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ANGULO DE TORCAO FEMORAL

I - INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é o de
chamar a atengdo dos ortopedistas e
radiologistas para o problema da torgio
do colo femoral. Infelizmente no nosso
meio o tema é pouco conhecido ou, ndo é
dada a devida importancia, na pratica cli-
nica.

Por outro lado, apesar de ser um mé-
todo radioldgico antigo ja descrito em
1903 por Soutter e Bradford (16) poucos
sao os radiologistas, que conhecem ou
aplicam qualquer dos varios métodos
existentes.

I - TERMINOLOGIA

O térmo mais correto parece ser o de
“angulo de torgao femoral”, abreviado
para ATF, por expressar o que realmente
sucede com o conjunto cabega-colo
femoral em relagdo a diafise. Também é

AXEL WERNER HULSMEYER *

conhecido como “angulo de declinagao”
e “angulo de ante ou retroversio”.

Il - SIGNIFICADO DA TORCAO
FEMORAL.

Para compreendermos o que vem a
ser a tor¢ao femoral precisamos fazer um
retrospecto anatomico.

Observando-se um femur no plano
frontal podemos reconhecer trés eixos a
saber: a- o do colo femoral, ou seja,
aquele que passa'pela cabega e centro do
colo até a linha intertrocanteriana; b- o
eixo da diafise, que segue verticalmente
da linha intertrocanteriana até o sulco
intercondiliano; c- o eixo transcondiliano,
perpendicular ao anterior e que atravessa
os condilos femorais.

Bem conhecido é o dngulo de incli-
nagao ou cérvico-diafisario (ACD) isto é,
aquele formado pelo eixo do colo com o
eixo diafisario.

* Prof. Adjunto da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Estadual de Londrina, Parana.

Médico do Hospital Ortopédico de Londrina, Pr.
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Figura 1 -

A intersecgao do plano intercondiliano

com o plano do colo forma o angulo
chamado de Angulo de Torcio Femoral -

ATF.

Imaginemos agora - fig. 1 - que do
eixo transcondiliano parta um “plano do
colo”. A intersecgio destes dois planos vai
formar um angulo. Este dngulo (d) é o an-
gulo de torgdo femoral, ou angulo de
declinagdo ou de ante ou retroversao.

Assim, se o plano do colo se acha para
frente do plano transcondiliano, diz-se
que ha anterversao ou antetorgdo. Se o
plano do colo se desloca para trés do
plano transcondiliano, diz-se que ha
retroversdo ou retrotorgdo do colo femo-
ral.

Tanto o angulo de inclinagao
(cervico-diafisario ou ACD) quanto o an-
gulo de declinagio (torgao femoral ou
ATF) sofrem modificaces com o desen-
volvimento do osso.

A torcdo femoral é um apanagio das
especies superiores (s6 aparece nos antro-
poides) e é consequéncia da bipedesta-
Gdo.

10

O ACD diminui ap6s o nascimento.
Assim de 1 a 3 anos seu valor médio é de
144°; 1352 de 4 a 5 anos; 134 de 9a 13 anos
e de 1282 de 15 a 17 anos de idade. O valor
médio do adulto varia de 125¢ a 130¢°.

A evolucio do angulo de torgao pode
ser dividido em trés etapas:

12 - Fase embrionaria, ou seja, até o 4°
més de vida intra-uterina, quando nio
existe tor¢do. Os dois planos se encon-
tram e ndo ha angulo.

2¢ - Fase fetal, isto €, do 4° més até o
nascimento, onde a torgdo evolue lenta-
mente até o 8 més, quando rapidamente
atinge de 30¢ a 40° de torgdo anterior, na
época do nascimento.

A 3? fase se estende do nascimento a
idade adulta. Nela se observa uma dimi-
nuigcao progressiva do angulo, que se des-
faz lentamente. Atinge, na idade adulta,
em torno de 10°, com variagao para mais

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 1 — Abr. 1974



50" I
I
i
=
1z
> (O]
40 =
O
o ")
30 '«
-4
I
|
I
20"4 ]
)
1
1
g &)
10 o :
~ 1
1
1
Oa !
P v Y ? v
MESES 1 2 3 4 SANOS
Grafico | - Evolugdo da torcao femoral na vida

intrauterina e apos o nascimento.

ou para menos 5. Kingsley e Olmstedt (6)
numa pesquiza realizada em 630 adultos
encontrou a média de 8,02¢ de antetorcdo.

Esta evolugio da torgdo pode ser
expressa na curva ilustrada no grafico I.

Nio esclarecido ainda é o fator que
determina esta tor¢do acentuada na vida
intrauterina, sendo atribuida a pressao da
parede uterina sobre os quadris em flexao
e aducgdo e a agao muscular.

O local anatdémico da torgao parece ja
aceito por todos os autores. E ao nivel da
regido trocanteriana, deslocando-se a
cabeca e o colo para frente, enquanto que
a diafise permanece fixa.

L METODOS DE MEDIDA DO
ANGULO DE TORCAO FEMORAL.

Parece que quem primeiro se
interessou e mediu a tor¢ao de femur foi
Wolf J. em 1868. Os primeiros estudos

foram realizados em pecas anatomicas e
aqui citamos os principais trabalhos a res-
peito.

1915 - Parsons, (10) em 300 pegas ana-
tomicas encontra de +40a -172, com a mé-

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 1 — Abr. 1974

dia de +15,5¢°.

1941 - Pick, Stack, Anson (11) em 152
pecas, de +41a-18?, com a média de +14°.

1948 - Kingsley, Olmsted (6), estuda
784 pecas anatomicas. Encontram a
seguinte percentagem: 19% tinha acima
de +15°, 66% entre 02 e +15¢, e 14,8% de -
5 a -20°. Consideram o valor de +10¢ com
variacao de 5° para mais e 5% para menos,
com o valor normal no adulto.

Todos estes métodos entretanto sao
falhos em vista da falta de selecio das
pecas, se patologicas ou nao.

Dunlap e Shands (4) fazendo um
levantamento dos trabalhos realizados em
cadaveres, conseguiu reunir 1524 pecas
que deram a média de +11,2¢.

A medida no esqueleto é feita
apoiando-se o femur em um plano hori-
zontal, de modo que os condilos femorais
toquem o plano. Mede-se assim o angulo
formado entre o plano horizontal e a
cabeca femoral.

No individuo vivo foram descritos
trés métodos de medida da tor¢do femo-
ral: Clinico, Fluoroscépico ou radiosco-
pico e o radiogréfico.

11



1 - O método clinico é muito gros-
seiro e sem precisdo. Consiste na palpagao
do grande trocanter e cabega femoral nas
rotagdes interna e externa maximas. SO é
realizavel nas pessoas magras. Foi bem
estudada por Netter (1940) (9).

2 - O método fluoroscopico ou
radioscopico foi langado por Stewart e
Karschner em 1926 (18). O paciente per-
manece em decubito ventral na mesa de
exames. A seguir com a visualizagao
radioscopica gira-se a perna, com o joelho
fletido de 90°, em rotagao externa maxima
do femur, até que a cabega, colo e didfise
figuem na mesma reta. Roda-se a perna
no sentido inverso. O angulo de torgao é
medido pela variagao das rotagoes.

Em 1931 Rogers (12) descreve um mé-
todo semelhante. O angulo formado pela
mesa com a perna em rotagao seria o an-
gulo de torgao. (fig. 2).

Método de medida do ATF por visualiza-
¢ao direta, radioscopico, seg. Rogers
(1931).

Figura 2 -

12

Esses métodos foram abandonados
pelo risco da scopia, pela dificuldade da
leitura - a margem de erros era de 5° - e
estavam prejudicados sempre que a pato-
logia do quadril limitava o seu movimento
de rotacgao.

3 - Os métodos radiograficos podem
ser divididos em 2 grupos: métodos dire-
tos e métodos indiretos ou trigonométri-
Cos.

Os meétodos radiograficos iniciais
(Turner 1909, Drehmann 1909, Hohmann
1910, Brandes 1921, Meyer 1924, Farrel
1926, Krida, Colonna e Carr 1926, Krida
1928) eram basicamente semelhantes:

uma projegao antero-posterior e outra em
rotagao externa, todos com grande mar-
gem de erros.

O chamado método direto, seria sem
duvida o ideal, e consiste em radiografar
diretamente o conjunto - condilos, colo e
cabeca femorais. Quem parece primeiro
realizou esta projegao foi Schultz (1924)
(14), sendo aperfeicoado por Budin e
Chandler (1957) (2). Este consiste em se
colocar o paciente sentado com os joe-
Ilhos em flexdo de 90° e pernas pendentes.
O chassis € colocado verticalmente na
regido posterior (glitea). O raio incide
perpendicular ao joelho e projeta no
filme a imagem da cabega, colo, condilos
femorais e extremidade superior da tibia
(fig. 3).

Pode entdo ser medido o dngulo dire-
tamente como mostra a fig. 4.

Na pratica entretanto este método so
pode ser aplicado em pacientes de pouca
idade e magros, em face da dificuldade de
os raios atravessarem toda a coxa. A pro-
pria técnica radiolégica aconselhada pelos
autores - 100 mA, 6 segs, 90-100 Kv - da
uma idéia do risco de irradiagao para o
paciente.

E impraticavel no adulto.

