Colles'6), em 1814, virios autores(!,10,11,14,16) ngo sdo
convincentes quanto aos bons resultados. Leveuf et col.(13),
em 1925, ja eram afirmativos dans la position suivant: Fle-
xion de la main a 45 degres, inclinaison cubitale maxima,
Supination maxima ... Les results sont bons, dans tous les
cas de fractures méme dans celle avec luxation du cubitus,

55



se l'on a immobilise en position correcte. Neste magnifico
tratado de fraturas e luxagdes dos membros, Leveuf et col.
utilizam a férula de Henning, que a exemplo de Watson-Jo-
nes, envolve somente 2/3 da circunferéncia do antebrago e
ndo inclui o bloqueio do cotovelo, fato que ndo impede a
transposi¢do supinada para a pronada. Ndo faz referéncia
também o por que indica a posi¢do supina, bem como man-
té-la somente com uma calha.

Novas técnicas foram propostas(?, 8, 11,17, 21) e em nosso
meio Menandro e col.(!5), que propuseram uma fixa¢do
bipolar incorporando os fios de Steimann a um aparelho
gessado curto, afirmam: “n3o houve maus resultados nos ca-
sos tratados”. Em nosso entender, em face do estudo reali-
zado no anatomico da Faculdade de Medicina de Barbacena,
uma fixa¢3o bipolar em que um fio é passado proximal no
olecrdnio e outro através da metéfise distal do radio, ndo
impede a agdo flexora do braquioradialis, principalmente se o
antebrago nfo é imobilizado em supinagao e o cotovelo é li-
vre, com movimentos de extensdo completa (fig. 7).

Cagneli(®) diz la deformacion de la mufieca com incli-
nacion radial de la mano y saliencia interna de la cabeza
cubital es la secuela mds habitual. Bacorn e Kurtzke(!) en-
contraram 24% de perda funcional em uma revisdo de 2.000
fraturas de Colles. Scheck(2°), usando fios de Kirschner pas-
sados na regido metacarpiana e ulnar incorporando em apa-
relho gessado, obteve 25% de maus resultados anatdmicos
e uma média de insatisfagdo de 21%. De Palma(8) descreve
18% de maus resultados pela fixa¢do por pino e aparelho
gessado, e Green(11) obteve 14% de maus resultados utili-
zando fios e aparelho gessado, o que realmente sdo resulta-
dos compativeis com o tipo de imobilizagdo usada, isto é,
total liberdade de a¢do flexora do musculo braquioradialis.

Sarmiento(19) obteve 90% de excelentes ou bons resultados
funcionais.

Apo6s andlise de nossos casos no sentido de confrontar os
bons resultados de Sarmiento!18), cremos poder concluir
que anulando-se a a¢do flexora distal do braquioradialis, os
resultados sdo superiores aqueles obtidos por métodos con-
siderados classicos. Para tal, a posi¢do pronada e a total ex-
tensdo do cotovelo sdo posigGes absolutamente contra-indi-
cadas, fundamentalmente nas fraturas dos graus II e IV (qua-
dro V).

De nossa série de 20 casos, em nenhum observou-se a an-
gulagdo distal do rddio, em dorso de garfo, e o encurtamen-
to do rddio foi plenamente satisfatério (quadro VII), jd que
o estudo radiolégico por nés realizado no anatdmico, com 10
radios, apresentou uma média de 23 graus de dngulo radial
(fig. 8) (quadro VIII). No grau II, obtivemos -0,8; no grau
III, +1 e no grau IV, - 5,2, considerando-se que um caso foi
ZERO, o que altera fundamentalmente a média.

CONCLUSOES

Apbs tratar e analisar 20 casos pela técnica de Sarmiento
& col., modificada, podemos afirmar que a a¢do do misculo
braquioradial, pela supina¢do do antebrago, leve flexdo pal-
mar, e desvio ulnar, bloqueio da extensdo total do cotovelo,
impede o colapso em graus maiores, do fragmento distal do
rddio, previne de forma absoluta a angulagdo em dorso de
garfo e reduz o desvio ulnar.

Os resultados foram muito bons quanto ao aspecto fun-
cional, superiores aos cldssicos quanto aos aspectos anatdmi-
cos e surpreendentes quanto ao resultado coméstico (figs. 9a,
9b e 9c).
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Artrite séptica do quadril
Avaliacao dos resultados cirtrgicos
Roberto Lotfi Junior?

Edson Arantes da Silva!

José Olimpio de Albuquerque e Arraes!
Rubens Barbieri Leme da Costa?

RESUMO

Os autores fazem andlise de 35 quadris operados por artri-
te séptica e chamam a atencdo, sobretudo, para a necessidade
da drenagem precoce, mostrando uma nitida relagdo entre o
tempo de doenca e suas seqiielas.

SUMMARY
Septic arthritis of the hip. Evaluation of surgical results

The authors make an analysis of thirty five operated hips
with septic arthritis and call attention, above all, on the
necessity of early drainage, showing a clear and close relation
between the time of disease and its sequels.

INTRODUCAO

Fizemos um levantamento dos casos de artrite séptica do
quadril em criangas operadas nos servigos de Ortopedia e

1. Méd.-Resid. do 29 ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
S3o Francisco (Serv. do Dr. Fabio dos Santos Musa) e do Inst.
Santa Lydia (Serv. do Dr. Francisco Gallucci). — Ribeirio Preto, SP.

2. Méd.-Assist. dos Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Sdo Fran-
cisco (Serv. do Dr. Fabio dos Santos Musa) e do Inst. Santa Lydia
(Serv. do Dr. Francisco Gallucci); Orientador do trabalho.
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Traumatologia do Instituto Santa Lydia e do Hospital Sao
Francisco, em Ribeirdo Preto, Estado de Sio Paulo, no perio-
do compreendido entre janeiro de 1965 a janeiro de 1979.

Por defini¢do, artrite séptica é uma inflamagdo articular
causada por germes piogénicos. Ocorre em todas as faixas eta-
rias, porém observa-se maior acometimento em lactentes e
criangas até 2 anos de idade, sendo 3 vezes mais comum no
sexo masculino.

MATERIAL E METODO

Foram levantados 74 casos operados no periodo citado,
sendo selecionados 33 por apresentarem condi¢Ges de boa
andlise.

