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Incisão de Cincinnati: 
abordagem e cicatrização* 

H. SODRE 1, J. LAREDO FILH0 2 

RESUMO 

O autor estuda a via de acesso de Cincinnati em 103 
cirurgias para a correção do pé torto equinovaro congêni­

to, considerando, além da abordagem cirúrgica, os fato­
res que envolvem a cicatrização da pele. Conclui que a via 
de acesso permite ampla visão·das estruturas posteriores e 
mediais, facilitando suas liberações. Por outro lado, de­
monstra que a evolução da ferida cirúrgica pode ser in­
fluenciada pelo sexo, cor, condições socioeconômicas e 
consangüinidade. O aspecto estético da cicatriz foi consi­
derado bom. 

SUMMARY 

Cincinnati procedure: approach and healing 

The Cincinnati surgical approach for clubfoot has 
been performed in 103 feet. The authors discuss the tech­
nique. They study the wound healing, sex, race, econo­
rnic status, and consaguinity, which they consider impor­
tant factors for evolution and results. The esthetics of 
scars are felt to be good. 

INTRODUÇÃO 

A conduta no tratamento de pé torto equinovaro 
congênito (PTC) na Escola Paulista de Medicina foi pa­
dronizada a partir de 1 972, quando foi apresentada no 
XIII Congresso da SICOT em Te! Aviv, Israel. Nessa 
ocasião, preconizava-se o tratamento precoce das defor­
midades pelo método de Kite. A cirurgia estava indicada 
quando se observava a interrupção, tanto clínica como 
radiológica, da correção das deformidades. O paciente 
era, então, submetido a liberação de partes moles pós­
tero-mediais pela via de acesso de Codivilla, com fixação 
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interna nos casos mais graves . Essa via de acesso mos­

trava-se satisfatória em relação ao resultado funcional do 
pé. Por outro lado, era preocupante a cicatriz operatória 
no seu aspecto estético, muito comprometido na porção 
proximal ao maléolo mediai, onde a vascularização cutâ­

nea poderia ser afetada pela incisão e as linhas de força 
da pele eram perpendiculares ao seu trajeto. 

A cicatrização de feridas cirúrgicas em crianças, des­
de os relatos mais antigos, sempre foi motivo de preocu­

pação, especialmente nas correções do PTC. Com base 
nesses fatos e na preocupação transmitida por colegas 
mais experientes, achamos oportuno o estudo tanto da 
vascularização cutânea do retropé como da cicatrização 
da ferida cirúrgica na região retromaleolar. 

Em outubro de 1985 , recebemos em nosso serviço a 
visita do professor Douglas McKay, da Universidade de 
Washington. Durante esse contato, tivemos a oportuni­
dade de conhecer melhor a técnica cirúrgica por ele des­
crita em 1982, bem como a abordagem do pé pela via de 
Cincinnati. Essa via de acesso <9>, em que a incisão se 
aproxima do arranjo anatômico das linhas de força da 
pele, permite perfeita abordagem de todas as estruturas 
envolvidas, uma vez que prevê melhor evolução cica­
tricial. 

O objetivo deste trabalho é apresentar a abordagem 
das estruturas mediais e posteriores do pé e do tornozelo , 
por essa via de acesso, em 65 pacientes, em que se anali­
sam os resultados de 103 cirurgias. 

MATERIAL E MÉTODO 

A via de acesso de Cincinnati foi utilizada em 65 pa­
cientes portadores de PTC, dos quais 54 estão matricula­
dos na Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Esco­
la Paulista de Medicina (Serviço do Prof. José Laredo Fi­
lho) e 11 em nossa clínica particular. 

O PTC idiopático incidiu em 58 pacientes (86,1 %), 
três eram portadores de artrogripose múltipla congênita e 
dois de mielomeningocele, um tinha síndrome de Down, 
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um era portador da síndrome de Freeman-Sheldon e dois 
apresentavam malformações associadas. 

Com relação aos antecedentes familiares, os pais de 
seis pacientes eram primos de primeiro grau. Em dez, foi 

possível detectar outros portadores de PTC na família . 
Um paciente (n? 17) era adotado e, portanto, não foi pos­
sível estudar seus antecedentes. 

Quanto à técnica cirúrgica, os pacientes foram ope­
rados em decúbito ventral horizontal, sob anestesia geral 
e garroteamento no terço médio da coxa. A incisão, mar­
cada previamente com verde brilhante, inicia-se na face 
mediai do pé, ao nível da base do primeiro metatarsiano, 
e segue em direção ao maléolo mediai, contorna-o infe­
riormente e passa transversalmente a lcm proximal da 
prega posterior do calcâneo até a altura do maléolo late­
ral, abrangendo pele e tecido celular subcutâneo (fig. 1). 
Identifica-se o feixe vásculo-nervoso, que deve ser manti­
do afastado por fita cardíaca durante todo o ato cirúrgi­
co, devendo ocorrer o mesmo com o feixe do nervo sural. 
Identificamos e isolamos, em toda sua extensão, o tendão 
de Aquiles, que é alongado em "Z" desde a transição 
músculo-tendínea até sua inserção no calcâneo, toman­
do-se o cuidado de deixar inserida sua porção lateral. O 
tendão do músculo flexor longo do hálux é identificado e 
abre-se sua bainha até o nível da articulação subtalar. 

Fig. I - A via de 
acesso de Cincin· 
na ti 
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Procede-se, então, à capsulotomia posterior das articula­
ções subtalar e tíbio-társica. O ligamento calcâneo-fibu­
lar é seccionado e, se necessário, procede-se à abertura da 

bainha dos fibulares para a completa correção de equinis­

mo (fig. 2). 

Na porção mediai do pé, são realizadas as capsuloto­
mias das articulações primeiro metatarsiano-primeiro 
cuneiforme, primeiro cuneiforme-navicular, talonavicu­
lar e subtalar mediai. O ligamento deltóide profundo de­
ve ser preservado. Todas as estruturas mediais são libera­
das, inclusive o nó de Henry. Faz-se o alongamento em 
"Z" do tendão do músculo tibial posterior e, se necessá­
rio, do flexor comum dos dedos (região retromaleolar) e 
do flexor longo do hálux (região plantar). O vínculo fi­
broso existente entre o flexor longo do hálux e o flexor 
comum dos dedos é identificado e desfeito sistematica­
mente . Caso exista tensão da fáscia plantar, responsável 
pelo cavismo do pé, deve-se proceder à fasciotomia junto 
à sua inserção no calcâneo. Nesse tempo cirúrgico, testa­
-se manualmente a correção das deformidades. Se ainda 
persistir a resistência à correção, deve-se realizar a secção 
do ligamento interósseo para a completa abertura da arti­
culação subtalar. A posição do talo deve ser corrigida de 
forma a reduzir a luxação talonavicular e restabelecer 
suas relações com o calcâneo. A articulação talonavicular 
é fixada com um fio de Kirschner, por via posterior, ou 
seja, é passado o fio, desde a face posterior do talo até a 
face dorsal do pé, fixando-se essa articulação. Corrige-se 

Fig. 2 - Esquema· 
tização anatômica 
do ligamento cal-
câneo-jibular 
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o varismo e o equinismo do calcâneo com fixação da sub­
talar por meio de dois fios de Kirschner paralelos, toman­
do-se o cuidado de não atingir a articulação tíbio-társica. 
Nesse tempo, o tornozelo deve apresentar total amplitude 
de movimentos. 

O fechamento do tecido celular subcutâneo e da pele 
é feito com o pé em equino, de forma a não haver tensões 
nas margens da ferida. Confecciona-se tala gessada coxo­
podálica, tomando-se o cuidado de manter o joelho em 
flexão de 90 graus e o pé em equino. 

O paciente recebe alta hospitalar no terceiro dia e o 
primeiro curativo deve ser feito no oitavo dia, somente 
com soro fisiológico~ Após três semanas de cirurgia, são 
retirados os pontos e os fios de Kirschner; é confecciona­
do aparelho gessado coxopodálico com o joelho em fle­
xão e inicia-se a correção do equinismo do pé. Após uma 
semana, faz-se uma cunha no gesso de base anterior, para 
correção do equinismo. Intercalam-se gesso e cunha, se­
manalmente, até se obter um grau satisfatório de flexão 
dorsal; a partir daí, mantém-se o aparelho gessado nessa 
posição, até que se completem três meses, em média, de 
período pós-operatório. 

Avaliaram-se os pacientes, relativamente à cicatriza­
ção da ferida cirúrgica, no oitavo, 10? e 21? dias de pós­
··operatório. Foi analisado o aspecto da cicatriz quanto à 
presença de deiscência superficial ou profunda e secre­
ções. Analisamos também seu aspecto, após a retirada do 
gesso e a opinião dos responsáveis, quanto ao resultado 
estético. 