Rev. Brac. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N* 1 — Abr. 1974



Angulo de Torgdo — ATF - Projetado

50 100 150 20° 250 300 350 40° 45° 50° 550 60° 65° 70° 75° 80°

4 9 15 20 25 30 35 40 45 50 | 55 60 65 70 75 80
100° {101 100 100 | 100 | 100 { 99 99 98 97 96 95 94 94 93 92 91

o 5 9 15 20 25 31 35 41 46 51 56 60 65 70 75 80
105 105/ 105| 104 | 104 | 103 | 103 | 102 | 100, 100| 99 98 97 96 95 94 92

5| 10|16 21 27 32 36 42 47 52 56 61 66 i | 76 80

10 110|110 109 | 108 | 108 | 106 | 106| 105| 104| 103| 101| 99 | 98| 97 | 95 | 93
ol 206 2232 37 T3] as] 2| 57 [ 62| 67| 71| 76| B

15\ 115| 114 | 112] 112 | 11| 10| 109| 107| 105| 104 | 102| 101| 99 | 96 | 94
so| 6 11| 16| 22 28| 33| 38| 44| 49| 53| 58| 63 | 68 72 | 77 | 81
! 120/ 119 118 | 117 116 | 15| 114| 112| 110| 108| 106 | 104 | 103| 101 | 98 | 95
o | 6| 11| 17| B[ 8|3 | 39| 44| 50| 54| 68 63| 68| 72| 77 [ &

125|124 | 123 | 121 120 | 119 | 118| 116 114| 112| 109 | 107 | 105| 103 | 100] 95

300 6 | 12 ] 18 24 29 35 40 46 51 55 60 64 69 73 78 82
L 1301129 127 | 126 | 125 | 124 | 122 | 120| 117| 116| 112 | 109 | 107 | 104 [ 101 | 96

A
Q
<
|
o
‘o
2 o
g9
88 789 2531 [ 36| 42| a7 52| 56| 61| 65 | 70| 74 | 78 | 82
A o 135|435 133] 132 131| 130 | 120 | 126{ 124 | 120| 118] 114 | 112| 109] 105 | 102] 9%
9 5 wol 7| 13| 20| 27| 3238 4| 45| 53| 58| 63| 67| 711 75| 79| 83
-
5 L 139|138 | 137 | 135 ] 134 | 132 | 130| 127| 124| 120] 117 | 114 | 11| 107 | 103] 97
3 vaso| 8| 1| 21 | 28|34 |40 [ 45| 50| 55| 50| 64 | 68| 72| 75 | 79| 83
o 144|142 | 141 | 139 138 | 136 | 134 | 131| 128 124| 120 117 14| 110 | 104 | 98
el 8] 15| 22| 20| 35 | 42 | 47| 52| 56| 61| 656 | 69| 73| 76 | 80 | 84
150° 1149|147 | 146 | 144 | 143 | 141 | 138| 136 | 134| 129| 124 | 120 | 16| 112 | 105 | 100
L o772 32|38 |4 50| 5a| 88| 63| 67| 71| 7a| 77 | 81| 84
155° ¥ 154| 152| 151 | 149 | 148 | 145 | 142 | 139 137| 132| 128 | 124 | 119 115 | 108 | 102
0] 18] 27 | 34 | 44 ] 46 | 52| 57| 61 ] 65] 69| 73| 76| 79 | 82 | 85
160° | 159|158 | 157 | 155 | 153 | 151 | 147 | 144 | 141 13| 132| 128 | 122| 116 | 111 | 103
I3[ 23 33 a0 |47 53| 57| 62| 67| 69| 73| 76| 78| 81 | 83 | 86
165° | 164| 162| 161 | 159 | 158 | 156 | 153 | 148| 144| 140| 135 | 130 | 122| 119 | 113 | 106
ool 1] 27| 37| 46 | 53 | 58 | 63| 67| 70| 73| 76 | 78 | 80 | 83 | 84 | 87

169| 167 166 | 164 | 162 | 159 | 157 | 154 | 150| 145| 142 | 134 | 1306| 122 | 118 | 113

NO Superior NO Inferior

ATF Verdadeiro ACD Verdadeiro

Tabela 1 — Mostra os valores reais ja calculados pela férmula trigonométrica.
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Figura 3 - Método radiolégico de medida do ATE
chamado “direto”, seg. Budin e Chandler (1957).

’

Utilizam-se, por isto, métodos cha-
mados indiretos, pois é necessario o artifi-
cio da abdugdo da coxa para que os raios
X atinjam diretamente a regido a ser exa-
minada.

Antes de descrevermos estes méto-
dos, torna-se util algum esclarecimento
sobre a as consequéncias radiologicas da
torcao femoral.

Tomamos um femur seco e radiogra-
famos em antero-posterior (fig. 5). Na 12
figura o femur nio apresenta nenhuma
rotacao externa, estando portanto com 0°
de rotagao. Medimos o angulo de inclina-
¢do e encontramos um valor dentro dos

14

limites, 125°. Na figura do meio, radiogra-
famos o mesmo femur com uma rotagao
externa de 30? e encontramos um angulo
de inclinagio de 135°. Finalmente na 32
figura, ainda o mesmo femur esta agora
com rotagao externa de 45¢ e o angulo de
inclinagdo passou a ser de 150°, ou seja
uma ‘“coxa valga”.

Na fig. 6 procedemos o mecanismo
inverso, ou seja, rodamos internamente
um femur que aos 0° de rotagao apresen-
tava em angulo de inclinacao de 1302, e
observamos que aos 45° de rotagio
interna ainda persistia o valor de 130° para
o angulo de inclinagao.

Concluimos com isto que na imagem
radiografica, o aumento da rotacao
externa (antetorgao) leva a um aumento
do angulo de inclinagdo, que nao é real.

EIXO ,
CERVICO-CEFALICO

CANAL MEDULAR

Vecenneny

EIXO
BICONDILIA

CONDILOS
FEMORAIS

MESA DE
MADEIRA

Figura 4 - Projegdo radiografica no chamado Mé-
todo Radiologico Direto. O angulo for-
mado pelo Eixo bicondiliano com o Eixo
cervico-cefdlico, é o Angulo de Torcio
Femoral.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 1 — Abr. 1974



A rotagdo externa do femur produz um
aumento radiolégico do Angulo Cervico-
Diafisario.

Figura 5 -

Diz-se portanto que numa radiografia em
AP da extremidade superior do femur nos
encontramos um angulo de inclinagdo
‘““projetado ou aparente”’.

Da mesma maneira a radiografia para
a medida da torg¢do femoral no método
indireto nos vai indicar um angulo de tor-
¢do ‘‘projetado ou aparente”. Para a
corregdo destas falsas imagens sdo empre-
gadas férmulas de calculo logaritmico,
que nos dardo os angulos de inclinagdo e
tor¢do ““verdadeiros”’.
Existem varios métodos indiretos descritos
variando apenas quanto ao grau de abdu-
¢do da coxa.

V - DESCRICAO DO METODO DE
DUNLAP

O método mais conhecido e
divulgado, e aquele que empregamos, € o
de Dunlap (1953) (4) e que consiste em:

1¢ - Radiografia em antero-posterior
da bacia, com os membros inferiores sem
rotacdo, onde medimos o angulo de incli-
nagdo projetado ou aparente.

2¢ - Radiografia axial do colo femoral,
com o paciente colocado em um aparelho
apropriado, onde medimos o angulo de
torcao projetado ou aparente.
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A rotagao interna do femur ndo altera a
imagem radiolégica do Angulo Cervico-
Diafisario.

Figura 6 -

3¢ - A partir dos angulos de inclinagao
e torgao aparentes determinamos os an-
gulos reais.

Posicio do paciente para o exame
radiografico:

Para a radiografia axial, decubito dor-
sal, colocando-se um membro inferior de
cada vez no aparelho que mostra a fig. 7,
de tal maneira que o quadril e o joelho
fiquem em flexao de 90° sem rotagao late-
ral e com abducdo da coxa em 15°.

Meétodo de Dunlap. Paciente com o
membro inferior direito no aparelho
adequado para a radiografia axial do colo
femoral.

Figura 7 -
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CASUISTICA

NO do .
iy Sexo | Idade Lado Operagao Follow up Comentarios
. ] Curada. Sem complicagado.
1 F 15a Bilateral Tipo 2 6 anos Sern osteotomia do védio,
2 F 16a Bilateral - 13 anos Ndo foi operada.
Reconstituicdo do cubito por
3 F | 13a | Bilateral Tipo 2 4 anos 2,(;’_9195- Sem osteotomia do
radio.
Madelung adquirido. Recons-
4 M | 32a | Unilateral Tipo 2 3 anos tituicdo do cubito. Sem osteo-
tomia do radio.
Reconstituicdo do clbito. Ar«
5 F 12a Bilateral Tipo 2 3 anos queamento do radio.
6 F 12a | Unilateral Tipo 2 2 anos Reconstituicdo do cubito.
7 F 23a | Bilateral Tipo 2 1 ano Curada
8 F 19a Bilateral Tipo 1 5 meses -
. 13 oper.
. Tipo 1 a
9 F 32a | Bilateral Bilateral g;nﬁ;\ézs;
10 F 13a | Unilateral Tipo 2 1 ano Sem osteotomia do radio.
NOTA - Tipo 1: Osteotomia do radio e ressecgio extremidade inferior do cubito.
Tipo 2: Artrodese radio-cubital inferior + ressecgdo segmentar do cubito
com ou sem osteotomia do radio.
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Para verificarmos se o quadril se
encontra em 90°, passamos uma linha ima-
gindria perpendicular a mesa, e que passe
pela borda anterior do condilo femoral e
pelo grande trocanter.

E colocada ainda uma barra metélica
na base do aparelho lateral ao trocanter,
que representa o eixo bicondiliano, e que

. g » L}
nos vai auxiliar na medida do ATF.

Os outros métodos radiograficos
indiretos sao semelhantes a este, variando
apenas quanto ao grau de abdugao e
radiografarem os 2 (dois) lados simulta-
neamente. Assim Muller (1956) (8) faz com
202, Ryder e Crane (1953) (13) com 30° de
abducio.

VI - COMO DETERMINAR OS
ANGULOS DE INCLINACAO E TORCAO
REAIS.

1¢ - Determinamos o angulo de
inclinagao aparente, pela radiografia em
AP, como se faz classicamente (fig. 8).

figura 8 - Angulo de inclinacio ou cervico-
diafisario aparente.

2¢ - Calculamos o angulo de torgao
aparente pela radiografia axial, da
seguinte maneira: - determinamos o eixo
do colo femoral, passando uma linha
equidistante das duas bordas e o prolon-
gamos até encontrarmos uma perpendi-
cular a imagem da barra metalica que
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representa o eixo bicondiliano. O angulo
assim formado é o ATF aparente. (fig. 9)

Angulo de Torgdo Aparente, formado
pelo eixo do colo femoral, com a perpen-
dicular a barra metalica, que representa a
perpendicular do eixo bicondiliano.