Nossa casuistica consta de 33 casos com 35 quadris atin-
gidos, sendo, portanto, 2 pacientes afetados bilateralmente.

Na distribui¢do quanto ao sexo, 20 pacientes (60%) eram
masculinos e 13 (40%) femininos, como mostra a tabela L.

A faixa etdria variou de zero a 12 anos, havendo maior in-
cidéncia em criangas de zero a 4 anos, com 20 casos, equiva-
lendo a 60%. Entre 4 a 8 anos, tivemos 4 pacientes (9%) e,
na faixa de 8 a 12 anos, 10 casos, num percentual de 31%,
como mostra a tabela II.

Quanto 4 cor, 28 casos (84%) eram brancos e 5 ndo bran-
cos, como mostra a tabela III.

O lado esquerdo foi ligeiramente mais afetado, concorren-
do com 19 quadris, e o direito, com 16, como mostra a tabe-
laIV.
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TABELA |

Distribui¢do dos casos quanto ao sexo (33 casos)

TABELA Il

Distribui¢do dos casos segundo a cor (33 casos)

Sexo N9 casos % Cor N9 casos %
Masculino 20 60 Brancos 28 84
Feminino 13 40 N3o brancos 5 16

TABELA Il TABELA IV

Distribuigdo da doenga segundo a faixa etaria (33 casos)

Distribuigdo da doenga quanto ao lado afetado (35 quadris)

Faixa etaria

o
(anos) N® casos L Lado NO© casos %
04 20 60 Direito 16 46
4-8 3 9 Esquerdo 19 54
8-12 10 31
Os pacientes que nos procuravam o faziam com tempo
de doenga variando entre 1 e 42 dias, com tempo médio de TABELA V
5 dias (tabela V). Consideramos como tempo de doenga o pe-
7 s o s . Tempo de doenga
riodo compreendido entre o inicio dos sintomas ao momen-
to da drenagem cirdrgica.
44 ; oo i 42 di
O follow-up médio foi de 41 meses, havendo varia¢do de mzﬁi'?‘) & di'::
2 a 144 meses no seguimento dos nossos pacientes, de acor- Mfnimo 1 dia

do com a tabela VL.

Solicitamos cultura do liquido contido na articulagdo dre-
nada em 15 dos 35 quadris. Apenas 11 foram positivas, iso-
lando os seguintes germes: Staphilococcus aureus (8), Neis-
seria gonorrhoeae (1), Alcaligenes faecalis (1) e Aerobacter
aerogenus (1).

METODO

Diagnosticada a artrite séptica do quadril, o paciente era
internado e a drenagem cirlrgica realizava-se de imediato ou
ndo, dependendo da avaliagdo clinica e radiogréfica.

Quanto a abordagem cirirgica do quadril, utilizamos a via
anterior de Hueter em 28 casos (85%) e a posterior de Ober
em 7 (15%) — tabela VII.

Uma vez atingida a articulagdo, independente da via de
acesso, a cavidade articular era abundantemente irrigada
com solugdo fisiologica apds ressec¢do de um fragmento da
capsula articular.

No pés-operatorio, a antibioticoterapia sistémica foi em-
pregada de rotina, sendo a penicilina e seus derivados as dro-
gas de escolha. O paciente permanecia em tra¢do cutdnea bi-
lateral até cicatrizagdo da ferida e em repouso no leito por
mais 30 dias. Aqueles que demonstraram riscos de subluxa-
¢do foram imobilizados com aparelho gessado inguino-poda-
lico com barra de abdugdo. A imobilizagdo gessada teve um
tempo médio de 46 dias, com variagdo de 7 a 130 dias.
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Chamamos de tempo de descarga ao periodo em que o pa-
ciente levou para receber ordem de marcha.

A tabela VIII mostra que este tempo maximo foi de 130
dias, o médio de 83 dias e 0 minimo de 30 dias.

RESULTADOS

Os casos por nés operados receberam avaliagdo clinica e
radiogrdfica com as quais podemos determinar pardmetros
para classificar os resultados em 3 grupos: bom, regular e
mau.

Consideramos como bom resultado o paciente que se
apresentou, no ultimo exame, sem alteragdes clinicas, tais co-
mo dor, claudicagdo, limitagdo dos movimentos articulares,
etc., e sem alteragGes radiograficas.

Foi considerado como resultado regular o paciente que se
apresentou ao exame com alguma alteragdo clinica minima,
tais como dor, claudicagdo, limitagdo de um ou mais dos mo-
vimentos articulares, etc., e/ou alguma altera¢do radiogréfica
como ostedlise, calcificagdes, periostite, etc.