RESULTADOS ) 

Os resultados obtidos em 103 cirurgias pela via de 
acesso de Cincinnati foram analisados quanto à cicatriza­
ção da pele e ao aspecto estético da ferida cirúrgica. Con­
sideramos prematura a avaliação funcional, uma vez que 
nosso seguimento médio é ainda insuficiente para estabe­
lecer conclusões definitivas. 

De acordo com o método de avaliação estabelecido, 
obtivemos resultados satisfatórios em 60 crianças (94 pés) 
e insatisfatórios em cinco (nove pés). Dessa forma, os re­
sultados satisfatórios incidiram em 91 ,3 OJo dos pacientes e 
os insatisfatórios em 8, 75%. 

Entre os resultados considerados satisfatórios, tive­
mos cinco deiscências superficiais em três pacientes, 
abrangendo derme e epiderme, cujas extensões variaram 
de I a 3cm. Dessas, três se localizaram na região retroma­
leolar mediai e duas na região posterior; em quatro pés, 
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observamos deiscências profundas, que incidiram em 
dois pacientes, em cujos casos se observou exposição de 
tendões nas áreas retromaleolares média e posterior. Em 
ambos os casos, foi comprovada, clínica e laboratorial­
mente, a presença de infecção. 

Com relação ao aspecto estético da cicatriz, após a 
retirada do gesso, consideramos os resultados bons e 
maus de acordo com a opinião dos pais ou responsáveis. 
Dessa forma, foram considerados bons 99 pés (63 crian­
ças) e quatro maus (duas crianças). Portanto, a percenta­
gem de bons resultados quanto ao aspecto estético da ci­
catriz foi de 96, I%, enquanto que os maus totalizaram 
3,9%. 

A paciente portadora de síndrome de Freeman-Shel­
don apresentou necrose da região calcanear posterior do 
tornozelo a I em distai à incisão cirúrgica, com exposição 
do calcâneo, em um dos pés. Não se comprovou, clínica e 
laboratorialmente, presença de infecção. Não se obser­
vou qualquer falha de cicatrização em ambos os pés. 

Os resultados foram submetidos a análise estatística 
separadamente por grupos quanto ao sexo, idade, cor, 
antecedentes familiares, tratamento clínico prévio, ori­
gem, lado acometido e anomalias associadas. Assim, o 
estudo estatístico efetuado a partir de nossos resultados 
mostrou que a cicatrização da ferida cirúrgica pode ser 
influenciada pela consangüinidade e pelos fatores sexo, 
cor e condições socioeconômicas. 

DISCUSSÃO 

Nossos resultados com a liberação póstero-medial e 
fixação interna pela via de acesso de Codivilla foram, até 
1985, considerados satisfatórios, coincidindo com os re­
latÇtdos na literatura; entretanto, dois fatores que influen­
ciam a avaliação funcional e estética do pé merecem nos­
sa atenção. O primeiro se refere à abordagem das estrutu­
ras posteriores, principalmente cápsulas subtalar e tíbio­
-társica, ligamento calcâneo-fibular e bainha dos fibula­
res, que são elementos importantes na manutenção do 
equinismo. O segundo refere-se à cicatrização da ferida 
cirúrgica, uma vez que a incisão de Codivilla, na sua por­
ção posterior e proximal ao maléolo mediai, freqüente­
mente resulta em cicatriz retrátil, hipertrófica ou queloi­
diana 0 5l (fig. 3) . 

A via de acesso de Codivilla permite ampla aborda­
gem das estruturas mediais do pé e do tornozelo e alonga­
mento do tendão de Aquiles; entretanto, o acesso às cáp­
sulas posteriores, ao ligamento calcâneo-fibular e à bai-
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Fig. 3- Incisão de 
Codivilla. Cicatriz 
hipertrójica e que­
/oidiana. 

nha dos tendões fibulares, localizados lateralmente ao 
tendão de Aquiles, requer excessiva tensão no afastamen­
to das margens da ferida cirúrgica para se conseguir me­
lhor visão direta dessas importantes estruturas. 

Descrições e estudos de vias de acesso para a região 
posterior do pé e tornozelo não são recentes e podem ser 
encontrados nos atlas de exposições cirúrgicas <2•

4
•
14>. V á­

rios autores descrevem incisões acessórias que facilitam 
seus objetivos cirúrgicos <1

•
4

•5•
28>. 

Segundo os relatos mais antigos, a cicatrização das 
feridas cirúrgicas nos pacientes portadores de PTC sem­
pre foi motivo de preocupação, posto que são freqüentes 
as citações de necroses, deiscências e formação de cicatri­
zes hipertróficas, retráteis ou queloidianas <6•

12•25 •28>. 

Essa preocupação nos foi transmitida por colegas 
mais experientes quando adotamos a via de acesso de 
Cincinnati na correção do PTC. Achamos prudente, por­
tanto, efetuarmos o estudo dos fatores que influenciam 
na cicatrização das feridas cirúrgicas, especialmente no 
pé e tornozelo . Dessa forma, pudemos observar que a ci­
catrização da pele depende fundamentalmente de dois fa­
tores: a vascularização cutânea e as tensões exercidas em 
suas margens. 

A vascularização cutânea do retropé foi minuciosa­
mente estudada por Ricciardi & Compostella <24> por meio 
de dissecções em cadáveres. A região cutânea do maléolo 
mediai é irrigada por ramos da artéria tibial anterior e 
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por ramos da artéria plantar mediai, que se origina da ar­
téria tibial posterior. No lado lateral, o suprimento arte­
rial é feito pela artéria calcanear lateral, ramo direto da 
artéria maleolar lateral anterior, e recebe também irriga­
ção da artéria plantar lateral, que se origina da artéria ti­
bial posterior e do tronco perfurante peroneiro, oriundo 
da artéria peroneira. O estudo da vascularização do 
PTC (22·23l mostrou que as alterações arteriais estão pre­
sentes em 93o/o dos casos . 

A hipoplasia da artéria tibial anterior foi observada 
em 90% dos pés submetidos ao estudo arteriográfico e 
não se observaram alterações das artérias tibial posterior 
e fibular. Com base nesses fatos, podemos supor que a ir­
rigação cutânea da região meleolar mediai e lateral seja 
deficiente em grande parte dos casos de PTC, uma vez 
que essa região é nutrida por ramos diretos da artéria ti­
bial anterior. Assim, toda incisão que contorne posterior­
mente os maléolos pode ocasionar interrupção de impor­
tantes ramos cutâneos, provocando alterações necróticas 
nas margens da ferida, o que pode comprometer direta­
mente sua cicatrização. 

Por outro lado, o estudo das técnicas fundamentais 
de cirurgia plástica <13) demonstra que as linhas de força 
da pele são formadas pela contração da musculatura sub­
jacente. Quando uma incisão é perpendicular a essas li­
nhas, as tensões produzidas pela ação muscular nas mar­
gens da ferida podem determinar o aparecimento de cica­
trizes retráteis, hipertróficas ou queloidianas. Outro fa­
tor importante observado é o fato de a cicatrização das 
feridas ser influenciada pela idade, pois, em crianças, as 
cicatrizes permanecem durante muito tempo na fase erite­
matosa e hipertrófica e, portanto, os resultados podem 
ser menos satisfatórios quando comparados aos dos adul­
tos . Na incisão de Codivilla, observamos que sua porção 
retromaleolar, ascendente, perpendicular às linhas de 
força da pele, favorece o aparecimento de retração cica­
tricial, que constitui fator iatrogênico, contribuindo dire­
tamente na recidiva das deformidades. 

O aspecto estético da cicatriz foi motivo de estudo de 
Ghelinzoni (1 2>, que recomenda incisões cutâneas localiza­
das o mais dorsalmente possível na região retromaleolar 
mediai, para se evitar formação de cicatriz retrátil. A 
mesma observação foi feita, mais tarde, por Marcondes 
de Souza <25>, ao analisar os resultados de 82 cirurgias de 
Codivilla em que retrações cicatriciais poderiam consti­
tuir elemento direto de recidiva. Giannestras <10>, ao indi­
car a incisão transversa na face posterior do tornozelo pa-
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ra o alongamento do tendão de Aquiles, refere que a cica­
triz resultante é pouco visível e enfatiza que as incisões 
longitudinais nessa área resultam freqüentemente em ci­
catrizes queloidianas, que podem determinar o apareci­
mento de ulcerações pela pressão do calçado. Tais obser­
vações são relatadas por Hutchins & cols . <15>, que obser­
varam 300Jo de cicatrizes hipertróficas e queloidianas, uti­
lizando incisões longitudinais para a liberação posterior 
em PTC. Gillies & Chalmers(l 1> e Nistor<21> também refe­
rem alta incidência de complicações na cicatrização pelo 
uso de incisões longitudinais nas reparações das roturas 
do tendão de Aquiles. Kraissl (1 6> e Borges <J> , ao descreve­
rem as linhas de força da pele, salientam que, em cirur­
gias eletivas, as incisões devem sempre coincidir com es­
sas linhas (fig. 4). Esses fatos nos levam a crer que a esco­
lha de uma incisão cirúrgica, principalmente em crianças, 
deve ser a mais criteriosa possível, pois o resultado da ci­
catrização pode comprometer diretamente o resultado es­
tético e funcional. Devemos também estar atentos para o 
fato de que ulcerações crônicas em áreas de atrito cons­
tante, como no pé, podem levar ao aparecimento de neo­
plasias malignas da pele, como por exemplo o carcinoma 
espinocelular. 