Figura 9 -

Se o eixo do colo for superior ao
bicondiliano teremos uma anteversao, se
inferior teremos uma retroversao.

Com estes dois valores determinados,
vamos as férmulas trigonométricas cha-
madas de Weber n? 1, para o ATF real e
Webber n° 2 para o angulo de inclinagiao
real.

F. de Weber 1-Tg. 9: Tg. 8 2 (Cos &
Cotf8 2° Sen ot )

F. de Webber 2 - Cot. 3 : Cot 3 2.

Cos 0 onde:

angulo de torgao real

2 - angulo de torgao aparente

angulo de abdugdo da coxa

o
e
-4
B - angulo de inclinagao real
3

2 - angulo de inclinagao
aparente

Na pratica, entretanto, ja existem
tabelas com os angulos ja determinados.
Mostramos uma onde é de 20. (tabela
1). Exemplificando - se encontramos um
paciente com ATF aparente de 30¢ e o de
inclinagdo aparente de 140¢, teremos pela
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tabela os valores reais, 38° para o ATF e
132¢ para ACD.

As causas de erros mais comuns na
medida sdao devidas:

1¢ - posigdo inadequada do paciente.
Assim é que pequenas variagoes de flexao
do quadril e de rotagio do membro nos
vdo dar resultados bem diversos.

2° - tracado errado dos eixos nas
radiografias. Lembramos que o eixo do
colo nio deve nunca ser medido baseado
no centro da cabeca femoral.

3¢ - efeito do arqueamento anterior
do femur. O importante, como observou
Dunlap, € que o 1/4 proximal do femur
seja perpendicular ao plano frontal. Assim
se o arco anterior for pronunciado, deve-
se extender o quadril até que chegue a
posigdao correta.

Finalizando, devemos citar os traba-
Ihos sobre os métodos radiograficos dos
seguintes autores: Ryder - Crane (1953)
(13) Dunn (1956) (5), Budin - Chandler
(1957) (2), Buchet (1959) (1), Virenque
(1963) (19).

VIl - APLICACOES PRATICAS DA
MEDIDA DO ATF.

Vimos anteriormente que num femur
com angulo de inclinagao normal,
fazendo-se a rotagao externa (que repre-
senta a antetor¢ao) produzimos um
aumento do angulo de inclinagdo, ou seja,
um falso valgismo.

A primeira importancia pratica por-
tanto é esta - a antetorgao ou anteversao
produz uma imagem (falsa) de coxa valga.
Niao podemos portanto, diante de uma
coxa valga radiolégica, deixarmos de
medir o angulo de torgao femoral para
sabermos se realmente se trata de coxa
valga ou de projecdo radiografica de uma
coxa anteversa. Ha até quem ndo acredite
(Virenque - (19) na coxa valga dos autores
classicos, que seria decorrente do
aumento da anteversao.
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Concluimos disto que jamais podere-
MOos propor para um paciente uma osteo-
tomia varizante diante de uma coxa valga,
sem a prévia medida do ATF. Ndo estaria o
paciente necessitando apenas de uma
osteotomia derrotatoria?

SO existe uma condicdo onde o
aumento da antetorc¢io nao influe sobre o
angulo de inclinagio. E quando estamos
diante de uma coxa vara de 90°. Nesta a
projecio sera sempre a mesma, qualquer
que seja o grau de torgao.

Citamos aqui outras condigoes clini-
cas onde a torgao femoral tem interesse.

Luxagdo congénita do quadril - é
sabido que nesta entidade a torgdo ante-
rior do colo é quase uma regra, sendo o
componente mais dificil na correcio, e
quando esta ndo é realizada a recidiva da
luxagao é certa.

Quase todos os autores que escreve-
ram ou escrevem sobre a luxacido do qua-
dril se preocupam com o angulo de tor-
¢do femoral. Destacamos o Soutter e
Lovett (1924) (17) uma casuistica de 227
casos, encontrou 73,5% dos casos dificeis
com grau moderado ou grave de antetor-
gao.

Discutido é o fato de se o aumento da
antetor¢do é a causa da luxacdo ou ao
contrario, por causa da luxagdo nao have-
ria a diminuigdo progressiva da antetorgao
por falta da pressdo capsular e acetabular
com solicitagdo muscular, como ocorre
no quadril nao luxado.

Unanimé porém a indicacao da
medida do ATF em todos os casos de luxa-
¢do congenita do quadril e de sua corre-
Gdo se necessaria com osteotomia derro-
tatoria.

Trabalho interessante neste sentido é
o de Chuinard Coll (1963) (3) onde chama
a atengao para a necessidade da medida
do ATF, mostrando os resultados apés. a
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osteotomia derrotatéria em 52 casos.

Le Roy e Coll(1963) (7) realizou traba-

lho experimental em cies, produzindo
osteotomia derrotatoria, em antetor¢io
resultando sempre a luxagao do quadril.
Observou ainda a remodelacio e readap-
tacdo do femur para compensar a antetor-
Gao.
Displasia acetabular - é também outra
condigdo patologica relacionada com a
antetorgao. A falta da cabega, mesmo par-
cial, dentro do acetabulo concorre para o
seu hipodesenvolvimento e consequente
alteracdo dos indices acetabulares.

Epifisiolise femoral superior ou con-
dropatia conjugal. Nesta condigio, sabe-
mos que a cabega esta rodada para tras em
relagdo ao colo. Nido seria a antetor¢ao
uma das concausas para o seu escorrega-
mento? Foram ainda feitos estudos neste
sentido, observando-se apenas, estatisti-
camente, que quase sempre esta presente
uma anteversio acima dos valores nor-
mais.

Coxa plana osteocondritica ou D.
Leggs-Perthes também aqui esta presente
uma anteversao femoral exagerada, suge-
rindo o possivel relacionamento da torgao
com a crise vascular. Dunlap (1953) (4)
observou em 30 quadris de coxa plana,
um aumento do ATF em 60% dos casos.

Coxa valga - vimos anteriormente o
problema. Se se trata de um valgismo ver-
dadeiro, ou se nao passa de um ‘valgo
projetado” em virtude da anteversdo.

Coxa paralitica - no quadril paralitico,
Shands (1958) (15) fez uma observagao
interessante. Na paralisia espastica,
encontrava predominancia de angulo de
inclinacdo normal com o aumento de tor-
¢do, ao passo que na sequela de poliomie-
lite, encontrava predomindncia de coxa
valga com ATF de valores normais. Con-
cluimos dai a importancia da agdo muscu-
lar na formagio da torgao femoral.

Artrose coxo-femoral - outra condi-
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¢ao onde se observa o aumento da ante-
versao, principalmente naquelas displasi-
cas.

Antes de uma osteotomia varizante
ou valgizante para a corregao desta enfer-
midade deve se medir o ATF.

Mas nao so6 no quadril vamos ver os
efeitos da variacdo do angulo de torgao
femoral.

E muito frequente, na clinica, encon-
trarmos criangas com associagao ou nao
de genu valgum, ou pés planos, e na mar-
cha “rodarem” os pés para dentro. Ao
exame ndo notamos alteragées no pé, tipo
metatarso-varo, nem rotagao interna das
tibias. Mas notamos o aumento da rotacao
interna e diminuicdo da rotagdo externa
dos quadris. Também verificamos o habito
e a facilidade que tem estas criangas de
sentarem em rotagao interna maxima.

Nada mais é do que a persisténcia da
anteversao aumentada do periodo natal
que ainda nao regrediu e que pode ser
confirmada pela medida radiogréfica.

VIII - CONCLUSAO

O éngulo de torgao femoral deve ser
divulgado em nosso meio ortopédico. E
um argumento ainda pouco desenvolvido
e que poderia explicar origem de vdrias
patologias do quadril e da marcha.

RESUMO

O autor chama a atengdo para a
importancia da medida da torgdo do colo
femoral, mostrando os métodos de
determiné-lo descreve o de Dunlap-e faz
consideragdes sobre a repercussio do
argumento na clinica.

SUMMARY

The author stresses the importance of
the torsion the femoral neck showing the
methods of determining it, describes
Dunlap’s method and considers the
repercussion of the argument in clinics.

19



T =

8 -

9-
10-

20

BIBLIOGRAFIA

Buchet, C. - Contribution a |'étude de la

mecanique de la hanche. Incidences pratiques.
These de Medicine, Paris, 1959.
Budin, E. ; Chandler E. - Measurement of femo-
ral neck anteversion Radiology 69, 2: 209-213,
1957. .
Chuinard E. e Cols. - Varus - producing and
derotational subtrochanteric osteotomy in the
treatment of congenital dislocation of the hip. J.
Bone and Joint Surg. 45-A : 1937, 1963.
Dunlap, K; Shands, A.R.Jr.; Hollister, L.C.Jr.;
Gall J.S. Jr.; Streit H.A. - New method of the
determination -of torsion of the femur. J. Bone
and Joint Surg. 35-A: 289-311, 1953.
Dunn, D.M. - Anteversion of neck of the femur:
method of measurent. ). Bone and Joint Surg.
34-B: 181-186, 1956.
Kingsley, P.C; Olmsted K.L. - A study to deter-
mine the angle of anteversion of the neck of the
femur. J. Bone and Joint Surg 30-A: 745-751,
1948.
Le Roy O.T. e Cols - Experimental dislocation of
the hip joint produced by excess anteversion of
the femur. J. Bone and Joint Surg. 45-A: 1104,
1963.

Muller, M.E. - Ischiometrie radiologique. Rev.
Chir. Orthop. 42: 124-134, 1956.

Netter, R. - Role de I‘anteversion du col femoral

Parsons, F.G. - The characters of the english
thigh-bone. J.Anat and Physiol. 48: 238-267,1915.

11-

12-

13-

15-

18-

19-

Pick, J.W.; Stack, J.K.; Anson, B.J. - Measure-

ments on the human femur. I- Lengths, diameters
and angles. Quart. Bull. Northwestern Univ.
Med. Sch. 15: 281-290, 1941.