Os casos que apresentaram graves seqiielas ao exame
clinico ou radiogrifico, como bloqueio das rotagdes, dor
forte 4 deambulagdo, claudicagdo, amputagdo do colo fe-
moral, ostedlise intensa e grandes encurtamentos, foram
considerados como maus resultados.
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TABELA VI TABELA IX
Follow-up Resultados da avaliagdo clinica e radiografica (35 casos)
Méximo 144 meses  Resyltados N© quadris %
Médio 41 meses Bom 19 54
Minimo 2 meses Regular » 13 37
Mau 3 9
TABELA VII
Abordagem cirGrgica do quadril — 35 casos TABELA X
’ S — N© quadris % Correlagdo entre tempo de df)om;a e resultados obtidos
Anterior (Hueter) 28 85 dos 38 quadris oparados
Posterior (Ober) 7 15
Resultados
Tempo
de Bom Regular Mau
TABELA VIII doenga
N9 casos % NOcasos % N%casos %
Tempo de descarga
1 a4 dias 13 36 1 3 — -
Méximo 130 dias 4 a 8 dias 3 9 4 1 - =
Médio 83 dias Mais de 8 dias 3 9 8 23 3 9
Mfnimo 30 dias Total 19 54 13 37 3 9
TABELA XI
Tempo de doengca em ordem crescente e seus respectivos resultados (33 casos)
Caso Idade Tempe:de Exame clinico Exame radiografico Resultado
doenca (dias)
1 11 dias 1 Normal Normal Bom
2 8 anos 1 Normal Normal Bom
3 3a.3m. 2 Normal Normal Bom
4 4 anos 2 Normal (bilateral) Normal Bom
5 6a. 1m. 2 Normal Normal Bom
6 9a.5m. 2 Normal Normal Bom
7 9a.7m. 2 Normal Normal Bom
8 9a.8m. 2 Normal Normal Bom
9 2a.11m. 3 Normal Normal Bom
10 5a.4m. 3 Discrepancia de membros.
Limitacdo de membros externa Megaepifise. Subluxacgdo Regular
1 8 meses 4 Normal Normal Bom
12 2a.7m. 4 Normal Normal Bom
13 3a.6m. 4 Normal Normal Bom
14 8a. 1m. 5 Normal Normal Bom
15 9a.2m. 6 Normal (bilateral) Pingamento articular a direita Regular
16 1a.9m. 7 Normal Lesdo litica minima da cabeca Regular
17 2a.6m. 7 Discreta limitagdo de movimento Necrose da cabega com lesdo Iitica Regular
18 45 dias 8 Normal Normal Bom
19 3a.3m. 8 Normal Normal Bom
20 1a.7m. 9 Claudicagdo. Rot. int. 300 Nega cabega, subluxac¢do. Miosite ossificante Regular
21 3a. 9 Normal Normal Bom
22 3a.7m. 9 Normal Necrose antero-externa da cabeg¢a femoral Regular
23 10a.2m. 9 Normal Lesdo epifisaria minima Regular
24 9 meses 10 Normal Subluxagdo Regular
25 1a.2m. 10 Normal Normal Bom
26 1a.7m. 10 Normal Lesdo litica da cabeca e metafise Regular
27 Ta.11m. 10 Normal Normal Bom
28 9a.8m. 15 Discreta claudicagdo Pingamento articular. Osteomielite do pabis Regular
29 3 meses 16 Normal Osteolise metafisaria. Periostite Regular
30 4 meses 29 Encurtamento flexo 409, rot.
interna e externa 10° Amputacdo cabec¢a femoral, lesdo acetabular Mau
31 7 meses 32 Normal Subluxagédo Regular
32 4a4m. 40 Bloqueio total dos movimentos Amputagdo cabeca femoral Mau
33 10a.2m. 42 Bloqueio total dos movimentos Artrodese quadril Mau
59
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Fig. 1 — Radiografia de bacia em AP, pré-operatério,ycoxofemoral
direita subluxada, fémur em rotacdo externa e abdugdo. Aumento do
espago articular.

Deste modo, tivemos 19 casos (54%) classificados como
bons, 13 (37%) como regulares e 3 (9%) maus resultados,
que sao mostrados na tabela IX.

Ao compararmos o tempo de doenga com os resultados
obtidos, observamos que pacientes operados com este tem-
po variando de 1 a 4 dias tiveram maior percentagem de
bons resultados, sendo que o mesmo ndo aconteceu em ca-
sos operados com tempo de doenga entre 4 a 8 e acima de
8 dias.

Tivemos um caso de resultado regular em criangca com
tempo de doenca de 3 dias, sendo que este paciente pos-
suia 5 anos e 9 meses de idade.

A maior incidéncia de resultado regular situou-se nas fai-
xas de 4 a 8 dias e mais de 8 dias de tempo de doenga, sendo
5 casos na primeira faixa e 7 na segunda.

Os 3 casos considerados como maus resultados foram
aqueles de criangas com tempo de doenga acima de 8 dias.

A relagdo entre resultados e tempo de doenga é mostra-
da na tabela X.

Na tabela XI, apresentamos resumo dos casos por nos
avaliados, em ordem crescente de tempo de doenca e seus
respectivos resultados.

APRESENTACAO DE CASOS

Caso I — Resultado bom.

C.C.S., feminino, branca, 8 meses de idade, compareceu
ao hospital, encaminhada pela Pediatria do Pronto Socorro,
com histdria de febre, diarréia e dores na coxa direita hd 3
dias.

Ao exame, apresentava quadril direito em flexo-abdugdo,
dor a palpagdo no trocanter maior € aos movimentos passi-
vos da coxofemoral direita.

Puncionado o quadril, obtivemos liquido seropurulento,
sendo feita drenagem cirurgica por via anterior de Hueter.
Pés-operatorio em tragdo cutdnea até cicatrizagdo da ferida
e imobilizagdo gessada por 45 dias. Permitiu-se a carga com
o inicio da deambulagao.
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Fig. 2 — Radiografia de bacia em AP, no pés-operatdrio, na qual se
observa pouca modificagdo em relagdo a anterior.

Fig. 3 — Radiografia de bacia e AP, 3 semanas apés a cirurgia, evi-
denciando relagoes articulares normais.

Mostramos com as figuras 1, 2 e 3, radiografias em 3
etapas do seguimento da paciente.

Caso II — Resultado regular.

J.R.F., masculino, pardo, 1 ano e 7 meses de idade, com
histéria de 8 dias, procurou 0 servico por ndo deambular,
ap6s queda da propria altura, com trauma direto no quadril
direito e febre baixa. Ao exame, apresentava quadril direito
em flexo-abdugdo, dor aos movimentos passivos da coxofe-
moral e incapacidade para apoiar o membro afetado. Pun-
cionado o quadril, obteve-se liquido purulento. Foi subme-
tido a drenagem cirdrgica por via posterior de Ober. Pos-ope-
ratdrio em tracdo cutanea até cicatrizagao da ferida e imobi-
lizagdo gessada por 54 dias, sendo dada ordem de marcha
ap6s 3 semanas da retirada do gesso.

Com as figuras 4, 5, 6 e 7, mostramos radiografias em eta-
pas do seguimento do paciente, que no ultimo exame apre-
sentava claudicagdo e limitagdo da rotagdo interna em 30°.

Caso III — Resultado mau.

V.D.C., masculino, branco, 4 meses de idade, internado no
setor de Pediatria hd 22 dias, com historia de desidratagdo e
desnutri¢ao protéico-calorica.

Submetido & puncdo da artéria femoral esquerda para co-
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Fig. 4 — Radiografia
de bacia em AP,
pré-operatéria,

com subluxagdo da
coxofemoral direita.
Sem alteragdes de
textura ossea.

colo femoral com subluxagado.