O termo "incisão de Cincinnati", cujo nome home­
nageia a cidade americana, foi proposto por Crawford, 
Marxen e Osterfeld, em 1982, quando publicaram os re­
sultados obtidos em 99 pacientes (154 cirurgias)<9>. A libe­
ração póstero-medial pela técnica de Turco foi emprega­
da em 38 pés, utilizando essa via de acesso . Os autores ci­
tam outras abordagens posteriores, transversas <8· 10>, mas 
uma ampla revisão da literatura não revela qualquer des­
crição prévia de uma via de acesso transversa que permita 
realizar uma variedade de procedimentos. 

Fig. 4 - Incisões cirúrgicas e linhas de f orça 
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Ao defender a teoria da rotação do calcâneo e a im­
portância de sua correção cirúrgica, McKay(l 8-20> salienta 
a facilidade de exposição das estruturas mediais, poste­
riores e laterais, pela via de acesso de Cincinnati, em 55 
cirurgias efetuadas na correção do PTC. Da mesma for­
ma, Simons <26•27

> utiliza a via de Cincinnati na correção ci­
rúrgica do PTC, afirmando que somente uma ampla libe­
ração subtalar permite a correção das deformidades. 
Chama a atenção para a necessidade da secção do liga­
mento calcâneo-fibular na rotação do calcâneo e para a 
dificuldade da abordagem desse ligamento pela via de 
acesso de Codivilla. Em crianças acima de três anos de 
idade, prefere o uso de duas vias de acesso: a lateral e a 
mediai. Na opinião de Mann(l 7>, essa via de acesso serve 
admiravelmente, em parte ou em toda a sua extensão, na 
abordagem de todas as estruturas de retropé. 

A partir de 1985, passamos a utilizar, em nosso ser­
viço, a via de acesso de Cincinnati, na correção cirúrgica 
do PTC. Pela análise de nossos resultados, quanto à cica­
trização da ferida cirúrgica, obtivemos 94 pés (91 ,30Jo) sa­
tisfatórios e nove (8, 70Jo) insatisfatórios, dos 103 opera­
dos por essa via de acesso. O total de pacientes com resul­
tados insatisfatórios foi cinco, sendo dois bilaterais e três 
unilaterais. Desse total, cinco pés apresentaram deiscên­
cias superficiais (epidermólise) , que foram tratadas facil­
mente com curativos simples e que não comprometeram 
diretamente a seqüência descrita do tratamento pós-ope­
ratório. Em dois desses pacientes (quatro pés), foi consta­
tada infecção com deiscência de sutura e exposição das 
estruturas profundas, sendo necessárias novas cirurgias 
em três pés, devido à recidiva das deformidades. Nesses 
casos, a cicatriz final se mostrou hipertrófica e aderente 
aos planos profundos. 

Os resultados foram analisados separadamente por 
grupos quanto ao sexo, idade, cor , antecedentes familia­
res , tratamento clínico prévio, origem, lado acometido e 
anomalias associadas. 

A avaliação do resultado estético da cicatriz cirúrgi­
ca foi baseada na opinião dos pais ou responsáveis. Dessa 
forma, 96,1 OJo das cicatrizes tiveram resultados bons e es­
tes puderam ser comparados àqueles operados pela inci­
são de Codivilla, que ainda permanecem em tratamento 
no nosso serviço. Observamos que mesmo os casos em 
que houve deiscência superficial da sutura foram conside­
rados bons. Entre os maus resultados (3,90Jo), esta~am os ' 
dois pacientes que apresentaram deiscência total.da su!u,~. 

ra com infecção. Nesses casos, além de resultarem cicatt i"' 
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Fig. 5 - Incisão de Cincinnali. Aspeclo final da cicmriz. 

zes retráteis, foram necessárias cirurgias complementares 
para a correção das deformidades residuais. 

Ao concluirmos este trabalho, podemos afirmar que 
a via de acesso de Cincinnati, no tratamento cirúrgico do 
PTC, permite ampla abordagem das estruturas póstero­
-mediais do pé e tornozelo, facilitando a visão das estru­
turas posteriores e suas liberações. A incidência de com­
plicações relativas à cicatrização da ferida operatória, em 
nossos casos, não foi maior do que a relatada na literatu­
ra e o aspecto estético da cicatriz foi considerado bom 
(fig. 5) , principalmente quando comparado àqueles obti­
dos por incisões longitudinais, na região posterior do pé e 
tornozelo. Outrossim, d estudo estatístico efetuado a par­
tir de nossos resultados mostrou que a cicatrização da fe­
rida operatória pode ser influenciada pela consangüinida­
de e pelos fatores sexo, cor e condições socioeconômicas. 
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Aspectos da sífilis congênita precoce 
de interesse do ortopedista 

PEDRO CARLOS M.S. PINHEIRO 1 , SANDRA MELO BIANC0 2 , 

MARIA APARECIDA SPANú 3 , JúUA GAlO DE MIRANDA3 

RESUMO 

Os autores apresentam uma análise de 279 casos de 
pacientes portadores de sífilis congênita precoce, no Hos­
pital Municipal Jesus (RJ) de 1969 a 1988. Reportam que 
a influência do exame pré-natal, que é falho em nosso 
país, é fator fundamental pa~;a a profilaxia. 

Apresentam e fazem comentários quanto ao quadro 
clínico e radiológico, mostrando o número de casos de 
óbitos no referido período. Referem-se às dificuldades no 
controle da sífilis devido à liberação sexual e às facilida­
des de locomoção de pessoas entre diferentes países. 

SUMMARY 

Aspects of early congenital syphilis that interest the 
orthopedic specialty 

The authors present an analysis oj the 279 patients 
with early congenital syphilis seen at the Jesus Hospital 
from 1969 to 1988. They repor! that pre-natal care, which 
leaves much to be desired in Brazi/, in a basic jactar for 
prophylaxis. The authors comment on clinicai and radio­
logical aspects and present lhe number of deaths during 
the period. They find that syphilis control difficulties are 
due to current sexual jreedom and to the easy means oj 
locomotion between different countries. 

ETIOP ATOGENIA 

Define-se sífilis congênita precoce como sendo uma 
infecção sistêmica, crônica, contagiosa, causada pelo 
Treponema pallidum, cujas manifestações clínicas ocor­
rem até o segundo ano de vida. A gravidade da doença 

• Trab. realiz. no Serv. de Ortop . e Traumatol. do Hosp. Munic . Je-
sus, Rio de Janeiro, RJ. 

I . Chefe de Clínica e Coord. da Residência Médica. 

2. Médica Residente (R 2) . 

3. Ex-Médica Residente . 
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vai depender da época da gestação em que o feto foi in­
fectado, da quantidade do inóculo, da capacidade de 
multiplicação dos treponemas em um determinado feto, 
do estado imunológico materno e se a gestante recebeu 
quantidade suficiente de penicilina para curar ou modifi­
car a infecção <1 

•
6

•
15

•
21 >. 

A etimologia da palavra sífilis é derivada do grego 
Sys (porco) e philein (amor). A palavra lues é derivada do 
latim, significando epidemia, peste ou corrupção. 

A descoberta do Treponema pallidum em material 
sifilítico foi devido a Schaudinn & Hoffman em 1905 (1>. 

A sífilis congênita é adquirida pela transmissão via 
hematogênica transplacentária, através da mãe, cuja in­
fecção geralmente é latente. A partir do quarto mês de 
gestação o Treponema pallidum invade o feto e os espiro­
quetas multiplicam-se perivascular, intercelular e intersti­
cialmente <8•

2 1>. 

MATERIAL E MÉTODO 

Entre 1969 e 1988 foram revistos os prontuários de 
279 pacientes com sífilis congênita precoce tratados no 
Hospital Municipal Jesus . A média de casos por ano foi 
de 14 pacientes (fig. 1). Houve predominância de mulatos 
sobre a cor branca ou negra, o que não pode ser levado 
em conta, já que traduz a maioria dos pacientes atendi­
dos em nosso hospital. 

Não houve predominância significativa em relação 
ao sexo. A idade do início das manifestações clínicas va­
riou de 1 a 30 dias em 43,70Jo, sendo que 35,3% dos pa­
cientes tinham entre 30 e 60 dias de idade na primeira 
consulta. 