Rogers, S.P. - A method for determining the
angle of torsion of the neck of the femur. J.
Bone and Joint Surg. 13: 821-825, 1931.

kyder C.T.; Crane L. - Measuring Femoral ante-
version: problem and method. J. Bone and
Joint Surg. 35-A: 321-328, 1953.

Schultz P.J. - Die Darstelling des torsion Win-
kels von Femur mit hilfe de Rongenstrahlen.
Ztschr. Orthop. Chir. 44: 325-334, 1923-24.

Shands, A.R.; Steele M.K. - Torsion of the
femur, J. Bone and Joint Surg. 40-A: 803-816,
1958.

Soutter, R.; Bradford, E.H. - Twists in normal
and in congenitally dislocated femora. New
York Med. )., 78: 1071-1077, 1903.

Soutter - Lovett - (1924) - Citado em (5).

Stewart, S.f.; Karschner, R.G. - Congenital
dislocation of the hip. A method of determi-
ning the degree of antetervion of the femoral
neck. Am. J. Roentgenol., 15: 258-260, 1926.

Virenque J.; Pasquie M.; Salanova Ch.; Brunner-
Ferre, R.-L'examen radiographique de I'extremi-
té superieure .du femur et ses piéges. Presse
Medicale 71,5: 257-260, 1963.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N* 1 — Abr. 1974



TRATAMENTO DA DEFORMIDADE
DE MADELUNG

A chamada deformidade de Made-
lung foi descrita, segundo Rigault, Kipfler
e Beneux (1972), por Malgaigne em 1885.
Porém, a deformidade tipica que ocorre
em adolescentes, com predominancia no
sexo feminino e sem historia de trauma ou
infeccdo, apresentando-se com alteragoes
na cartilagem de crescimento da epifise
inferior do radio, foi descrita por Made-
lung, em 1879.

O aspecto clinico é bem caracteris-
tico. Apresenta o radio arqueado com
acentuacdo da convexidade anterior e
projeciao da extremidade inferior do cu-
bito para tras e para dentro. FIG. 1.

Decorre, primariamente, de altera-
¢oes na cartilagem de crescimento na
parte inferior do radio, notadamente na
sua porgao interna. Em consequéncia o
carpo vai se interpondo entre os dois
ossos do antebraco, produzindo uma
diastese radio-cubital inferior. O cubito
projeta-se lateralmente resultando uma
luxagao.

José da Silva Rodrigues (+)

Elias Ferreira Barbosa (++)

Atualmente o termo “deformidade
de Madelung” é usado para descrever
uma série de deformidades do punho, das
quais resultam os mesmos problemas fun-
cionais e requerem terapeutica seme-
Ihante. Assim vamos encontrar, nos traba-
lhos mais recentes, referéncia ao made-
lung pos-traumatico, consequente a dis-
plasia Ossea, anormalidades cromosémi-
cas, como ocorrem na sindrome de Tur-
ner e idiopatica. Neste ultimo grupo
parece ser enquadrado a real deformi-
dade de Madelung, que Borows (1937)
chama de doenga de Madelung.

TRATAMENTO

Varios tipos de procedimento
cirurgico tem sido descritos na literatura.
As resseccoes, da extremidade inferior do
cubito, associadas ou nao a osteotomia do
radio, sao as mais referidas.

Borows (1937) sugere uma operagao
em que a parte justaepifiseal do cubito e o

- Trabalho apresentado no IV Congresso Brasileiro de Cirurgia da Mao - Curitiba, 1973.

(+) Titular de ortopedia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pernambuco. Ortopedista do

Hospital Getulio Vargas - INPS.

(++) Ortopedista do Hospital da Restauragao. Assistente voluntario da clinica de ortopedia da Faculdade de

Medicina da Universidade Federal de Pernambuco.
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disco sdo excisadas, seguidos de uma
osteotomia do radio.

Rigault, Kipfler e Beneux recomen-
dam uma operagdo que consiste na osteo-
tomia do radio e encurtamento do cubito.
Para Gongalves (1967) esta operagao é atri-
buida a Baldwin. A diferenga fundamental
entre o primeiro e o segundo procedi-
mentos é que na operagdo de Borows a
articulacdo radio-cubital inferior é sacrifi-
cada com a resseccio da extremidade
inferior do cubito, enquanto Baldwin,
segundo Gongalves, encurta o cubito
através de uma ressecgao segmentar no
seu 1/3 inferior; o disco articular e a epi-
fise inferior do cubito sdo preservadas.
Henry e Thorbun (1967), em dois casos
dos sete estudados por eles, realizaram
artrodese radio-carpeana, além da excisao
da extremidade inferior do cubito. Esta
operagao é atribuida por Evans (1955) a
Brocknan. Pretendem os autores referidos
que com este procedimento se tenha
assegurado a estabilidade do punho, pela
artrodese e que a ressecgao da extremi-
dade inferior do cubito restabeleca os
movimentos de pronosupinagao. Além do
mais os autores acreditam que esta
maneira de proceder evitara no futuro
uma artrodese do punho. Ndo encontra-
mos na literatura disponivel referéncia a
complicagoes dessa ordem com os outros
processos.

Em 1967, Gongalves apresentou, no
XVl Congresso da SOBT em Belo Hori-
zonte, um trabalho no qual usava uma
técnica, atribuida a Launstein.

Consistia na artrodese radio-cubital
inferior e resseccao de um segmento no
1/3 inferior do cubito. A artrodese radio-
cubital possibilita boa estabilidade do
punho. Ja a pseudoartrose do tergo infe-
rior do cubito preservaria os movimentos
de pronosupinagao.

Na deformidade de Madelung verifi-
camos a ocorréncia de 4 sintomas funda-
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mentais: 1) - prejuizo do aspecto estético
pela deformidade. 2) - dor no punho. 3) -
diminuicao da forga): 4) - diminuigdo dos
movimentos do punho.

O objetivo do tratamento é alcangar a
cura ou melhora desses quatro sintomas.

Admite-se que com a pura ressecgao
da extremidade inferior do cubito, (ope-
racao de Darach), pode-se alcangar exclu-
sivamente, a recuperagao dos movimen-
tos e abolicdo da dor. Devido a deformi-
dade e angulagem do radio e as alteragoes
na parte infero-interna da epifise inferior
do radio, o aspecto estético ndao melhora-
ria e a forga poderd ficar diminuida. A
explicagao parece 6bvia: a deformidade
mais acentuada resulta do arqueamento
do radio e a falta de apoio aos ossos do
carpo, do defeito na epifise do radio,
diminuindo a estabilidade. FIG. 2. A
operacao descrita por Borows (1937) ja
procura alcangar mais um objetivo através
de uma osteotomia do radio e, com uma
resseccdo econdmica do cubito, preservar
a estabilidade do punho. A operagao des-
crita por Rigault, Kipfler e Beneux (1972),
na qual osteotomizam o radio e encurtam
o cubito, da-nos a impressao de alcangar
unicamente a corre¢do da deformidade e
manter a estabilidade ja existente, nao a
melhorando. Com a artrodese radio-
carpeana e ressecgao da extremidade
inferior do cubito alcanga-se a recupera-
¢ao dos movimentos, a abolicao da dor, a
preservagao da forga, porém, ndo acredi-
tamos que se consiga a correcao do
aspecto estético. Além disto acarreta pre-
juizo dos movimentos do punho. Para
Henry e Thorbun (1967) a grande vanta-
gem seria a profilaxia da artrose do
punho. Temos a impressao que nao temos
ainda a resposta definitiva no que con-
cerne a esta complicagdo através dos
outros procedimentos. Resta discutirmos
a operacao de Launstein (Gongalves,
1967). Esta consiste em além da artrodese
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radio-cubital inferior e resseccdo segmen-
tar do cubito, numa osteotomia do radio.
FIG. 3. Assim permitira alcangar os quatro
objetivos referidos. Isto se explica pelo
seguinte: com a artrodese radio-cubital
inferior se preserva a forga do punho e faz
desaparecer a dor. Com a ressecgdo seg-
mentar do cubito, desde que se estabe-
leca uma pseudoartrose, os movimentos
de pronosupinagao nao serdo prejudica-
dos. O defeito estético sera corrigido com
a osteotomia do radio.

A técnica por noés adotada, a qual
temos realizado, desde 1967, obedeceu a
uma maneira descrita por Gongalves
(1967). Indicamos a osteotomia quando
havia deformidade angular do radio. Em
dois casos foram feitas resseccbes da
extremidade inferior do cubito e osteoto-
mia do radio. Esta maneira de proceder
ndo foi por nos indicada, porém os
pacientes foram por nos estudados e nos
forneceram subsidios para nossas conclu-
soes.

Fig. 1 — Tipica deformidade de Madelung
Idiopatica.
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Fig. 2 — Caso operado por osteotomia do
radio e ressecgdo da extremidade infefior do
cubito. Mostra a falta de apoio para os ossos do
carpo.

Fig. 3 — Resultado final de um caso
operado pela técnica de Launstein.
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TECNICA

Em um caso foi feita a abordagem
com incisdo Unica em semicirculo na face
dorsal do punho. Verificamos que com
este tipo de incisao o traumatismo cirur-
gico foi maior e houve necrose de parte
da pele. Em decorréncia passamos a usar 2
incisdes: uma no lado cubital, para a res-
seccao do cubito e outra na face postero-
externa do punho, para a confecgio da
artrodese e osteotomia do radio. A incisdo
do bordo cubital deve ser ampla a fim de
permitir a ressecgao segmentar do cubito
que deve ser parcimoniosa, abrangendo o
periosteo e membrana interossea. Deve-
se abordar a extremidade inferior deste
0sso, na qual serd colocado posterior-
mente um parafuso, fixando este seg-
mento do radio. Através da incisao radial
abordamos o espago onde existe o disco
articular, o qual é ressecado, as superficies
oOsseas reavivadas e o espago resultante
preenchido com fragmentos de osso
tomados do cubito ressecado. Em seguida
a incisdo é prolongada para cima e se
realiza uma osteotomia do radio, quando
necessario, no seu terco inferior e osteo-
sintese com pino de Kirschner. A opera-
¢do é realizada com isquemia prévia. O
garrote deve ser removido antes da sutura
para que se realize a hemostasia cuida-
dosa. Apdés o fechamento da pele o
membro é imobilizado com aparelho ges-
sado.