Fig. 8 — Radiografia de bacia em AP, pré-operatério, mostrando co-
xofemoral esquerda subluxada e em rotagdo externa.

lheita de material para exames laboratoriais, apresentou tu-
mor a nivel da coxofemoral esquerda 7 dias apds a pungdo.
Ao exame, apresentava flexo-abdu¢do do quadril, dor intensa
4 movimentagao passiva e febre.
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Fig. 6 — Radlografid de bacia em AP, 5 anos apos drenagem cirurgica,
mostrando megaepifise, alargamento, encurtamento e valgizacio do

Fig. 5 — Radiografia

de bacia em AP,

1 ano apés a drenagem
cirurgica, mostrando
lesdo Iitica da

eplfise femoral,
alargamento do colo
femoral e irregularidade
do teto acetabular.

Fig. 7 — Radiografia de bacia em posicdo de Lowenstein, mostrando
as mesmas alteragGes da anterior, além de calcificacdo a nivel do pe-
queno trocanter, sugerindo miosite ossificante.

Fig. 9 — Radiografia de bacia em AP, 2 anos e 7 meses apds a cirur-
gia, mostrando subluxacdo persistente da coxofemoral esquerda, au-
séncia da epifise femoral, com diminui¢do do espago articular e le-
sdo acetabular.

Transferido para o setor de Ortopedia, foi submetido a
drenagem cirtrgica por via anterior de Hueter, com saida de
grande quantidade de liquido purulento, cuja cultura revelou
presenca de S. aureus e Neisseria sp.

61



Fig. 10 — Escanometria
mostrando encurtamento
de 2cm d custa do

fémur esquerdo.
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s s s s e s 2l®® % s 0 6 280680 28 5

a "8 e

Fig. 12 — Radiografia de
bacia em AP, 5 anos
apos a cirurgia,
mostrando auséncia

de eplfise femoral
esquerda, desigualdade
no didmetro e
densidade radiolbgica
do fémur. Lesdo

Iitica na metdfise

e acetdbulo

esquerdo, subluxagdo.

Pés-operatério em tragdo cutdnea até cicatrizagdo da feri-
da e imobiliza¢ao gessada por 48 dias. Permitiu-se carga com
o inicio da deambulagdo.

Mostramos com as figuras 8, 9, 10, 11 e 12 o seguimento
do paciente, que no ultimo exame apresentava encurtamento
de 2cm do M.LE., flexo do quadril em 400 e limitagdo das
rotag¢Ges em 10°.

CONCLUSOES

Através da andlise dos 35 quadris operados por artrite sép-
tica, podemos concluir o seguinte:

1) Pela dificuldade do diagndstico precoce, as seqiielas
de artrite séptica do quadril sdo freqiientes por tratar-se de
articulagdo profundamente localizada e por ser alta a inci-
déncia em criangas de baixa idade, onde a anamnese e o exa-
me clinico ficam prejudicados.

2) Existe nitida rela¢do entre o tempo de doenga e os re-
sultados obtidos, o que se explica por ser a coxofemoral uma
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Fig. 11 — Radiografia da bacia em perfil da coxofemoral esquerda,
5 anos apés a cirurgia, mostrando amputagdo do colo femoral, os-
tedlise da metdfise femoral e acetabular.

articulagdo que tolera mal o aumento de pressao. Em alguns
dias de doenga podemos ter destrui¢do total ou parcial da
articulagdo, tanto pela acdo litica dos enzimas encontrados
no pus, como pelo transtorno circulatério da cabeca femoral,
o que torna importantissima a drenagem precoce.

3) Em criangas abaixo de 1 ano de idade a cdpsula arti-
cular possui maior elasticidade, o que evita grandes pressdes
intra-articulares, favorecendo melhor prognéstico, mesmo em
casos com tempo de doenga maior que quatro dias.

4) A imobilizagdo gessada ndo € imprescindivel em todos
os casos, sendo contudo obrigatéria em quadris que correm
risco de subluxa¢do. Achamos indispensdvel o repouso no lei-
to por trinta dias em média.

5) A via de acesso posterior tem a vantagem de propiciar
melhor drenagem pelo efeito da gravidade, porém apresenta
risco de se lesar os vasos capsulares posteriores. Fica a critério
do cirurgido a escolha da via.

6) Nossa casuistica coincide com a literatura quanto a in-
cidéncia da doenca, sendo mais comum de O a 4 anos, decain-
do de 4 a 8 anos e aumentando novamente na faixa etdria de
8 a 12 anos.
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noticlas

Congresso da SICOT comeca dia 30 de agosto

Com uma programacdo cientifica extensa,
abordando os temas mais atualizados, realiza-
-se no Rio de Janeiro, de 30 de agosto a 4 de
setembro proximos, o XV Congresso da
SICOT — Sociedade Internacional de Cirurgia
Ortopédica e Traumatologia.

As inscricdes sio de US$ 300.00, para
membros da SICOT; US$ 500.00 (ndo-mem-
bros), e US$ 150.00 (acompanhantes). Os or-
topedistas brasileiros e os que estdo se especia-
lizando que tenham comprovadamente menos
de 10 anos de conclusao do curso médico
terdo desconto de 50%, tomando-se como ba-
se as taxas e os periodos relativos aos congres-
sistas ndo-membros da SICOT.

As atividades estdo assim distribuidas:

Conferéncias

1) Alongamento de membro — H. Wag-
ner, da Alemanha. )

2) Uma visao geral do tratamento da
doenca de Legg-Calve-Perthes — G. Dean Mac-
Ewen, dos Estados Unidos.

3) Capacidade de remodelagem e poten-
cialidade de adaptacdo do quadril aplicados a
patologia e tratamento — R. de Marneffe, da
Bélgica.

4) Orientac¢do no tratamento dos tumo-
res 0sseos — UIf Nilsonne, da Suécia.

5) Conduta na luxacdo congénita do
quadril — George Mitchell, da Gra-Bretanha.

6) Alongamento de membro por distra-
¢do da cartilagem epifisaria — Giorgio Monti-
celli, da Italia.

7) Sindrome de isquemia pds-traumatica
dos compartimentos musculares — J. Ramai-
dier, da Franca.