Em relação ao parto, houve predominância do parto 
normal (90%) em relação ao parto cesáreo ( 10%). 

O fato de o acometimento dos membros ser a queixa 
mais freqüente, muitas vezes leva a mãe a procurar o or­
topedista na primeira consulta e não o pediatra. Observa­
mos como sinais e sintomas mais freqüentes: 
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Dor ao manuseio dos membros 27 ,50Jo 
Rinite sifilítica 16,5% 
Irritabilidade 11 ,2% 
Erupções cutâneas 9,6% 

Os demais achados clínicos observados foram: dis­
trofia, febre, anemia, pênfigo palmoplantar, alopecia 
frontal, nariz em sela, paroníquia, rágades, fronte olím­
pica, hipertrofia ganglionar, hepatosplenomegalia, pseu­
doparalisia de Parrot (caracterizada pela imobilidade an-

SÍFILIS CONGENITA PRECOCE 

.... 10 •• '""' AHJ 

Fig. I - Gráfico mostrando a relação número de casos por ano nos 20 
anos de pesquisa de sífilis congênita precoce 

Fig. 2 - Paciente 
portador de sífilis 
congênita precoce 
apresentando 
achados clínicos 
comuns à doença 
(vide texto) 
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tálgica de um ou mais membros devido à periostite do 
membro afetado) (fig. 2). 

O ortopedista deve considerar o diagnóstico de sífilis 
congênita precoce quando lesões destrutivas do osso são 
vistas, mesmo se alguns dos sinais clássicos radiológicos 
estão ausentes. Os ossos tubulares longos são os mais afe­
tados (fig. 3). A cartilagem de crescimento torna-se alar­
gada, mal definida e irregular. Anormalidades na zona de 
calcificação provisional constituem a manifestação pre­
coce da osteocondrite, caracterizando-se por diminuição 
da atividade osteoblástica <8•

14>. Os centros epifisários ra­
ramente são afetados <5>. As lesões ósseas que se desenvol­
vem no curso da lues congênita precoce são a osteocon­
drite, a osteomielite diafisária e a periostite <3•7•13>. 

Observamos, no aspecto radiológico da sífilis congê­
nita precoce, como sinais importantes: presença de banda 
transversa de rarefação óssea que surge na porção justae­
pifisária da diáfise <4•5>, osteopenia (fig. 3), destruição do 
osso cortical, que estimula a proliferação perióstica, ha­
vendo aposição de osso neoformado. A periostite de uma 
ou várias camadas aparece sempre associada à osteocon­
drite, podendo haver osteocondrite sem periostite. Ou­
tros sinais característicos são o sinal de Wegner (fig . 3), 

Fig. 3- Radiogra­
fia de membros in­
feriores de um pa­
ciente apresentan­
do lesões comuns à 
sífilis congênita 
precoce 
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caracterizado pela presença de zona realçada de calcifica­
ção provisional na metáfise, e o sinal de Wimberger (fig. 
4), distinguido por alterações simétricas no terço superior 
da borda mediai das tíbias do tipo erosão<4·6•8·11 •

15
•
16

•
17l. Po­

demos encontrar também lesões do tipo fratura patológi­
ca <5l, descolamento ou impacção ao nível da placa epifisá­
ria e hepatosplenomegalia. As lesões osteocartilaginosas 
curam-se durante os seis primeiros meses com ou sem tra­
tamento (8,11,12,14,1 8,19)_ 

O teste mais usado para o diagnóstico de sífilis con­
gênita precoce é o VDRL (venereal disease research labo­
ratory), que consiste em um teste de floculação não espe­
cífico <9l. Entre os específicos, o FT A abs (anticorpo trepo­
nêmico fluorescente com absorção) e o mais usado (10·21l . 

Fig. 4- Radiogra­
jla de membros in­
feriores revelando 
erosão no l/3 su­
perior do bordo 
media! de ambas 
tíbias (sinal de 
"Wimberger") 

Fig. 5 - Revela­
-nos que a partir 
do final do trata­
mento o paciente 
não comparece pa­
ra evolução e 
acompanhamento 

SÍFft..IS CONGENITA PRECOCE 

O (),O 
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Em nosso serviço, a pesquisa sorológica é efetuada 
pelo teste VDRL, o qual apresentou positividade em 81 o/o 
dos casos . Outros dados laboratoriais encontrados fo­
ram: leucocitose, linfocitose, elevação do VHS e anemia. 
O exame de liquor deve ser feito rotineiramente para in­
vestigarmos um quadro de neurossífilis, podendo-se en­
contrar pleocitose, aumento de proteínas e sorologia po­
sitiva. 

A penicilina é ainda hoje a mais efetiva droga trepo­
nemicida (9l. A associação de penicilina cristalina com pe-

Nl DE 
OBITOS 

I 

SIFILIS CONGENI"m PRECOCE 

Fig. 6- Revela-nos o número de óbitos de pacientes portadores de sífi­
lis congênita precoce observando-se que há predominância no óbito en­
tre o 45.0 e 75.0 dia. 

SÍFILIS CONGENITA PRECOCE 

Fig. 7- Representa o grau .de debilidade dos pacientes ao procurarem o 
hospital. Observando-se que 50% dos pacientes falecem na ! ."semana 
de internação. 
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nicilina procaína é eficaz nos casos de neurossífilis conco­
mitante(l5l. 

Não utilizamos penicilina benzatina, pois existem 
trabalhos provando que não alcança níveis suficientes no 
líquido cefalorraquidiano, nem no humor aquoso. 

O controle clínico e sorológico deve ser efetuado 
mensalmente no primeiro ano, trimestralmente no segun­
do ano e semestralmente do terceiro ao quinto ano<20>. 

Na prática, ocorre em nosso hospital uma evasão 
dos pacientes tão logo desapareçam os sinais e sintomas 
da doença, o que prejudica sobremaneira o controle e au­
menta a morbidade (fig. 5). 

Dos 279 casos estudados foram registrados 24 óbitos 
(8,60Jo). Devido ao debilitado estado geral dos pacientes 
ao procurarem o hospital, observou-se em alguns casos 
sobrevida curta, em que 50% dos óbitos ocorreram na 
primeira semana de internação, sendo que, destes, 50% 
nas primeiras 24 horas (fig. 6). A média de idade no óbito 
foi de 45 a 75 dias (fig. 7). 

As principais causas de óbito foram: pneumonia (al­
ba, bacteriana, citomegalovírus), lesões sifilíticas, menin­
gite e distúrbio hidrossalino. Os órgãos mais comumente 
afetados foram: osso, fígado, coração e sistema nervoso. 

Como diagnóstico diferencial de sífilis congênita 
precoce o ortopedista deve sempre lembrar da doença de 
Caffey, escorbuto, síndrome da criança espancada e hi­
pervitaminose A <2>. 

CONCLUSÕES 

- A alta incidência de sífilis congênita precoce é 
produto de um país subdesenvolvido, dependendo parti­
cularmente de cuidados no pré-natal. Verificou-se que so­
mente 31% das mulheres grávidas submeteram-se a in­
completo exame pré-natal. 

- Toda criança com sífilis congênita precoce deve 
ser submetida a punção lombar de rotina. Encontramos 
50% de pacientes com envolvimento do sistema nervoso 
central. 

- A falta de controle epidemiológico, aliada à ig­
norância de grande parte da população, torna impossível 
o controle da lues em nosso meio. 

- Os pais das crianças acometidas devem ser exa­
minados e orientados, principalmente quanto ao aspecto 
epidemiológico da doença. 
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Quadril em ressalto 

FERNANDO PEREIRA DA COSTA 1 , ROBERTO SERGIO DE TAVARES CANT0 2 

RESUMO 

Os autores analisaram as possíveis causas do quadril 
em ressalto. Elas normalmente se dividem em causas in­
tra e extra-articulares. É enfatizada a importância do tra­
tamento conservador previamente ao tratamento cirúrgi­
co. São apresentados três casos (cinco quadris) , cuja cau­
sa foi o impacto da borda do trato iliotibial sobre a região 
superior do trocanter maior. Num dos casos, a concomi­
tância de espondilite anquilosante explicou o retesamento 
e espessamento do trato iliotibial. O resultado cirúrgico 
foi uniformemente bom nos três casos. 

SUMMARY 

Snapping hip 

The authors analyzed the possible causes o f snapping 
hip. Such causes are regularly divided into infra and extra­
articular. They emphasize the importance of a conserva­
tive treatment bejore surgery. Three cases (five hips) are 
presented in which the problem was an impact of lhe 
border of the iliotibial band on lhe upper region of the 
great trochanter. In one of the cases, snapping hip was 
accompanied by an ankylosing spondylitis, which explain­
ed the stretched and thickened iliotibial band. Surgical 
outcome was equally good in the three cases. 