MATERIAL - (Tabela)

O material estd constituido de 10
pacientes, 9 do sexo feminino e 1 do sexo
masculino, sendo 6 procedentes do Hos-
pital Getulio Vargas e 4 da clinica privada.
Consideramos que, dos 10 casos, 9 devem
estar enquadrados como a deformidade
de Madelung, pois, ndo so6 o aspecto era
tipico como ndo havia outras anormalida-
des no esqueleto. No excluido, a doenga
foi adquirida apés trauma, sendo o
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paciente adulto e do sexo masculino. Foi
realizado tratamento cirdargico em 9 dos
10 pacientes, sendo que, em 1, foram
operados os dois lados, perfazendo um
total de 10 operagées. Um dos casos nio
foi tratado cirurgicamente porque os sin-
tomas eram moderados.

RESULTADO

Foram realizadas 3  operagoes
constituidas de resseccdo de extremida-
des inferior do cubito e osteotomia do ra-
dio em dois pacientes (um caso bilateral).
Estes pacientes demonstravam certa satis-
fagao com o resultado pois nao apresenta-
vam dor, tinham amplitude de movi-
mento e a deformidade mais apreciavel
havia sido corrigida; porém, admitiam
que havia diminuigdo da forga; lamenta-
vam, por ser adolescentes e do sexo femi-
nino, a auséncia da extremidade inferior
do cubito.

Em todos os sete casos operados pela
técnica de Launstein, os pacientes se apre-
sentavam satisfeitos, a ndo ser od dois em
que a osteatomia do radio nao foi reali-
zada, por inadverténcia. Um destes foi
reoperado, recentemente, por solicitacio
da paciente. FIG. 4.

Merece considerar na observagao
dos nossos casos, um fato que ocorreu em
4 deles, a reconstituigao do cubito apos
sua resseccdo. Inicialmente, ficamos com
a impressao de que a ressecgdo havia sido
pouco ampla, apesar de ja ter sido feita
com a completa remogdo do periosteo.
Porém, em 1 dos pacientes (caso 3), o cu-
bito se reconstituiu apds a segunda res-
secgdao. Aqui, além da ressecgdo ampla,
procedemos a remog¢io da membrana
interossea. Esta tatica foi empregada em
outras oportunidades, inclusive no caso 4,
em que o cubito se reconstjtuiu apoés
ampla ressecgdo do osso e do peridsteo.
Este paciente tinha 33 anos de idade.
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Fig. 4 — Exemplo de um caso no qual ndo
foi feito osteotomia do radio. A deformidade

exigiria.

Figs. 5 e 6 — Caso nQ 4 - Madelung
adquirido. Operagdo de Launstein. Mostra a
reconstitui¢io do cubito e o resultado final
ap6s a 22 Ressecgao.
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Figs. 7 e 8 — Caso n? 4 - Madelung
adquirido. Operagio de Launstein. Mostra a
reconstituicdio do cubito e o resultado final
apés a 23 Ressecgdo.
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Figs. 9, 10 e 11 — Caso n® 5 - Madelung
adquirido bi-lateral. Operagdo de Launstein .
Mostra a reconstituicdo do cubito e o resultado
final com a 22 Reconstituig3o.
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Figs. 12, 13, 14 e 15 — Caso n? 6
Madelung Idiopdtico. Mostra a evolugdo para a
Consolidagdo do cubito e o resultado final apds
a 22 Ressecgao.
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COMENTARIOS

Enquadramos nosso material no tipo
considerado deformidade de Madelung
idiopatica, pois os pacientes eram do sexo
feminino, todos adolescentes e sem apre-
sentarem outras deformidades ou qual-
quer motivo que sugerisse o diagnodstico
de uma doenga geral. Apenas num caso a
deformidade foi pos-traumatica e ocorreu
num paciente de 33 anos de idade. Neste
caso ndo indicamos a ressecgdo pura da
extremidade inferior do clbito como
fazemos mais frequentemente nas lesoes
pos-traumaticas da extremidade inferior
do radio, porque a sua epifise inferior
estava por demais inclinada, com sua
superficie articular, olhando exagerada-
mente para dentro e nos parecendo que a
deformidade suscitava ser encarada sob o
ponto de vista terapéutico como uma
deformidade de Madelung. Em sendo
assim indicamos a técnica por nos prefe-
rida e ja descrita. Caso 4.

Verificamos pela tabela haver uma
predomindncia de lesdo bilateral, o que
esta de acordo com as estatisticas consul-
tadas.

A simples constatacdo da doenca de
Madelung ndo impode a indicagio ciruar-
gica. Necessario se faz que os sintomas a
justifiquem.
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A fig. 16 ilustra o tnico caso que nao
foi operado. Esta paciente foi revista 13
anos apds a primeira consulta e estava
satisfeita.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N° 1 — Abr. 1974



As figs. 17, 18 e 19 mostram um caso
operado pela técnica preferida pelos
autores, mostrando uma lesdo bilateral a
qual na oportunidade das fotografias
havia sido operada somente de um lado.
Verifica-se a melhora dos movimentos e
do aspecto estético.
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Figs. 17, 18 e 19 — Mostram um caso
operado do punho direito, exemplificando o
resultado funcional estético, comparando com
0 ndo operado.

CONCLUSOES

Os autores concluem que a
deformidade de Madelung deve ser con-
siderada como uma entidade causada por
varios fatores etiolégicos, inclusive trau-
matico, desde que suscite 0os mesmos
problemas funcionais e terapéutica da
doenga descrita por Madelung em 1879.
Desde que os problemas funcionais e
estéticos sejam apreciaveis a doenga deve
ser tratada cirurgicamente.

A técnica cirurgica preferida é a
artrodese radio-cubital inferior, resseccao
segmentar do cubito e osteotomia do ra-
dio.

A osteotomia do radio é opcional.
Deve ser indicada quando o arqueamento
do radio acarretar perturbagao estética.

Considera-se que esta técnica é a
Gnica que faz atingir os 4 objetivos do tra-
tamento: 1) - abolir a dor; 2) - reconstituir
os movimentos; 3) corrigir o defeito esté-
tico; 4) - manter a forga



Aconselha-se uma resseccao ampla
do cubito, incluindo periosteo e
membrana interdssea, dada a frequencia
de reconstituicio desse osso com blo-
queio da pronosupinagdo do antebraco.
Esta ocorréncia foi verificada em 4 das 7
operagoes realizadas.

RESUMO

A deformidade de Madelung é
analizada no seu aspecto clinico e etiopa-
togénico, concluindo-se pela incidéncia
de diversas etiologias.

E feita a andlise critica dos diversos
procedimentos terapéuticos cirurgicos
propostos através dos anos, procurando-
se ressaltar o valor ou defeito de cada um
deles. A finalidade do tratamento na
corregao da estética, da dor, da impotén-
cia funcional e bloqueio de movimentos
produzidos pela deformidade nao é
alcangada por todas as técnicas.

Os autores preconisam como a
melhor delas a proposta por Lanstein.

Sao apresentados e comentados os
resultados em 10 cirurgias para corregao
da deformidade, sendo 7 pela técnica de
Lanstein e 3 pela resseccao do cubito e
osteotomia do radio.

SUMMARY

The authors analyse the Madelung
deformity under the clinical and etio-
pathologic aspects and concludes that
there is more than one etiology. The sur-
gical procedures used to correct the
deformity are analysed and the AA trie to
show the value of each one. The aim of
the treatment that is the correction of the
deformity, the pain, the functional disabi-
lity is not gained in all the technics.
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The AA preconize as the best, the
technic proposed by Lanstein. They pre-
sent the results of 10 cases, 7 operated by
the Lanstein’s technic and 3 by resection
of the ulnar end and osteotomy of the
radius.
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ARTRODESES DA ARTICULACAO
COXO-FEMORAL

AVALIACAO DE 23 CASOS

I — INTRODUCAO

Acompanhando com interesse pra-
tico e cientifico as atividades da Primeira
Clinica Cirurgica-Traumatologia, funcio-
nando no Hospital Santo Amaro; vivendo
as dificuldades e os anseios daquele Ser-
vico na solugdo dos problemas suscitados
pelas afeccoes do aparelho locomotor,
particularmente as graves e de incidéncias
mais elevadas no Nordeste; desconhe-
cendo uma avaliagdo, entre nés, das artro-
deses coxo-femorais e de suas conse-
quéncias para a coluna lombar, bacia e
joelho, as escolhemos para tema do pre-
sente trabalho. Avaliando-as, desde a
identificagdo de seus portadores até a
evolucdo remota, em 23 casos, de nossa
pesquiza, esperamos haver contribuido
com subsidios ao estudo dos casos subme-
tidos a operagOes artrodesantes. Trata-se
de estudo de pacientes em que se realiza-
ram intervencdes cirurgicas de certo
vulto, de operagdes que eliminam uma
articulagao de amplos movimentos, utili-
zados nas atividades cotidianas, nas diver-

(X)
Federal de Pernambuco.

(X X)

Veloso Costa (x)
Marcelo Gomes (xx)

soes e até nos habitos de vestir-se, de
calgar-se, de montar a cavalo, de -tomar
veiculos.

Quais as afecgdes de incidéncias mais
frequentes em que foram indicadas as
artrodeses da coxo-femoral? Em que faixa
etaria elas ocorreram? Qual o percentual
de fusdao ou de sua auséncia em nosso
meio? Sera que as artrodeses sao indcuas
ou prejudiciais as articulagbes supra e
sub-adjacentes, coluna lombo-sacra e joe-
lho? Sera que a fixagdo em abducgdo nao
compromete a articulagio do joelho?
Haverd possibilidade de sofrimento arti-
cular no quadril contro-lateral, como
resultado de uma artrodese coxo-
femoral? Até que ponto, ou melhor, até
onde chegam as limitagdes e consequén-
cias incomodas de método terapéutico
tdio empregado em certas afec¢bes da
patologia articular? Existindo tais compli-
cagdes e limitagdo, sera que elas se ate-
nuam ou se agravam com-o decorrer do

- Professor Livre docente da Primeira Clinica Cirtrgica da Faculdade de Medicina da Universidade

- Prof. Assistente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pernambuco.