8) Condromaldcia da rétula — Leonardo
Zamudio, do México.

9) Lesoes de esporte com especial refe-
réncia ao cotovelo — Daiji Kashiwagi, do
Japdo.

10) Artrodeses hoje — Francisco Vaquero
Gonzales, da Espanha.

11) Roturas do manguito rotador do om-
bro — Carlos E. de Anquin, da Argentina.

12) Conferéncia SICOT — sessdo de encer-
ramento, Prof. Merle D’Aubigné, da Franca.

Cursos
Os cursos serdo ministrados todas as ma-
nhas, das 8 as 9 horas, exceto na quarta-feira.

Por curso, sera cobrada uma taxa extra de-

US$ 10.00, e os bilhetes respectivos devem
ser adquiridos no momento da inscri¢do (sa-
bado, 29/8, e domingo, 30/8).

Para os cursos, os titulos programados sao:

1) Experiéncia com artroplastia remode-
lante do quadril — H. Wagner, da Alemanha.

2) Tratamento das fraturas com apare-
lho de alongamento — H. Wagner.

3) Biomecanica na artroplastia do joelho
— Jacques Wagner, da Bélgica.

4) AntibiGticos e o cirurgido ortopédico
— Carl L. Nelson, dos Estados Unidos.

S) Espondilite anquilosante (cirurgia
preventiva das deformidades) — Antonio Ji-
menez Cisneros,~da Espanha.

6) Halux valgus — Fernando Pino Quin-
tal, do México.

7) Osteocondrite dissecante do joelho:
etiologia, patologia e tratamento — [.S. Smille,
da Inglaterra.

8) Artroplastia total do joelho: estado

atual — J.J. Herbert, da Franca.
9) Alongamento de membro: principios
e técnica — Bunichero Kawamura, do Japdo.

10) Pé plano: clinica, etiologia, patologia,
anatomia — Antonio Viladot, da Espanha.

11) Pé€ plano: medidas preventivas e trata-
mento — Antonio Viladot.

12) Estenose cervical — Mario Boni, da
Italia, em duas partes.

13) Fisiopatologia do liquido sinovial —
Vincenzo Pietrogrande, da Italia.

14) Sindrome do seio do tarso — patolo-
gia, diagnostico e tratamento — X. Taillard, da
Suica.

15) Tratamento médico e cirurgico de
paciente multi-operado da coluna — Leon L.
Wiltse, dos Estados Unidos.

16) Defeito focal femoral proximal — J.
A. Fixsen, da Inglaterra.

17) Microcirurgia vascular na cirurgia Os-
sea — Jean Judet, da Franca.

18) Mecanismo das deformidades da mao
e do punho na poliartrite reumatdide — Raoul
Tubiana, da Franca.

19) Insucesso da cirurgia da hérnia discal
lombar e compressdao radicular — Gabriele
Stringa, da Italia.

20) Diagndstico e tratamento dos tumo-
res Osseos — Carlos E. Ottolenghi, da Argen-
tina.

21) Estado atual da poliomielite em dife-
rentes partes do mundo — Albert B. Sabin,
dos Estados Unidos.

22) Escoliose infantil — H. Mau, da Ale-
manha.

23) Osteotomia proximal da tibia para

CALCADOS E PALMILHAS
SOB MEDIDA E RECEITA

ORTESES INDIVIDUAIS
BENGALAS E MULETAS

[FORNECEMOS PARA: ORTOPEDIAS E CLINICAS MEDICAQ

ORTOPEDIA SCHUMANN E CIA. LTDA.
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gonartrose — Mark B. Coventry, dos Estados
Unidos.

24) Osteotomia do iliaco no tratamento
da doenca de Legg-Perthes — Robert B. Salter,
do Canada.

25) Artroplastia com dupla cdpsula — J.
Duparc, da Franca.

26) Profilaxia modermna e tratamento
oportuno da luxacdo congénita do quadril —
Rudolf Kubat, da Tchecoslovaquia.

27) Artroplastla total do cotovelo nas le-
soes traumaticas com particular referéncia as
negligenciadas — J. Francis Silva, da Malasia.

28) Enfermidade de Legg-Calvé-Perthes
— Antony Catterall, da Inglaterra.

29) Lombalgia — tratamento conservador
— Wolfgang Arendt, da Alemanha.

30) Infeccdo Ossea exdgena: patologia,
tratamento, resultados tardios — Hans Wille-
negger, da Suica.

31) Tratamento cirirgico oportuno da lu-
xacdo congénita do quadril — Francisco Quin-
to Celoria, da Argentina.

32) Tratamento eletromagnético das pseu-
dartroses e retardes de consolidagdio — C. An-
drew L. Bassett, dos Estados Unidos.

33) Lesoes degenerativas da coluna lom-
bar: aspectos clinicos e tratamento — Jean
Cauchoix, da Franca.

34) Indicagio e técnica da osteotomia
pélvica com nivelamento do quadril — K.
Chiari, da Austria.

35) Tratamento cirurgico da paralisia ce-
rebral — W. J. W. Sharrard, da Inglaterra.

36) Estenose lombar — Raymond Roy-
-Camille, da Franga.

37) Diagnéstico e tratamento cirirgico da
rotura do manguito rotador do ombro — Lip-
mann Kessel, da Inglaterra.

38) Tratamento da cifose juvenil — Alf L.
Nachemson. da Suécia.

39) Artroplastias do quadril: “tratamento

das proteses totais infectadas” — Michel Pos-
tel, da Franga.

40) Conduta no tratamento do pé torto
congénito: andlise e resultados a distancia —
Guilhermo Escudero Ortuzar, do Chile.

41) Tratamento das pseudartroses — Sei-
keu Miyagi, do Japao.

42) Controle eletromagnético dos proces-
sos de reparagdo em cirurgia ortopédica — C.
Andrew L. Basset, dos Estados Unidos.

43) Conduta nos casos dificeis de artro-
plastia total do quadril — Luis J. Petracchi, da
Argentina.

44) Tratamentos conservador e ciriirgico
do pé torto congénito — Wood W. Lovell, dos
Estados Unidos.

45) Biomecanica aplicada ao diagndstico
e tratamento das lesdes do quadril — Ivo
Ruszkowski, da [ugoslavia.