INTRODUÇÃO 

O quadril em ressalto, conhecido na literatura ingle­
sa como snapping hip ou coxa saltans, é uma entidade clí­
nica bem conhecida, mas pouco entendida (13>. É caracte­
rizada por um ressalto subjetivo ou palpável e audível pe­
lo paciente ou por um examinador a uma distância de até 
10 metros. Esse ressalto aparece durante a marcha ou em 
alguns movimentos do quadril de pacientes jovens (6•12•13>. 
O ruído é de intensidade variável, breve e seco, localizado 
nas imediações do quadril, podendo ser provocado vo-

I. Ex-Resid. do Hosp. de Clín. da Univ . Fed. de Uberlândia. 

2. Prof. Tit. do Hosp. de Clín. da Univ. Fed. de Uberlândia . 
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luntariamente ou surgir espontaneamente (12>. Em adultos 
e crianças com estruturas periarticulares relaxadas o res­
salto é considerado fisiológico; quando aparece dor ou 
desconforto, passa a ser patológico (1>. 

O diagnóstico é eminentemente clínico, com base na 
história e exame; entretanto, o exame radiológico deve 
ser feito, para descartar algumas anormalidades ósseas 
do quadril. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram operados três pacientes totalizando quatro 
quadris. 

DESCRIÇÃO DOS CASOS 

Caso 1-A.B., 18 anos, feminino, branca, pianista. 
História clínica - A paciente queixava-se de dor no 

quadril esquerdo há mais ou menos um ano, tipo queima­
ção, de forte intensidade, sem irradiação e horário preci­
so de aparecimento, acompanhada sempre de "sensa­
ção" de deslocamento, às vezes audível. Referia também 
que sentia dor nos intervalos dos deslocamentos, porém 
de menor intensidade. 

Exame ortopédico - À inspeção apresentava pelve 
bem alargada, sugerindo distância bitrocantérica maior. 
À movimentação notava-se ressalto bem palpável no 
mesmo local, como se algo estivesse sendo deslocado . 

Tratamento - A paciente foi submetida a tratamen­
to conservador por 40 dias com antiinflamatórios orais, 
infiltrações e fisioterapia, sem obter melhora. Foi subme­
tida a cirurgia sob anestesia local, com a paciente em de­
cúbito lateral direito e com membro inferior esquerdo li­
vre para movimentação voluntária. Encontrou-se no ato 
operatório um espessamento da fascia lata ao nível da 
borda póstero-superior do trocanter maior. Podia-se ob­
servar nitidamente um ressalto quando o paciente fazia 
voluntariamente flexoextensão do quadril, principalmen­
te mantendo o membro em rotação interna. Seccionou-se 
longitudinalmente a fáscia (figs. 1 e 2). Cerca de quatro 
meses depois, a paciente apresentou a mesma sintomato­
logia no quadril direito. Solicitou cirurgia após falha de 
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Fig. 1 - Esquema 
anatômico mos­
trando a tira do 
trato iliotibial sen­
do liberada longi­
tudinalmente por 
10 centímetros e 
seccionada trans­
versalmente na ex­
tremidade distai 

1 .... .... ..... 

tratamento conservador. Houve no lado direito infecção 
profunda, com grande quantidade de secreção purulenta. 
Parte da ferida cicatrizou por segunda intenção, sem 
maiores complicações . A paciente evoluiu bem, com 
queixa discreta de ambos os quadris, alguns dias após a 
cirurgia, mas apresentou-se assintomática oito anos 
depois . 

Caso 2 - R.B.S., 43 anos, feminino, branca, ca­
sada. 

História clínica - A paciente apresentou dor ao ní­
vel de quadril E, de forte intensidade, que piorava com a 
marcha, melhorando com o repouso. Relatou também 
que às vezes sentia "deslocamento" doloroso no mesmo 
local. Procurou vários serviços médicos, sendo medicada 
sem melhora. 

Exame ortopédico - Chamava atenção uma dor à 
palpação ao nível da borda póstero-superior do trocanter 
maior, com sensação de que algo deslocava à medida em 
que fazia flexoextensão voluntária do quadril. 
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J .......... .a. 

Fig. 2- Esquema 
anatômico mos­
trando a tira do 
t rato iliotibial 
avançada e sutura­
da ântero-/atera/-

L--------- - --------' mente 

Tratamento - Depois de um tratamento por seis 
meses , quando foram usados antiinflamatórios orais, in­
filtrações e fisioterapia, optou-se pelo tratamento cirúrgi­
co. Foi operada segundo a técnica descrita no caso 1. A 
paciente encontrava-se bem quatro anos após a operação, 
com queixas vagas esporádicas sobre a cicatriz da antiga 
cirurgia, mas referindo boa melhora. 

Caso 3- J.A.J.P ., 37 anos, branco, casado, apo­
sentado. 

História clínica- O paciente é portador de espondi­
lite anquilosante, com história de que há mais ou menos 
dois anos vinha sentindo dor intensa tipo ardência no 
quadril direito, sem fatores de melhora, piorando com a 
deambulação, acompanhado sempre de "ressalto" dolo­
roso e freqüente, às vezes audível pelo paciente, que in­
corria em dificuldade para deambular. O paciente referia 
sensação de instabilidade à deambulação, sentindo como 
se o membro falhasse. 
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QUADRIL EM R ESSA L TO 

Exame ortopédico- Notavam-se deformidades típi­
cas da espondilite anquilosante traduzidas ao nível de to­

da a coluna vertebral, com diminuição discreta dos movi­
mentos de rotações dos quadris. À palpação, além da 
dor, sentia-se um ressalto no trocanter maior direito . 
Apresentava alterações na coluna vertebral, de espondili­
te anquilosante. 

Tratamento - Após chegarmos à conclusão de que 
se tratava de quadril em ressalto, o paciente foi, primeira­

mente, submetido a tratamento conservador antiinflama­
tório e infiltrações, sem melhora. O procedimento cirúr­
gico foi semelhante ao dos casos 1 e 2. O paciente evoluiu 
muito bem; após sete anos, encontrava-se sem dor e sem 
ressalto. Há mais ou menos um ano vem apresentando 
ressalto e dor de menor intensidade do lado esquerdo, 
que não o atrapalha nas suas atividades diárias e espor­
tivas. 

DISCUSSÃO 

O quadril em ressalto é uma entidade bem conheci­
da, mas pouco entendida no meio ortopédico. O grau de 
incapacidade é variável, mas freqüentemente dispensa 
qualquer tipo de tratamento(6J. Não conseguimos através 

da literatura descobrir a incidência na população; as refe­
rências falam sempre da raridade do problema e de sua 
forma sintomática. Das causas comentadas para explicar 
o problema, teríamos aquelas de origem extra e intra-arti­
culares, como referiu Godoy Moreira (IJ em 1940. A causa 
intra-articular seria devida à subluxação do quadril asso­
ciada a lesões da margem posterior do acetábulo ou ante­
rior, como sugeriu Hamilton (3>. 

O tendão do iliopsoas, deslizando sobre a eminência 
iliopectínea ou mesmo sofrendo tenossinovite, foi tam­
bém comentado como causa do quadril em ressalto(8.12J. 

House(4> atribuía o ressalto ao ligamento iliofemoral 
movendo-se sobre a cápsula. 

Outras possíveis etiologias intra-articulares seriam a 
oeteocondromatose, corpos livres intra-articulares, alar­
gamento do colo femoral e irregularidade no acetábulo. 
Todas essas causas são conjecturais, com pouca docu­
mentação científica (IO,IJ>. 

Dentre as causas extra-articulares, Larsen & Johans­
sen (7), através do acompanhamento de 24 pacientes (31 
quadris), encontraram o seguinte: espessamento da borda 
superior do trato iliotibial e margem anterior do glúteo 
máximo próximo à sua inserção, que foram as mesmas 
causas encontradas por Binnie(2). Através do estudo ra-
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diográfico desses pacientes e comparando com um grupo 
controle, eles notaram que havia diminuição do ângulo 
cérvico-diafisário dos pacientes com quadril em ressalto, 

porém não encontrou diferenças significativas no diâme­

tro biilíaco de seus pacientes, como foi demonstrado por 
Jacob(5J em outro trabalho. A coxa vara, segundo 
Larsen (7), contribui para o ressalto, uma vez que leva a 
um encurtamento dos glúteos médio e mínimo, com con­
seqüente stress e anormalidades na parte superior do tra­
to iliotibial, por diminuição do poder de abdução dos 
músculos. Bursite trocanteriana foi encontrada em 13 pa­
cientes da série da Larsen(7>, mas, assim como Binnie(2J, 

não acredita que tal processo possa ocasionar o quadril 

em ressalto. 