Traumatologista do Hospital Getulio Vargas.
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tempo? Até onde influi o fenémeno da
adaptagdo? Até onde se alteram os com-
ponentes das articulagdes adjacentes,
diante da fusdo 6ssea da coxo-femoral,
provocando desvios, modificando linhas
de forgas? Persistindo tais alteragoes, sera
que as condigbes atuais compensam a
cura dos sofrimentos anteriores ao ato
cirurgico se é que eles desapareceram?
Qual a opinido do enfermo, diante do mi-
nimo ou do maximo obtido com o trata-
mento realizado, das implicagoes surgi-
das, dos beneficios proporcionados? Com
essas avaliacoes, as artrodeses da coxo-
femoral poderdo ser ampliadas ou cada
vez mais se restringirem suas indicagoes.

Vivemos uma fase de profundas e
constantes transformagdes em nossos mé-
todos terapéuticos. O advento do material
metalico, sempre se aprimorando em suas
propriedades isoelétricas, hodierna-
mente, apresenta condicoes melhores
relativas a fricdo, de importancia funda-
mental nas proéteses totais. O cimento de
emprego cirurgico, complementando a
fixacdo das sinteses e proteses metalicas,
constitui outra grande conquista.

Como resultante das atividades inves-
tigadoras e criadoras daqueles que lutam
permanentemente contra as doengas,
detectando-as, curando-as ou minorando
suas consequéncias, surgiram métodos e
processos que parecem abalar, modificar
ou substituir condutas terapéuticas esta-
belecidas. As proteses, como as de Moore
(7), de Judet (4), de Tomson (9), de Gosset
(3), de Merle d’Aubigné (6), de Charnley
(1) e, finalmente, a total, acetabulo-
cérvico-cefalica de Mc Kee e Farrar (5),
constituem exemplos de avango tecnolo-
gico de nossos dias. Dai, Poli N. Dei (8)
justificar uma revisao critica das indica-
¢oes das artrodeses do quadril ante o uso
da protese total. Entre n6s, Gongalves (2)
as vem empregando e com bons resulta-
dos. Entretanto, as conclusoes relativas ao
emprego de qualquer uma dessas prote-
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ses, parecem-nos que sO poderdo ter
apreciagao no futuro, quando os resulta-
dos forem avaliados sem acodamento. Ab
initio sdo corpos estranhos em tecidos
que sofrem tragdes e movimentos, conse-
quentemente, predispostos a complica-
¢oes a distancia.

Se as artrodeses criam severas limita-
¢oes nos habitos e nas atividades profis-
sionais, entdo, pensemos em limitar cada
vez mais suas indicagoes, procurando, nos
novos métodos terapéuticos, a solucao
para certas afec¢des do quadril. Sera
defensavel, exequivel, na hora presente,
substituir as artrodeses coxo-femorais
pelas proteses totais? Até onde poderio
elas substituir as artrodeses e em que afec-
coes?

Quem realiza uma artrodese sacrifica
sobretudo uma fungdo; trata-se portanto,
de uma operagao destruidora. Sacrifica de
tal maneira uma articulagdio que quase
poderiamos considera-la como cirurgia
mutiladora. Mutilar é cortar sem recupe-
rar o orgao; mutatis mutandis, artrodesar
€ operar com o objetivo de eliminar uma
fungdo articular de relevada importancia,
fazendo desaparecer todos os movimen-
tos de uma articulacio, como aqueles
executados pela coxo-femoral: abducio,
aducdo, flexdo, extensdo, rotacio medial
e lateral. Essa movimentagio é efetuada
pela articulagio nas atividades diarias.
Impoe-se, em vista disso, uma avaliacao
clinica dos pros e contras em relacio a
fusdo articular e suas consequéncias.

Il — MATERIAL E METODO

O presente trabalho se baseia nas
observagées de pacientes que atendendo
ao chamado para uma revisio clinica,
foram submetidos a mensuracio da obli-
quidade pélvica, da escoliose lombar,
utilizando as imagens radiolégicas obtidas
apos o interrogatdrio dirigido. Para essa
avaliagio foi escolhido o método de
Cobb. Dividimos o sequimento em perio-
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dosde0a4anos,de5a9,de10a15ede
16 a 20 ou mais anos.

Os resultados da casuistica por nos
selecionada, os analisaremos a luz do
objetivo da cirurgia - fusdo articular - e
consequéncias dela resultante. Assim,
temos a tabela n° 1, onde os 23 pacientes
que atenderam nosso chamado foram
submetidos a mensuracao.

Il — RESULTADOS

Nos -pacientes estudados, encontra-
mos a média de idade de 21, 65 anos,
sendo a minima de 11 e a maxima de 53
(Ver tabela n¢ 3). Quanto ao sexo, a inci-
déncia foi de 15 para o feminino e 8 para
o masculino: Entre as afecgées que con-
correram para o sofrimento articular, a
artrite séptica atingiu a 13 casos, a coxo-
artrose 6, artrite tuberculosa 4. Esclarece-
mos que no diagnodstico de coxo-artrose
incluimos as epifisidlises, a doenca de
Calvé-Leggs-Perthes, sequelas de luxagdo
traumatica, necrose asséptica. As radio-
grafias ndo nos permitiram fazer o diag-
nostico de coxo-artroses primitivas e
coxo-artroses secundarias. Dai noés englo-
bamos sob a designagao unica de coxo-
artrose.

Analisando-se a tabela um, o joelho
apresenta-se doloroso em cinco casos,
dos quais tres sdo em artrodeses realizadas
ha mais de 20 anos, um ha 16 anos. Final-
mente o ultimo caso onde ndo houve
fusao 6ssea. Os quatro primeiros casos
atribuimos a abducgdo em que foi reali-
zada a fusido o6ssea. Quanto a dor na
coluna nido encontramos relagio com o
grau de escoliose e obliquidade pélvica. Ja
a auséncia de fusdo desencadeia dor no
local da operagdo. A tabela n® 2 nos mos-
tra a relagao de dor e posicao do membro
operado.

No interrogatorio dirigido, apenas
um manifestou-se insatisfeito com a
operagao. Alguns, apesar de dores que
ainda sentem na marcha, desconforto no
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sentar e subir escada, consideram-se bem
melhor do que antes. Outros, plenamente
satisfeitos, porque se haviam curado de
supuragdes que ndo cederam a varios tra-
tamentos.

IV — CONCLUSOES

a - As artrodeses do quadril podem ser
indicadas desde a segunda até a sexta
década da vida.

b - As artrites sépticas e as coxoartroses
constituiram afeccoes de elevada fre-
quéncia nas indicagoes das artrodeses
da coxo-femoral.

c - As artrodeses da coxo-femoral devem
continuar a ser indicadas sobretudo
nas artrites que nao tiveram uma resti-
tutio ad integram com a terapéutica
conservadora.

d - As limitagdes decorrentes da fusido 0s-
sea articular sdo compativeis com as
necessidades habituais da vida e do
trabalho, compelindo, raramente, o
artrodesado a mudar de profissao.

e - As modificagoes para a coluna lombar
e bacia variam de acordo com a posi-
¢ao do membro decorrente da fusao
articular, Se a fusdo o6ssea fixa o fémur
em posigao neutra, a obliquidade pél-
vica e a escoliose sao menores ou até
inexistentes.

f - O joelho doloroso, nos artrodesados da
coxo-femoral, depende do grau de
abducao.

g - Na auséncia de fusdo articular persiste
a dor na coxo-femoral.

h - As artrodeses proporcionam resulta-
dos satisfatorios no julgamento dos
proprios enfermos.

i - A fusdo 6ssea é condigao imprescindi-
vel a obtencdo de bons resultados.
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TABELA N¢ 1

MENSURACOES DA COLUNA LOMBAR, BACIA E SUAS RELACOES COM FENOME-
NOS DOLOROSOS E FUSAO ARTICULAR EM 23 PACIENTES ARTRODESADOS DA
COXO-FEMORAL.

Queixas dolorosas Local da ) Obliquidade .
Caso e Coluna | operagio Escoliose pélvica Fusao
1 Sim Nao Nao 59 6° Sim
2 Sim Sim Nao 0° 79 Sim
3 Sim Sim Nao 110 7° Sim
4 Sim Nao Nao 10¢ 12¢ Sim
5 Nao Ndo Nio 00 8 Sim
6 Nao Nao Sim 40 5¢ Nao
7 Nao Sim Sim 8° 5¢ Nao
8 Nao Nao Nao 18¢ 20¢ Sim
9 Nao Nao Nao 20° 15¢ Sim
10 Nao Nao Nao 15¢ 100 Sim
1 Nao Nao Nao 11 120 Sim
12 Nao Nao Nao 15¢ 100 Sim
13 Nao Nao Nao 139 14¢ Sim
14 Nao Sim Sim 0° 120 Nao
15 Nao Nao Nao 0° 140 Sim
16 Nao Nao Nao 3 5¢ Sim
17 Nao Nao Nao 0° 100 Sim
18 Nao Nao Nao 0° 7¢ Sim
19 Nao Nao Nao 0¢ 5¢ Sim
20 Nao Nao Nao 0° 40 Sim
21 Nao Nao Nao 0° 0° Sim
22 Nao Nao Sim 0° 79 Nao
23 Sim Nao Sim 7° 0° Nao

34 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N° 1 — Abr. 1974



TABELA N°¢ 2

DOR E POSICAO DO MEMBRO OPERADO NOS 23 PACIENTES EM ESTUDO

Membro em abducdo exagerada

Dor no joelho do lado operado

Coluna lombar

Membro em aducéo
2
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QUADRO GERAL