46) Tratamento das fraturas com lesdes
concomitantes das partes moles — Harald
Tcherne, da Alemanha.

47) Tratamento funcional das fraturas
— Francisco Fernandez-Esteves, da Espanha.

Mesas-redondas e simposios

Para as mesas-redondas e simpdsios, os ge-
guintes assuntos foram sugeridos: 1) Biden-
genharia; 2) Estimulagdo eletnca na consolida-
¢ao Ossea; 3) Consolidagdo dssea; 4) Microci-
rurgia em Ortopedia e Traumatologla 5) Im-
plantes em Ortopedia; 6) Amputados e prote-
ses; 7) Educacdo e graduagio em Ortopedia;
8) Problemas de reabilitagdio nos paises em
desenvolvimento; 9) Ortopedia nos paises em
desenvolvimento; 10) Tumores Osseos; 11)
Tumores de partes moles; 12) Cmt)lografla
Ossea; 13) Genética em Ortopedla 14) Ano-
malias congénitas; 15) Novas técnicas e mate-
riais na fixacdo das fraturas; 16) Artroplastia
total do quadril; 17) Coxartrose; 18) Poliomie-
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lite; 19) Lesdes ortopédicas em hemofilicos;
20) Raquitismo; 21) Osteoporose; 22) Trom-
boembolismo em Ortopedia; 23) Sindrome
comportamental; 24) Lesdes do esporte em
Ortopedia; 25) Cuidados com o paciente poli-
traumatizado; 26) Artroscopia; 27) Necrose
Ossea avascular, 28) Lesoes dos nervos perifé-
ricos; 29) Lesdes do plexo braquial; 30) Infec-
coes dos 0ss0s e articulacoes; 31) Tuberculose
osteorticular; 32) Tuberculose vertebral; 33)
Paralisia cerebral; 34 ) Doengas Osseas sistémi-
cas; 35) Artrite reumatodide; 36) ‘Tennis
elbow”; 37) Fraturas e luxagdes; 38) Fixacdo
externa das fraturas; 39) Tratamento das fra-
turas da coluna; 40) LesGes medulares; 41) Ci-
rurgia da coluna; 42) Cervicobraquialgia; 43)
Lesoes da cintura escapular; 44) Artroplastias
do punho, cotovelo e ombro; 45) Lesdes da
articulagdo acromioclavicular; 46) Pseudar-
troses e retardes de consohdagao 47) Discre-
panma de comprimento dos membros infe-
riores; 48) Lesdes do tornozelo; 49) Lesoes da
cartllagem epifisaria; 50) Sindrome do “‘desfi-
ladeiro” cervicotoracico; 51) Sindrome da ar-
téria vertebral; 52) Lombalgla 53) Escoliose;
54) Espondﬂohstest. 55) Estenose do canal
vertebral lombar; 56) Luxagdo congénita do
quadril; 57) Epifisiolise proximal do fémur;
58) Enfermidade de Calvé-Legg-Perthes; 59)
Osteotomias pélvicas; 60) Artroplastias; 61)
Artroplastias do joelho; 62) Instabilidade do
joelho; 63) Osteocondrite dissecante do
joelho; 64) Doenga de Blount; 65) Condro-
malacia da rétula; 66) Luxagdo recidivante da
rétula; 67) Lesdes dos meniscos do joelho;
68) Gonartrose; 69) Pé torto congénito;
70) Deformidades do pé na crianga; 71) De-
formidades do antepé; 72) Cirurgia do pé;
73) Roturas e reparo do tendao de Aquiles;
74) Artrogripose multipla congénita; 75) Ci-
rurgia da m3o.

Simpdsio de grupos especializados

1) Escoliose — Coordenador, P. Stagnara,
da Franga; vice-coordenador, W. Carvalho Pin-
to (Brasil); Secretario, C. Villela Pedra (Brasil).

I) Apresentagdes sintetizadas — Fatores
etiologicos e evolugdo espontanea da escoliose
idiopatica — G.D. MacEwen (EUA); Métodos e
indicag¢do para o tratamento ortopédico da es-
coliose — C. Picault (Franga); Tratamento ci-
rargico da escoliose por acesso posterior — C.
R. Michel (Franga); Tratamento cirtrgico da
escoliose por acesso anterior — David S. Brad-
ford (EUA).

II) Alguns exemplos da evolugdo do tra-
tamento da escoliose — Diploma de ortesista:
curso para paises em desenvolvimento — L.
Farraretto (Brasil); Oito anos de experiéncia
pessoal na Tunisia — M. Sliman (Tunisia); Ex-
periéncia pessoal no Uruguai — E. Nin Vivo
(Uruguai); Experiéncia pessoal em Sao Paulo
— O. Oliveira (Brasil) (a ser confirmado).

IlI) Ecoliose - Problemas especiais —
Tratamento da escoliose paralitica com bacia
obliqua por via combinada anterior e poste-
rior — J. de Valderrama (Espanha); Desvio
vertebral por neurofibromatose — C. Villela
Pedra (Brasil) (a ser confirmado); Tratamen-
to da cifose por mal de Pott — A. Yau (Hong-
Kong); Titulo a ser confirmado — S. Simmons
(Canada).

1V) Cifose — Problemas especiais — Trata-
mento do desvio vertebral com distarbios neu-
roldgicos — R. Savini (Itilia); Correlacdo da
cifose acentuada — A. Gardner (Gra-Bretanha);
Tratamento da cifose iatrogénica — J. Du-
bousset (Francga).

2) Pé — Coordenador, Adh de Wulf (Bél-
glca) vice-coordenador, Sénio Alvez da Sil-
veira (Brasil): 1) Anahse das forgas de reagao
a0 apoio: diagndstico da marcha patologica—
Roger Claeyes (Bélgica); 2) O pé. Uma estru-
tura com varias possibilidades de distribui¢do
do peso — Giacomo Pisani (Itilia) e Etienne
De Doncker (Bélgica); 3) Conhecimentos
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atuais na etiopatologia e no tratamento dos
distarbios do pé — A. Viladot Pericé (Espa-
nha); 4) Titulo ndo enunciado — Man (EUA).