Albany(IJ e Justis (6> também acham que duas estrutu­

ras provavelmente causariam essa condição, o glúteo má­
ximo e a banda iliotibial, sendo que a maioria dos autores 

considera esta última como a principal causa, especial­
mente quando uma banda anormalmente rígida e tensa se 
trava sobre a borda superior do trocanter maior, assim 
que o quadril é aduzido, fletido e rodado internamente. 
Mayer (9> afirma que todos os casos vistos por ele foram 

associados à anormalidade na jascia lata e salienta que 
qualquer condição que leva ao espessamento do trato 
iliotibial e ao relaxamento inadequado do glúteo máximo 
ou a um aumento de proeminência do trocanter maior 
pode causar o ressalto. Godoy Moreira (IIJ relatou um ca­
so em que o ressalto foi ocasionado pela jascia lata ao 
deslizar sobre uma proeminência aumentada do trocanter 
maior, que melhorou com a ressecção da parte óssea. 

Durante estes últimos 10 anos tivemos três casos sin­
tomáticos de quadril em ressalto. Contrariando a litera­
tura, dois dos nossos pacientes (casos I e 3) tiveram aco­
metimento bilateral. Apenas no caso 3 encontramos uma 
patologia grave associada, que justificava etiologicamen­
te o problema. Tratava-se de paciente com quadro de es­
pondilite anquilosante grave, que após breve terapia con­
servadora foi levado a cirurgia. Ao seccionarmos a fás­
cia, extremamente espessada, ouviu-se um barulho como 
se estivéssemos cortando uma corda grossa esticada. 
Acreditamos, assim como Mayer l9>, que a patologia pri­
mária levou ao espessamento e à perda de flexibilidade da 
fáscia, originando o problema. É bom dizer que este pa­
ciente apresentava ressalto e dor no quadril contralateral, 
com períodos de exacerbação . Por ser dor de moderada 
intensidade, o paciente vem postergando o tratamento ci­
rúrgico . 
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Das inúmeras causas aventadas na etiopatogenia do 
quadril em ressalto, encontramos, em todos os nossos ca­
sos, uma disfunção entre a fase ia lata e a parte superior 
do trocanter maior. Não tivemos dúvidas quanto a essa 
etiologia em nenhum dos nossos três casos; entretanto, 
cumpre salientar que, devido ao aumento da freqüência e 
da gravidade dos traumas do quadril, muita atenção deve 
ser dirigida para as outras possíveis causas intra-articu­
lares. Felizmente as causas extra-articulares de difícil 
diagnóstico, tais como tendão do psoas, proeminência 
mais desenvolvida do trocanter maior, relaxamento ina­
dequado do glúteo máximo, são extremamente raras, 
mas devem ser também lembradas no diagnóstico dife­
rencial. 

O caso 1, bilateral, evoluiu bem e oito anos após a ci­
rurgia permanecia assintomático. No ato cirúrgico havia 
em espessamento real da borda posterior da fáscia, bila­
teralmente. Esta paciente tinha apresentado pelve bem 
alargada, sugerindo uma distância bitrocantérica maior. 
Como se tratava de apenas um caso, não pudemos infe­
rir, assim como Larsen (7), que tal fato tenha predisposto a 
paciente ao problema. 

No caso 2, durante a cirurgia, havia discreto espessa­
mento da fáscia. Quatro anos depois, o paciente apresen­
tava pouca sintomatologia, mas sem o ressalto. Segundo 
Larsen (7), em 22 quadris operados, nove pacientes apre­
sentaram sintomatologia residual, sendo que o ressalto 
nestes pacientes poderia ser devido a outras causas que 
não o trato iliotibial. Concordamos com essa premissa, 
em que pese nossa paciente (caso 2) haver melhorado 
substancialmente. 

O uso de terapêutica conservadora durante algumas 
semanas é mandatário. Somente se deve submeter o pa-
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ciente a cirurgia, quando o mesmo praticamente assim o 
solicitar OJ>. 

Outro fator importante a ser lembrado é o uso do de­
cúbito lateral, associado a anestesia local (1•6>. Pode-se, so­
licitando movimento ao paciente, identificar no campo 
operatório o local da impacção do trato iliotibial sobre o 
trocanter. Embora com uso em pequena casuística, como 
na grande maioria encontrada na literatura, acreditamos 
que a fisioterapia imediata e a marcha precoce só trarão 
benefícios, como podemos inferir dos três pacientes ope­
rados (quatro quadris); todos apresentaram bons resulta­
dos a longo prazo. 
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l~ESUMO 

Foi analisado o comportamento dos anéis do apare­
lho Ilizarov com 130, 160 e 200mm de diâmetro sob carga 
de compressão, montado com fios de Kirschner de 
X,Smm, com e sem tensão, dobrados ou não, e sobre três 
ou quatro apoios. 

Observou-se perda da estabilidade em anéis de maior 
diâmetro e em anéis sobre três apoios. O dobramento da 
extremidade dos fios não melhorou a fixação, mas permi­
tiu identificar o início do escorregamento. Observou-se 
também comportamento diferente da fixação dos fios 
nos parafusos com orifício central e fenda lateral. 

SUMMARY 

Criticai study of flizarov apparatus rings 

A study was made of the behavior oj Ilizarov appa­
ratus rings with 130, 160, and 200mm in diameter under 
compression. The apparatus was set up with 1.5mm 
Kirschner wire with and without tension, bent or not 
bent, and on three or four supporting points. Loss of 
stability was seen in wider diameter rings supported on 
three points. Bent wire edges did not improve fixation, 
but al/owed to identify the point of initial sliding. A 
different behavior o f wirefixation was also seen in screws 
with central hole and lateral slots. 

* Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Dep. de Ortop. e 
Traumatol. do Hosp. das Clín . da Fac. de Med. da Univ. de São 
Paulo, em conjunto com o Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. 
do Serv. Públ. Est. "Francisco Morato de Oliveira". 

I. Professor Adjunto do DOT/ FMUSP. 

2. Engenheiro Chefe do LIM-41 . 

3. Pós-Graduando do DOT/ FMUSP. 

4. Diretor do SOT/ HSPE-FMO. 

5. Residente do 3? ano do SOT/ HSPE-FMO. 
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INTRODUÇÃO 

Qual o efeito mecânico sobre os anéis do aparelho de 
Ilizarov ao se aplicar cargas aos fios de Kirschner? Qual o 
efeito sobre os anéis quando os fios estão protendidos? 
Qual o comportamento do sistema se os fios perderem a 
tensão? Qual a tensão a partir da qual os fios podem se 
soltar das presilhas? A fixação dada pelas presilhas au­
mentaria em eficiência se as pontas dos fios estivessem 
dobradas? Qual o comportamento dos anéis com três ou 
quatro apoios? Na tentativa de responder a essas pergun­
tas, resolvemos realizar o presente trabalho. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram testados anéis de três diferentes tamanhos: o 
pequeno com 130mm, o médio com 160mm e o grande 
com 200mm de diâmetro interno. Usaram-se nas monta­
gens fios de Kirschner de I ,5mm de diâmetro de proce­
dência nacional e parafusos fixadores dos tipos perfura­
dos central e lateral (fig. 1). 

O comportamento mecânico dos fios de Kirschner 
foi determinado previamente através de ensaios de tração 
com garras especiais (fig. 2) . 

Fig. I - Paraf usos f ixadores do tipo central (A) e lateral (B) 
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Fig. 2 - Teste de 
fio de Kirschner à 
tração com garras 
especiais 

Fig. 3 - Ensaios dos anéis com três apoios e fios dobrados. Anel com 
200mm de diâmetro sob pistonamento apresentando grande deforma­
ção plástica. 

Para se exercer as cargas sobre os fios, estes trans­
passaram um cilindro especial de aço inoxidável de 25mm 
de diâmetro por 25mm de àltura, dotado de dois orifícios 
ortogonais passantes de 16mm de diâmetro, e foram pre­
sos ao anel pelas presilhas. 

Os anéis foram montados e colocados livremente so­
bre três ou quatro apoios simulando as barras rosqueadas 
de união (figs. 3 e 4). 

As provas foram acompanhadas por registrador grá­
fico Servigor 790-BBC. 

Os ensaios de compressão foram realizados em má­
quina universal de provas (Kratos) com célula de carga 
CCT-IO.OOOkgf e velocidade de avanço de 20mm/ min. 
(fig. 2). 
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Fig. 4- Ensaio dos anéis com quatro apoios, fios dobrados e presilhas 
posicionadas junto aos apoios 

Fig. 5- Aplicação de tensão de 130kgf 

A primeira bateria de provas [oi realizada com fios 
com tensões e a seguinte com fios devidamente pré-tendi­
dos com 130kgf pelo tensor dinamométrico, fornecido 
pelo fabricante (fig. 5). As mesmas baterias foram repeti­
das com os anéis colocados sobre três e quatro apoios. 