Nel| Idt. |dade Sexo| Profissdo | Diag. Data{_ Técnica{ Ultima revisao
anos operagao
1T NZC.| 31 F | Doméstica |C.A.E. 28-1-53 If. +ost 7-1-72
2| N.C. 21 F Domeéstica |A.S.D. 24-5-54 If. +ost 12-2-72
3 | HS.L 16 F Domeéstica | A.T.E. 8-8-56 Mixta 16-12-70
4 | AFES. 38 M Pedreiro |C.A.E. 21-11-57 If.=ost 25-1-72
5 N.MS.| 22 F | Doméstica|A.S.D. 8-5-58 If. 8-1-70
6 |AMD.] 1M M Estudante | A.T.E. 4-7-60 If. +ost 12-2-73
7 1.).S. 14 M Estudante | A.S.E. 5-1-62 If. +ost 26-11-72
8 | U.F.S. 13 M | Estudante |A.S.D. 2-5-62 If. +ost 6-1-73
9 | MS.). 12 F Estudante | A.S.E. 8-8-62 I.A. 28-1-73
10 | M.P.S. 30 F Domeéstica |A.S.D. 4-1-63 lLA. 28-1-73
11| J.H.S. 16 F Domeéstica [A.S.D. 14-3-63 l.A. 1-3-73
12| R.C.S. 16 F Domeéstica | A.T.E. 7-8-63 If. +ost 8-4-73
13|IN.AC.| 13 F | Estudante {A.S.D. 3-9-65 l.A. 3-11-73
14| J.L.F. 22 M Servente [A.S.D. 17-12-65 If. +ost 30-4-73
15| MPF. | 12 F Estudante | A.S.E. 22-2-65 I.A. 20-1-73
16| J.GS. | 19 | M [ Agricultor |A.S.D. 31-8-66 If. +ost 22-9-72
17 | M.G.S. 29 F Domeéstica [C.A.E. 16-5-67 I.T. 27-3-73
18 | R.L.S. 12 F Estudante |C.A.E. 26-5-67 Mixta 18-1-73
19 (M.L.M.| 28 F Domeéstica |A.T.D. 9-8-68 I.T. 6-1-73
20 | A.J.C. 18 M Servente |C.A.D. 2-9-68 Mixta 8-2-73
21| LLF.O. 18 F Estudante |A.S.D. 20-9-68 I.T. 1-3-73
22 | M.].C. 34 F Doméstica |C.A.D. 13-6-69 I.T. 29-4-73
231 ).GS. | 53 | M | Agricultor | AS.E. 21-7-69 ILA. 11-3-73

A.T.E. - Artrite tuberculosa esquerda
A.S.E. - Artrite séptica esquerda
A.T.D. - Artrite tuberculosa direita
F. - Feminino

M. - Masculino

Idt - Identidade

Id. anos - Idade em anos

Diag. - Diagnostico

C.A.E. - Coxo-Artrose esquerda
A.S.D. - Artrite séptica direita
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Os autores em 23 casos de artrodeses
da coxo-femoral, pesquisam as afeccoes
mais frequentes, a faixa etaria em que elas
ocorreram, assim como as repercussoes
da cirurgia nas articulagdes supra e sub-
adjacentes, coluna lombar e joelho. Inter-
rogam os operados, procuranuo saber se
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na cirurgia.
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UMO

Analisam as fixagdes em abducio exa-
gerada e adugdo e suas consequéncias
fisio-patologicas apos realizarem a men-
suragao da coluna lombar e da pelvis pelo
método de Cobb.

As conclusdes perfazem nove itens.
Sao favoraveis as artrodeses nos casos em
que foram indicadas.

RESUME

Les auteurs, dans 23 cas de fixation de
I’articulation coxo-fémorale, recherchent
les affections les plus fréquentes, la tran-
che d’age ou elles apparaissaient, ainsi
que les répercusions de la chirurgie sur les
articulations supra e sub-adjacentes,
colonne lombar et genou. lls interrogent
les opérés pour chercher a savoir s'ils sont
satisfaits ou non des résultats chirurgicaus.
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lls analysent les fixations en abduc-
tion exagérés et aduction, et ses consé-
quences physio-pathologiques, apres
avoir réalisé la mesure de la colonne lom-
bar et du bassin par laméthode de Cobb.

Les conclusions se composent de
neuf paragraphes. lls sont favorables aux
fixations dans les cas sur lequelles on été
indiquées.
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SUMMARY

The authors, in 23 cases of arthrodesis
of the hip, investigate the mostcommon
affections, the age group in which they
occurred, as well as the effects of the Sur-
gery on the upper and underlying joints,
lumbar column and knee. They questio-
ned the operated patients in an attempt to
find out wether or not they were satisfied
with results of the operation.
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They analyse the fixations in exagge-
rated abduction and adduction, and their
physio-pathological consequences after
mesuring the lumbarcolumn and the pel-
vis by the Cobb method.

The conclusions amount to nine
itens. The authors confirm the advisability
of arthrodesis in the cases in which it was
indicated.
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O FATOR MUSCULAR COMO

PROVAVEL ETIOLOGIA E TRATAMENTO
DA DOENCA DE LEGG-PERTHES

INTRODUCAO - Nova Monteiro
afirma ““que é possivel e até provavel que
a coxa-plana seja produzida por uma
causa eclética, composta de fatores trau-
maticos, constitucionais, enddcrinos, etc.
O que parece inadmissivel é que haja
casos traumaticos, casos endocrinos, casos
constitucionais e assim por diante. As

Magno Machado *
F.J.M.Peixoto *

caracteristicas gerais da doenca sdo abso-
lutamente constantes, idénticas, de caso a

caso, de modo que repugna admitir a
ocorréncia de causas tdo dispares para
efeitos tao idénticos.

Acredita por isso, que todos os casos
de coxa-plana sio efeitos de uma so6
causa, seja ela simples ou eclética”.

ESTUDO COMPARATIVO DA PRESSAO E ACAO
MUSCULAR NAS OSTEOCONDRITES

1. OSTEOCONDRITE DA TUBEROSI-
DADE ANTERIOR DA TIBIA (ENFERMI-
DADE DE OSGOOD SCHLATTER).

Como sabemos é um processo de
necrose que tem localizagao na tuberosi-
dade anterior da tibia.

Pode ser observada nos adolescentes,
sendo dos 13 a 14 anos a idade de eleigao.
Em 25% dos casos apresenta-se bilateral-
mente.

Predomina no sexo masculino na pro-
porcdo de dois para um.

* Ortopedistas da Clinica Santa Paula, Goiania, GO.
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O antecedente de um traumatismo,
ou de algum movimento brusco figura
frequentemente na historia clinica destes
pacientes. Muitos autores consideram
que so se trata de uma lesio por tensao
permanente do tendio rotuliano a este
nivel. (Fig. 1)

2. OSTEOCONDRITE DE CALCANEO
- ENFERMIDADE DE SEVER.

Muitos autores estio de acordo de
que se trata de uma distensdo cronica ao
nivel da tuberosidade posterior do calca-
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neo, possivelmente devido a tragao per-
manente do tendio de Aquiles a este ni-
vel. (Fig. 2)

Pode-se considerar como um pro-
cesso afim da enfermidade de Osgood-
Schlatter e acomete criangas de 9 a 13
anos de idade.

3. OSTEOCONDRITE DA CABECA DO
METATARSEANO - ENFERMIDADE DE
FREIBERG.

A area afetada é a epifise dos
metatarseanos geralmente o segundo ou
terceiro.

O nucleo 6sseo se necrosa e adota
uma forma granular.

Neste estado fica achatada pela com-
pressio permanente da base da falange
proximal, com o que a superficie articular
da cabeca do metatarseano perde sua
forma normal. (Fig. 3)

4, OSTEOCONDRITE DO ESCAFOIDE
TARSEANO-ENFERMIDADE DE KOLLER.

A maior frequencia do aparecimento
esta entre os 4 a 6 anos de idade. E igual a
todos os processos osteocondriticos; esta
afeccao esta ligada ao crescimento dsseo e
tem como base anatdmica a necrose
asséptica acompanhada ou seguida de
fendmenos de reabsorcdo e regeneragao
ossea. O nucleo de ossificagio do esca-
foide aparece geralmente aos 3 anos de
idade, enquanto que os nucleos dos
demais ossos do tarso se individualizam ao
nascer (astragalo e calcaneo), e nos pri-
meiros meses de vida (cubodides, terceiro
cuneiforme).

O nucleo do escafoide embora nio
sofra tracio tendinosa, sofre pressoes
continuas pelos ossos vizinhos, por sua
situagao dentro do arco plantar. (Fig. 4).

5. OSTEOCONDRITE DO SEMILU-
NAR - ENFERMIDADE DE KIEMBOCK.

Consiste em uma lesdao dos ossos do
semilunar caracterizada por aumento de
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densidade, fragmentagdo predisposicao a
deformacio.

Apos 2 anos se restabelece a testura
ossea normal, mas o osso permanece

deformado. E rara abaixo dos 15 anos de
idade.

Hulton pensa que a diferenga de ni-
vel entre o radio e o cubito provoque a
osteomalacia, porque o semi-lunar é mais
exposto a compressdo, enquanto isso se
apoia somente em sua metade radial,
suportando maior carga Unicamente sua
porgdo correspondente ao radio. (Fig. 5)

6. OSTEOCONDRITE DORSAL JUVE-
NIL - ENFERMIDADE DE SHEUERMANN*

Esta afecgao consiste numa cifose que
afeta os adolescentes dos 10 aos 15 anos
de idade, localizando-se na regido dorsal.

Consiste numa cifose dorsal de
grande curvatura o que indica que sdo
muitas vértebras afetadas por esse pro-
cesso.

As lesGes aparecem com frequencia
proximo dos bordos anteriores das vér-
tebras, area que suporta maior pressio.
Como consequencia aparece um ligeiro
achatamento da parte anterior do disco, o
que junto com o crescimento deficiente
dos anéis epifisarios, faz com que o corpo
vertebral adote uma forma em cunha.
(Fig. 6)

Trata-se de pacientes longilineos que
tenham um crescimento corporal dema-
siadamente rapido nos meses que prece-
dem a deformidade.

ACAO MUSCULAR SOBRE O QUADRIL

Segundo Pawels, sobre a superficie
articular do quadril se exercem duas pres-
soes:

a) Uma pressdo estdtica intermitente

ao apoiar o membro da marcha.

b) Uma pressio muscular constante
que exerce o maximo efeito
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quando o paciente esta em decu-
bito dorsal.