3) Ortopedia Pedidtrica — Coordenador,

W.J.W. Sharrard (Gra-Bretanha): 1) Doenga de
Legg-Calvé-Perthes — Simposio; 2) Luxagdo
recidivante da patela — Simpdsio; 3) Temas
livres em assuntos de Ortopedia Pediatrica.

4) Maio — Coordenador, Alfred B. Swan-
son (EUA); vice-coordenador, Alipio Pernet
(Brasil).

5) Quadril — Coordenador, Maurice E.
Miiller (Suiga); vice-coordenador, Michael
A.R. Freeman (Inglaterra); secretario, Emile
Letournel (Franga).

Cirurgia do quadril na osteoartrose — Mau-
rice E. Miiller (Suiga) — 1) Técnica: Artro-
plastia total — Harlan Amstutz; Osteotomia
intertrocantérica; osteotomia de abdug¢do no
quadril displasico — Renato Bombelli; Artro-
dese — Hardy Weber; Osteotomia pélvica —
Karl Chiari; Tetoplastias — Robert Judet; Dis-
cussdo em painel — Karl Chiari, Robert Judet
e Hardy Weber, com a colabora¢dao de M. Co-
ventry, I. Leinbach e M. Postel. 2) Indicagoes:
Em pacientes entre 15 e 30 anos — Heinz
Wagner; Em pacientes entre 30 e 50 anos —
Emile Letournel; Em pacientes entre 50 e 70
anos — John Charnley ; Em pacientes acima de
70 anos — William Harris; Discussido em pai-
nel; J. Charnley, W. Harris, E. Letournel e
H. Wagner, com a colaboracdo de M.A.R.
Freeman, S. Pilgaard e A. Sarmiento. 3) Com-
plicacGes da artroplastia total do quadril: In-
feccao nos primeiros trés meses — Philip
Wilson; Infec¢do depois de seis meses — Hans
Buchholz; Operagdo de revisio por afrouxa-
mento da protese — Mark Coventry ; Discussdo
em painel: H. Buchholz, M. Coventry, Ph.
Wilson, com a colaboragdo de R. Judet, G.K.
MacKee, R. Ling e F. Stinchfield; Concluses
— Maurice E. Miiller.

I Encontro
Japao-Brasil de
Ortopedia

Sob os auspicios da SBOT, realiza-se em
Sdo Paulo, no dia 24 de agosto proximo, o
I Encontro Japdo-Brasil de Ortopedia.

A esse encontro, que se realizara no audi-
tério da Montedison Farmacéutica, na Av.
Vereador José Diniz, 3.465, deverdo compa-
recer cerca de 60 ortopedistas do Japdo. Japo-
neses e brasileiros organizaram seus respecti-
vos programas para o evento. Pelo lado brasi-
leiro, haverd conferéncias dos Profs. Flavio
Pires de Camargo (USP), Marino Lazzareschi
(EPM), Waldemar Carvalho Pinto (FM da
Santa Casa de Sdo Paulo) e Plinio de Souza
Dias (Hospital do Servidor Publico Estadual).

Patologia do Joelho

Curso sqbre Patologia do Joelho sera
ministrado de 6 a 10 de julho prdximo,
em S3o Paulo, no Departamento de Orto-
pedia e Traumatologia, Servico do Prof.
Flavio Pires de Camargo, Hospital das Clinicas
da FMUSP.

Organizado pelo Dr. Marco Martins Ama-
tuzzi, sob a responsabilidade do Prof. Manlio
Mario Marco Napoli, o curso dd continuidade
a programacdo de Cursos de Extensdo Univer-
sitdria. Serd ministrado pelo Professor Titular
e Professores do Grupo de Joelho do Depar-
tamento e destina-se a médicos com mais de
5 anos de formatura que desejam se atualizar
em temas avangados da especialidade.

Maiores informagGes e inscrigGes (para nu-
mero limitado a 30 vagas) com Clycie, pelo
tel. (011) 852-1691, Sdo Paulo, SP.

Congresso
internacional

de podologia

Realiza-se em Sdo Paulo, no Paldcio das
Convengdes do Parque Anhembi, de 25 a 29 de
agosto proximo, o XIV Congresso do Colégio
Internacional de Medicina e Cirurgia do Pé.

Sdo temas do conclave ManifestagGes de
gota em podologia, Desequilibrio muscular
do pé, Lesdes do tornozelo, Pé equinovaro
congénito, Necrose asséptica do pé.

Dentre os convidados estrangeiros ao con-
gresso, confirmaram suas presencas os Profs.
Chiappara, Viladot, Turco, Canadell, Jean
Judet, Valenti, Natiello e Simon.

Na Quiz Session, sera atribuido prémio de
300 ddlares ao vencedor.

Havera tradugdes simultdneas para inglés,
francés, espanhol, italiano e portugués.

Maiores informagdes no DOC, Rua Esta-
dos Unidos, 336, tel. 853-1071, em Sdo Paulo.

Dr. Roberto Pontes

Faleceu em Goiania, Goias, dia 27 de
abril Gltimo, aos 47 anos, o Dr. Roberto
Pontes, membro-titular da Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia e Traumatologia, liga-
do a Regional de Goids. O extinto diplo-
mou-se pela Faculdade de Medicina e
Cirurgia do Rio de Janeiro, em 1961, ten-
do feito seu treinamento no Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Goias.

CIR
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia & Traumatologia

10.

A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicacdo de
trabalhos que contenham contribuicdes ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mdo e especialidades afins.

Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel oficio,
em espaco duplo, com margem larga, devendo o autor remeter 3
cOpias. A ultima pagina contera o enderego do autor.

Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a Direcdo da Revista Bra-
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los em quan-
tas edigdes julgar necessarias.

Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publicados na
ordem de seu recebimento.

As referéncias bibliograficas serdo indicadas no fim do trabalho,
contendo apenas os autores citados no texto.

Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de, no ma-
ximo, 200 palavras, em portugues. No final, resumo em inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreende-se 0 resumo de um tra-
balho cientifico, redlgndo pelo proprio autor e publicado ao
mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresentacdo ter
sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapitular sucin-
tamente os fatos contidos no trabalho e suas conclusGes e cha-
mar atengdo para os novos dados do problema. (Cddigo de boa
pratica em matéria de publicagdes cientificas - Tradugdo por
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code
do bon usage en matiére de publications sc1ent1f1ques , Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

O artigo para publicagdo devera conter, além do nome do autor,
os seus titulos principais e a procedéncia do trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem alfabé-
tica, na referéncia bibliografica, de acordo com as seguintes
normas:

Livros
Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capitulo, ponto e
virgula, autor do livro, se diferente do capitulo, ponto e virgula,
titulo do livro (em gnfo), virgula, local da edigdo, v1rgula, editor,
v1rgula data da impressdo, ponto, nimero do capitulo, virgula,
paginas inicial e final, ponto.
Ex.:
1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: “Pie zambo”", in Funda-
mentos de ortopedia clinica, Barcelona, Salvat, 1955.
Cap. 8, p. 147-149.
Artigos
Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que se repete para
cada co-autor, intercalando virgula), dois pontos, titulo do tra-
balho, ponto. Os artigos de periddicos devem incluir: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,

Empresa

Baumer S/A

Byk-Procienx — Industria Farmacéutica Ltda.
Cremer S/A

De Angeli — Produtos Terapéuticos Ltda.
Howmedica do Brasil S/A

Fontoura-Wyeth IndGstrias Farmacéuticas S/A
Labofarma S/A
Laborterépica Bristol
Merck-Sharp Dohme Ltda.

MSM — Artefatos de Borracha S/A

Ortocir — Comércio de Material Cirargico Ltda.
Pfizer S/A

Rhodia S/A — Divisdo Farmacéutica

Rolf Schumann & Cia. Ltda.

Sintofarma — Laboratérios S/A

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

namero em ardbico do volume, dois pontos, pagina inicial e final,
virgula, ano, ponto.
Ex.:

2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment of congenital

clube foot, J. Bone Joint Surg. (Am) 21: 595-60, 1939.

As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as normas
internacionais ou, na auséncia destas, as normas nacionais
correspondentes. Sempre que possivel, usar o nome cientifico
das drogas.
As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara indica-
¢do de sua posicdo, e os desenhos confeccionados com tinta nan-
quim. No verso, o titulo do artigo, nome do autore o numero de
ordem mdlcando sua seqiiéncia.
Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas em algum
outro local, indicar no texto e mencionar a permissao para re-
produzi-las.
As legendas das ilustraces deverdo ser feitas em papel separado
e numeradas.
Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuitamente,
mas a Revista se reserva o direito de estabelecer o limite razoavel
quanto ao nimero delas ou cobrar do autor a despesa decorrente
do excesso. Fotos coloridas serdo cobradas do autor.
Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera autorizar a
reproducao dos artigos nela contidos.
Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos publicados
na Revista.
O proéprio autor deve indicar se o seu texto pertence a categoria:

a. “memdrias cientificas originais”; )

b. “comunicagdes provisérias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associacao Brasileira de Normas Tecmcas, na sua publica¢do
“Normalizacao de Documentacdo no Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revista.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses

de mar¢o, junho, setembro e dezembro, formando um volume.

TITAGEM i) § £ 5 8 A BB § 56 5 BEEES 89 & BERE s 9.6 7.000
Precodoexemplar . . . ... ................. Cr$ 180,00
Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:

Brasilv v« v s wamww e v 5 & smie 8 5 % 58w ad s Cr$ 600,00

EXEHOE « o s swwwwws v v v smms s ¢ 5 sos 48 US$ 14.00
Pagamento

— Quimica e Farmacéutica Ltda.

Todos os cheques e outras formas de quitacdo deverao ser pa-
gdveis a Associagdo Médica Brasileira.

Produto
Equipamentos
EUMOTOL
Ataduras
PORTO-VAC
Sistemas de fixacdo externa
DONOREST
NORVEDAN
LUZINI
DECADRONAL
Saltos
Aparelhos
FELDENE
PROFENID
Calgados
SINAXIAL
PIROXENE




N luzine

Buistol
A/ o Gnico comprimido
de acido acetilsalicilico
com revestimento

que garante desintegracdio entérica,
oferecendo:

acao analgesica

acao anti-térmica
acao anti-inflamaténa
acao anti-reumatica

acao anti-trombotica

apresentacao:
Envelopes com 4 comprimidos de 500 mg.

Q""‘“’S LABORTERAPICA-BRISTOL QUIMICA E FARMACEUTICA LTDA.



Alivia rapidamente a dor de processos
traumaticos e inflamatérios, 5 a 15 minutos
apos uma injecao intramuscular. Acao an-
tiinflamatoria intensa e constante por 12 h
Indicacoes

LESOES TRAUMATICAS - Contusdes, es-
magamentos, fraturas, entorses, luxacoes.
PROCESSOS INFLAMATORIOS - Artrite
reumatoide, osteoartrite, espondilite anqui-
losante, artroses, gota, sinovite, capsulite,
tendinite.

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciatica,
nevralgia cervicobraquial

Posologia

TRATAMENTO VIA IM - 1 frasco-ampola
cada doze horas, de preferéncia na regiao
glutea. Possibilidade de administracao
intra-articular ou endovenosa.
TRATAMENTO VIA ORAL - 1 capsula cada
oito horas ou 2 capsulas cada doze horas.

ANTIINFLAMATORIO DE ACAO ANALGESICA IMEDIATA

Inetavel

TRATAMENTO VIA RETAL - 1 supositério a
noite e outro pela manha.

TRATAMENTOS CONJUGADOS - IM-oral:
1 frasco-ampola e 2 capsulas ao dia. Oral-
retal: 2 capsulas durante o dia e 1 suposito-
rio a noite

Estas doses podem ser aumentadas ate 300
mg diarios, a critério médico.

Apresentacoes

INJETAVEL - Caixas de 2 e de 6 frascos-
ampola a 50 mg de cetoprofeno sodico liofi-
lizado, acompanhados de ampolas de 5 ml
de diluente. A solucao injetavel apresenta
pH fisiologico

CAPSULAS - Frasco de 24 capsulas a 50
mg de cetoprofeno.

SUPOSITORIOS - Caixa de 10 supositorios
a 100 mg de cetoprofeno.

‘W DIVISAD FARMACEUTICA




	