RESULTADOS 

Esses testes foram realizados com fios de Kirschner 
de procedência nacional de 1 ,5mm de diâmetro. Foram 
colocados em garras especiais para simular o efeito das 
presilhas . O valor médio encontrado foi de 296,67kgf 
(.± 5,05), com o máximo de 302 e o mínimo de 290kgf. 

COMENTÁRIOS 

Adequada fixação dos fios nos anéis não é obtida 
com facilidade, pois o aperto excessivo tende a danificá­
-los, causando sua ruptura precoce por corte, fato cons­
tatado durante os ensaios. 
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Fig. 6- Gráfico obtido para anel com 0 130mm: O- início de falha 
por escorregamento de fio sob presilha lateral com posterior escorrega­
menta brusco na mesma presilha. " - carga máxima suportada até 
ruptura do fio. 

Fig. 7- Gráfico obtido para anel com 0 160mm:. O- início de falha 
por escorregamento de fio sob presilha lateral. Â - carga máxima su­
portada até deformação plástica do anel. 

Mesmo com rigoroso controle do torque de aperto 
das presilhas continuou-se observando escorregamento 
dos fios sob altas cargas (figs. 6 e 7) . No tipo de presilha 
com orifício transfixante central observou-se tendência 
de corte do fio; na presilha com fenda lateral, a fixação é 
menos eficiente. 

O dobramento das extremidades excedentes dos fios 
de Kirschner parece não ter tido influência efetiva sobre a 
fixação, porque apenas foi notado ligeiro aumento dare­
sistência inicial ao escorregamento. No entanto, na práti­
ca parece útil, pois a retificação dos fios permite perceber 
a ocorrência de escorregamento (fig. 8). 

A utilização de quatro barras de união rosqueadas, 
próximas aos parafusos de fixação (presilhas), deu ao sis­
tema maior estabilidade, pois a utilização de apenas três 
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Fig. 8 - Retifica­
ção da extremida­
de dobrada do fio, 
confirmando falha 
do sistema de fixa­
çiio (A) e escape 
total (B) . 

barras permite a possibilidade de deformação plástica 
nos anéis de 160 e 200mm de diâmetro, principalmente 
pelo fato de criar, nos anéis, zonas em balanço nos pon­
tos em que os apoios se situaram mais distante das presi­
lhas (tabela) . 

Nos anéis de 130mm de diâmetro, mesmo com três 
barras de fixação, não se observaram deformações plásti­
cas importantes devido à maior rigidez dos anéis peque­
nos e à diminuição dos momentos (tabela) . 

Anéis de máior diâmetro, por apresentarem maior 
elasticidade axial, conferem ao sistema maior instabilida­
de. A utilização de fios sem tensão aumenta o pistona­
mento e agrava, ainda mais, a instabilidade do sistema, 
criando, outrossim, possibilidade de fugas laterais. 

Observou-se queda da resistência máxima dos anéis 
à medida que seu diâmetro aumenta. Não se observou di­
ferença de resistência máxima dos sistemas (anel x fio) 
com e sem pré-tensão dos fios. 

O início das perdas e falhas ocorre com cargas sen­
sivelmente inferiores às máximas: de 17 e 33% (24,3 .±. 
5,5) nos sistemas com tensão e de 20 e 49% (32,2 .±. 
10,30Jo) nos sistemas sem tensão . A primeira falha em 
nossas observações ocorreu por escorregamento dos fios 
sob as presilhas laterais (tabela). 

A segurança dos sistemas e a manutenção da estabili­
dade dependem da tensão dos fios . A perda dessa tensão 
altera as elasticidades axiais (pistonamento) e radiais (fu­
gas laterais dos fragmentos). 
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TABELA 

Resultados gerais 

Com tensão Sem tensão 

Início de falha Falha final Início de falha Falha final 

Diâm. N? de Carga Def. Carga Def. Carga Def. 
Causa 

Carga Def. 
Causa Causa Causa 

(mm} apoios (kgf} (mm} (kgf} (mm} (kgf} (mm} (kgf} (mm} 

130 3 25 3,0 esc. lat. 312 23,8 frat. cent. 65 3,0 esc. lat. 206 11 ,8 frat. cent. 

160 3 72 9,5 esc. lat. 150 21 ,O def. anel 30 6,2 esc. lat. 168 22,4 def. anel 

200 3 38 6,6 esc. lat. 238 30,9 frat. cent. 50 9,4 esc. lat. 175 21 ,8 esc. lat. 

130 4 55 6,2 esc . lat. 217 19,5 frat. cent. 105 12,6 esc. lat. 263 33,0 esc. cent. 

130 4 78 8,5 esc. lat. 305 29,7 esc. lat. 87 13,8 esc. lat. 275 24,6 frat. cent . 

160 4 80 9,4 esc. lat. 242 25 ,0 esc. lat. 48 9,4 esc. lat. 200 38,9 esc. lat. 

160 4 43 6,2 esc. lat . 235 21 ,8 frat . cent . 56 10,6 esc. lat. 155 36,0 esc. lat. 

200 4 54 9,4 esc. lat. 310 45,0 frat. cent. 43 9,4 esc. lat. 220 39,5 esc. cent. 

200 4 52 9,4 esc. lat. 190 32 ,8 frat. cent. 45 9,5 esc. lat. 191 30 ,0 esc. cent. 

130* 3 22 3,1 esc. lat . 304 21,6 esc. lat. 

esc. lat. = escape sob presilha lateral ; esc. cent. = escape sob presilha central; f ra t. cent. = fraturas do fio nas presilhas centrais; def. anHI = deformação plástica do anel; • ensaio realizado sem dobrar 

as ex tremidades dos f ios de Kirschner. 

Nos ensaios realizou-se aperto das presilhas manual­
mente, como realizado nas cirurgias, sem controle instru­
mental do torque de aperto dos mesmos; porém, não se 
pode dizer que esses escorregamentos se devam à falta de 
aperto, pois durante a preparação dos anéis ocorreram 
três casos de rupturas de presilhas laterais (fig. 9), todos 
no centro das roscas (ruptura por tração) e oito rupturas 
precoces de fios sob presilhas centrais durante ensaios, 
indicando em ambos os casos excesso de torque. 

Importante é, no entanto, saber que anéis de diâme­
tro maior, justamente aqueles utilizados em pacientes de 
maior massa corporal são os mais instáveis. Parece-nos 
um contra-senso dizer que anéis de 130mm utilizados em 
crianças são mecanicamente mais eficientes que os de 
200mm utilizados em adultos. 

O cruzamento de dois fios fora do centro ou com an­
gulação diferente de 90°, como na fixação de tíbias, gera 
momentos fletores maiores que os ocorridos em nossa in­
vestigação. 

A resistência média à tração dos fios de Kirschner de 
1 ,5mm, que é de 296,67kgf, se comparada com a dos 
anéis sobre três apoios, mostra que apenas os anéis de 
130mm podem resistir a essas cargas; os de 160mm ou 
maiores se deformam plasticamente com cargas menores, 
funcionando os primeiros dentro da faixa elástica e os se­
gundos dentro da faixa plástica. Isso sugere que os anéis 
maiores devam sofrer alterações que aumentem sua resis­
tência. 
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Fig. 9 - Rupturas por tração devido a excesso de Iorque de aperto de 
parafusos de fixação (presilhas) 
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O papel da culpa inconsciente no tratamento 
da osteomielite pós-traumática 

KLAUS KLEMM 1
' BRIGITTE WiNTER-KLEMM 2 

Desde o advento dos métodos anti-sépticos e assépti­
cos na cirurgia moderna, não somente os pacientes mas 
também os médicos desenvolveram alto grau de confian­
ça nesse novo padrão de cirurgia sem infecção, isto é, 
criou-se uma "nova normalidade". Se a infecção ocorrer 
no pós-operatório, apesar de todas as medidas de assep­
sia, esse evento passa a ser considerado como sendo anor­
mal e irregular e possivelmente resultado de negligência e 
falta de cuidado. Nessas circunstâncias, o médico facil­
mente desenvolve uma sensação de culpa por essa condi­
ção, sentindo que poderá ser acusado legal ou moral­
mente 

De um ponto de vista objetivo e crítico, porém, po­
de-se afirmar que as infecções pós-operatórias não po­
dem ser completamente erradicadas, nem mesmo pelos 
métodos mais sofisticados da medicina moderna. Infec­
ções cirúrgicas, bem como as demais infecções, ainda fa­
zem parte do risco biológico de qualquer ser humano, 
mesmo que a medicina venha tendo sucesso em minimi­
zar os diversos fatores de risco, inclusive a infecção. 

O erro lógico de se considerar as infecções como irre­
gulares está no fato de se negar, quase que totalmente, o 
fato de que ainda existe esse perigo. Então, quando real­
mente ocorre uma infecção pós-operatória, por exemplo, 
após a osteossíntese de uma fratura primária fechada, is­
so é considerado como sendo um acidente fora do natural 
e anormal. 

É bastante típica essa atitude generalizada quanto à 
infecção, tanto que não somente o paciente, mas também 
o cirurgião responsável têm muito receio em aceitar a in­
fecção já instalada, como tal - uma infecção que seria 
facilmente reconhecida por outros médicos não envolvi-

I. Chefe do Dep. para Osteomielite Pós-Traumática, B.G . Trauma Cli­
nic, Frankfurt, Alemanha. 

2. Doutora, Psicanalista e Psicóloga Clínica, B.G. Trauma Clinic, 
Frankfurt, Alemanha. 
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dos naquele caso. O cirurgião nem cogita em referir da­
nos ocorridos e fala apenas em hematoma superficial, em 
seroma e em infecção superficial, quando uma fistuloj!:ra­
fia demonstraria infecção profunda numa prótese total 
do quadril. 

Como conseqüência de se negar os fatos, um trata­
mento adequado e eficaz é bastante prejudicado ou im­
possibilitado. Tal relutância e cegueira parcial quanto ao 
verdadeiro diagnóstico obstruem os passos importantes 
que deveriam ser tomados, tais como medidas cirúrgicas 
radicais a fim de curar ou, pelo menos, evitar a dissemi­
nação da infecção e a desvitalização de estruturas ainda 
viáveis. Por essa mesma razão, um cirurgião de um hos­
pital menor que talvez não possua condições de lidar com 

esse problema jamais transferiria seu paciente a um hos­
pital maior ou mais especializado. Ele teme que seus cole­
gas dos centros especializados não hesitem em "dar os 
nomes aos bois" e abordem de forma ativa a condição do 
paciente. Ele se sentirá acusado pelo paciente, por sua fa­
mília e pelos colegas agora responsáveis pelo caso. 

Uma vez que, visto racionalmente, tanto o paciente 
como seu médico obviamente "sabem" do fato de que há 
risco biológico de infecções em cirurgia, nós temos de as­
sumir que alguma coisa parecida com resistência incons­
ciente seja a verdadeira razão do fenômeno da inconse­
qüência terapêutica no cuidado das infecções pós-opera­
tórias. 

Um colega polonês que apresentava um trabalho em 
alemão, com bastante dificuldade, cometeu um lapso até 
que interessante; ele disse: "A presença de pus numa feri­
da cirúrgica é um evento vergonhoso para todo cirur­
gião." Nós somos obrigados a levantar a questão "o que 
torna as infecções um fato vergonhoso"? A medicina 
moderna, com seus brilhantes índices baixíssimos de in­
fecção, que são publicados pela maioria dos grandes cen­
tros médicos, certamente colocou o cirurgião que traba­
lha num hospital menor sob enorme pressão moral. Eu o 
chamaria de cirurgião da linha de frente, que inevitavel­
mente é confrontado com trauma severo em pacientes 
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que lhe chegam diretamente da cena do acidente. Ele se 
sente obrigado a não somente manter os altos padrões da 
cirurgia dos acidentados que lhe são relatados em estatís­
ticas brilhantes, mas, pior ainda, no seu orgulho profis­
sional e pessoal, ele deseja preencher um ideal de sucesso 
e progresso contínuo e, portanto, sua insegurança au­
menta à medida que ocorrem retrocessos. Essa sensação 
de insegurança devido aos retrocessos também pode atin-
gir os médicos dos grandes hospitais, mas eles pelo menos 
têm a segurança de um grupo de colegas altamente espe­
cializados que assumem a responsabilidade pela continui­
dade do tratamento e lhe permitem a segurança de não se­
rem expostos a outros. 

Além disso, devido aos altos padrões de medicina 
publicados diariamente em todos os lugares, os pacientes 
desenvolveram expectativas de magia e atitudes compul­
sivas quanto ao sucesso e às habilidades do médico que o 
está tratando. Isso também leva a uma sensação de vergo­
nha e derrota no caso de insucesso. 

Na presença de uma infecção pós-operatória, o ne­
gar a infecção é um mecanismo de defesa inconsciente 
bastante comum e é seguido de tentativas constantes de 
diminuir o problema como sendo inofensivo ou pouco 
importante. Colocações tais como "reação a corpo estra­
nho" no caso de uma osteossíntese intramedular infecta­
da desviam essa sensação de culpa inconsciente do médi­
co para o paciente, pois é o seu corpo que não tolera a 
haste intramedular que o médico implantou com grande 
habilidade e as melhores intenções. 

Como conseqüência desse mecanismo de defesa e de 
se negar os fatos, minimizando a extensão do problema, 
deixa-se de fazer intervenções precoces, ou então espera­
-se até que os danos se tornem tão grandes que já não se 
pode mais esconder a verdade. 

Uma vez que os achados clínicos incontestáveis de­
monstram uma infecção que nem o paciente, nem seu mé-
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dico podem continuar negando, novas estratégias para o 
alívio da culpa se desenvolvem. Muitas vezes o cirurgião 
responsável procura transferir a carga de sua culpa in-

consciente aos seus assistentes. Ou então ele induz um 
sentimento de culpa em seu paciente e este, motivado pe­
lo seu desejo inconsciente de agradar e aliviar ao médico 
que ele tanto admira, toma a carga sobre seus próprios 
ombros. 

Nos nossos dias, em que já não mais consideramos a 
morte como sendo o fim natural da vida, e sim uma falha 
técnica que deve ser evitada no futuro, é bastante normal 
e lógico que o paciente tenha a tendência de pensar que a 
infecção foi um acidente lamentável que ocorreu com o 
médico, apesar de seu preparo e de seus cuidados. Opa­
ciente se sente culpado em ter desapontado o seu médico 
destruindo seu trabalho tão belo. 

É impressionante repararmos quanto tempo se passa 
até que o paciente e seu médico tomem as medidas neces­
sárias e desistam de esperar uma remissão espontânea. 

Os pacientes, bem como seus parentes que racional­
mente vêem com clareza a necessidade da transferência 
para um centro mais especializado, têm escrúpulos enor­
mes que lhe impedem de pedir tal mudança. Muitas vezes 
o médico fica profundamente ofendido com tal medida, 
considerando-a injusta e desleal. 

Concluindo, gostaríamos de enfatizar que esses me­
canismos de defesa irracionais apenas pioram as coisas e 
levam à frustração de ambas as partes. Um passo na dire­
ção certa significaria que o cirurgião desistisse de uma 
parte de sua ambição tão alta e do sentimento de querer 
ser super-humano e infalível, passando a ser mais huma­
no e aceitando certas limitações da perfeição para que pu­
desse manter seu respeito próprio e profissional, seu or­
gulho e sua capacidade de agir profissionalmente, apesar 
de "acidentes" como as infecções . 
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técnicos ou dos produtos existentes, o ser 
humano é beneficiado. 

Pensando assim, a Labofarma está 
lançando Nisulid (Nimesulide ), uma 
molécula original com propriedades 
antiinflamatória, analgésica e 
antipirética. Pelo fato de apresentar um 
grupo funcional sulfononilídico difere da 
maior parte dos antiinflamatórios não 
hormonais (AINH) disponíveis. 

Em termos de terapêutica 
antiinflamatória, trata-se de uma 
evolução porque possui propriedade anti­
radicais livres de oxigênio. Os radicais 
livres derivados do oxigênio são moléculas 
altamente reativas e tóxicas, e quando 
geradas em excesso provocam lesão celular. 

A pesquisa comprova a importância 
do excesso de radicais livres de oxigênio 
Oi no desenvolvimento do processo 
inflamatório. 
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O outro aspecto diferencial de Nisulid 
é a inibição da biossíntese das 
prostaglandinas, entretanto, não afeta a 
síntese das PGE2 e PGI2 de ação 
gastroprotetora, proporcionando uma boa 
tolerabilidade. 
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Comprove a evolução que estas 
características adicionais de Nisulid 
proporciOnam: 
• Eficácia antiinflamatória. 
• Rápido alívio da dor. 
• Ótima tolerabilidade gástrica. 
• Ação antipirética. 

Como um diferencial a mais, Nisulid 
tem cômoda posologia de apenas 1 tomada 
a cada 12 horas, é apresentado em caixa 
com 12 comprimidos, e uma única 
embalagem é suficiente para o tratamento 
de seu paciente. 

Labofarma 
Uma divisão da Degussa s.a. V=!,! nmoiOi/min V= 2,0nmol 0i/min 

-------~--~----------~-----------------------------------------
• Maiores informações à disposição no Depto. Médico Labofarma • Nisulid já aparece na edição 90/ 91 do D.E.F., pg. 379. 

Mudar para evoluir. 
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