A primeira é o resultado do peso do
corpo e da agdo dos musculos abdutores
que equilibram o peso do mesmo em
apoio unilateral.

A segunda é produzida pela contra-
¢do dos trés principais grupos musculares
que cruzem a articulagio coxo-femural
(abdutores, adutores, psoasiliaco).

Sua agdo permanente pode ter uma
repercussdo nociva sobre a articulagdo
muito mais intensa que a estatica intermi-
tente. (Fig. 7)

Aithem, afirma que quando uma
forga gira uma articulagdo num sentido e
outra forca gira em diregao oposta, a arti-
culagdo é comprimida na diregdo da forga
resultante e se torna dolorosa porque
sofre transtornos degenerativos.

Ao nivel da articulagdo do quadril se
os flexores e adutores sao muito curtos ou
tensos, impedem a extensio da coxa e
quando o movimento da marcha se pro-
cessa, obrigando a sua extensdo, a articu-
lagdo sofre.

Outras publicagoes chegam a a afir-
mar que a contratura das partes moles
(musculos flexores e autores) é primitiva e
ndo secundaria a constituicao da lesdo da
artorse do quadril.

PATOGENIA DA OSTEOCONDRITE DO
QUADRIL (LEGG-PERTHES)

Somerville - Parece ter pouca duvida
de que a patologia na doenca de Perthes é
uma isquemia do nucleo.

O suprimento de sangue para o nu-
cleo de ossificacao capital nio se realiza
por um unico vaso sanguineo.

Ele possui dois principais suprimentos
de sangue havendo pouca comunicagio
entre eles. (Fig. 8)

Ha um conjunto antero-lateral de
vasos que se desenvolve e supre a parte
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antero-lateral do nucleo de ossificagao e
ha um conjunto postero-medial que
supre a parte postero-medial.

Na doenga de Perthes a isquemia
pode variar tanto em extensdo como em
grau, dependendo de se um ou ambos
conjuntos sao afetados.

Na maioria dos casos da doenga, ape-
nas uma parte da epifise é afetada e esta é
quase invariavelmente a porgdo antero-
lateral.

Somerville - postula que a diferenga
entre os dois é que no primeiro caso o
conjunto de vasos antero-laterais foi dani-
ficado por trauma.

Mas quando toda cabega femural foi
afetada é pouco provavel que um trauma
local pudesse danificar ambos os conjun-
tos e pareceria mais provavel que isto
resultasse de uma tensa efusio que cau-
sasse pressao igual em todas as fontes de
alimentagdo sanguinea.

O grau de isquemia pode também
variar amplamente. Em alguns quadris o
nucleo parece ser afetado de uma
maneira apenas transitoria.

Presumivelmente ocorre apenas uma
obliteragdo parcial dos vasos sanguineos.

A idéia de que a pressio sobre a
cabega do fémur é o que causa a distor-
¢ao, vem encontrando apoio no fato de
ser a parte lateral da cabega que se torna
achatada, por ser esta parte a que suporta
maior sobrecarga de peso. E também a
parte da cabega que geralmente é mais
afetada pelas mudangas vasculares,
ficando a parte medial geralmente pou-
pada.

Um fator que talvez ndo se acentue
suficientemente, é muita vez o elemento
de subluxacdo, que ocorre em muitos
casos da doenga de Perthes, e que foi
recentemente demonstrado num estagio
bastante primario por Kemp e Boldero.
(Fig. 9)
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(Fig. 5) - Osteocondrite do semilunar (Fig. 6) - Osteocondrite de coluna

(Fig. 7) A - Pressao estdtica intermitente.
B - Pressao muscular constante

(Fig. 8) - Suprimento de sangue do nucleo de ossifi-
cacio da epifise femural.
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Esta subluxagdo pode ser facilmente
reduzida por um menor grau de abdugao
e rotagdo interna do quadril.

Somerville diz que o importante é
reduzir a subluxagao por meio da imobili-
zagdo que é prolongada ou pela osteoto-
mia subtrocantérica ou ainda por osteoto-
mia pélvica como mostrou Salter. A forma
de correcao da subluxacao ndo tem
importancia conquanto que seja corri-
gida, mas é prudente o emprego da téc-
nica mais simples e menos sujeita a com-
plicagoes.

Haythorn - em seis casos encontrou
pronunciado aspecto de esmagamento
dos elementos necrosados, o que consi-
dera dificil de explicar uma vez que, para-
doxalmente, estava mantida nos referidos
casos a morfologia da cabecga femural.

*  x X

1. Por que a doenga de Perthes ocor-
re mais frequentemente entre 4 a 9
anos de idade?

2. Por que ocorre o achatamento da
cabeca femural?

3. Por que ocorre o “encurtamento”’ e
alargamento do colo femural?

4, Como explicar a subluxagido da
cabega femural que ocorre desde as
fases iniciais da doenca?

5. Como explicar o aparecimento da
doenga no outro lado estando a
crianga imobilizada com aparelho
gessado sem possibilidade de sofrer
traumatismos externos?

6. Como explicar que a osteotomia
acelera a cura da doencga?

7. Como explicar o aparecimento de
osteocondrite em varios casos de
luxagdo congénita tratados por redu-
Gdo incruenta?

O professor Bado afirma que existe
uma relagdo de crescimento entre o mus-
culo e o osso, mas quando o musculo
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apresenta alteragbes no seu desenvolvi-
mento, esse paralelismo se rompe (0 0sso
cresce e o musculo nido cresce) atuando
entio como uma corda inextensivel.

Acreditamos que a crianga portadora
de Doenca de Perthes ao iniciar-se a fase
de maior crescimento longitudinal apre-
sentaria um desequilibrio entre o cresci-
mento muscular e o ésseo, iniciando-se
assim uma pressdo continua sobre a
cabega femural e ligamento redondo.

Esta pressio continua exercida pela
acdo muscular dos psoas e adutores seria
também responsavel pelo achatamento da
cabega e alargamento do colo femural,
obedecendo a lei de Wolff que diz: “A
forma e a fungao dependem intimamente
uma da outra. As pressoes e as tragoes
extrinsecas exercem uma influéncia deci-
siva na forma e estrutura ossea”’.

Sabe-se que a luxacdo congénita do
quadril é provocada por um desequilibrio
da agdo dos adutores e psoas iliaco, de
forma constante desde os primeiros meses
de vida intrauterina.

Se este desequilibrio se estabelecer
em criangas de maior idade, provocaria
apenas uma subluxagdo, tal como ocorre,
desde a fase inicial, de varios casos da
doencga de Perthes.

Alguns pacientes portadores de
osteocondrite unilateral, mesmo estando
imobilizados ha varios meses, por meio de
aparelho gessado, podem apresentar
osteocondrite no outro lado ainda nio
comprometido. (Fig. 10)

Vérios trabalhos provaram que a
osteotomia plana ou direcional nao
acelera a revascularizagao da cabeca
femural. Entretanto alguns casos assim tra-
tados, apresentam melhor evolugio que
os ndao operados.

Acreditamos que a cirurgia provoque

encurtamento pela propria osteotomia e
pela reabsorgio que a ela se segue e prin-
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(Fig. 9) - Sub luxacao da cebega femural, frequente
na doenca de Perthes

(Fig. 10) - Perthes bilateral.
A esquerda iniciou com o paciente imobilizado 6
(seis) meses depois do lado direito

(Fig. 11) - Tenotomia do psoasiliaco
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cipalmente pelo varismo nas osteotomias
direcionais. O encurtamento assim obtido
provoca diminuicdo da pressio ao nivel
da cabega femural e consequentemente a
melhoria da doenca.

Como se sabe varios pacientes porta-
dores de luxagao congénita do quadril
tratados pela redugdo incruenta apresen-
tam posteriormente a Doenga de Perthes.

Estes casos seriam explicados pela
persisténcia dos adutores e psoas que a
partir de determinado momento passa-
riam a exercer grande pressio sobre a
cabega femural impactando-a contra o
acetabulo. Este aumento de pressio mus-
cular seria em decorréncia do cresci-
mento da crianga.

TRATAMENTO PROPOSTO

O tratamento que aqui propomos
tem a finalidade de diminuir a pressao
estatica continua sobre a cabeca femural,
uma vez que acreditamos ser ela a respon-
savel pela isquemia e consequente
necrose e deformidade da epifise femural
proximal.

Podemos utilizar dois métodos para
eliminar a pressdo estatica sobre a cabega
femural: atuando sobre a parte muscular
ou sobre a parte oOssea.

1. OPERACAO SOBRE A PARTE MUSCU-
LAR

Propomos uma tenotomia do psoas
iliaco com a finalidade de diminuir a pres-
sdo estatica continua exercida por este
musculo sobre a cabega femural.

Esta tenotomia podera ser feita ao ni-
vel de sua inser¢do no pequeno trocanter,
ou ao nivel da capsula articular coxo-
femural ou ainda intrapélvica. (Fig. 11)

O nivel da tenotomia depende de
preferencia e facilidade do cirurgido em
executa-la.
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Podendo ainda ser feito também o
alongamento do musculo psoas-iliaco
como faz o Professor Scaglietti, nos casos
de luxagdo congénita do quadril.

Nos casos com discreto grau de
subluxagdo da cabeca femural podera ser
feita também a tenotomia do adutor mé-
dio, além da tenotomia ou alongamento
do psoas iliaco.

2. OPERACAO SOBRE A PARTE OSSEA.

Propomos uma ressecgdo segmentar
do fémur com a finalidade de provocar
um encurtamento do mesmo e diminuir a
pressdo estatica continua sobre a cabeca
femural.

A resseccdo deve ser subtrocantérica
e lé6gicamente acima da insergdo do psoas
iliaco no pequeno trocanter. Devemos
retirar um segmento de 0,5 a 1 cm, con-
forme a idade da crianca e a gravidade da
deformidade da epifise femural. (Fig. 12)

(Fig. 12) - Osteotomia segmentar acima do pequeno
trocanter

A osteotomia fica indicada para os
casos da Doenca de Perthes com subluxa-
¢do da cabeca femural.

Ela permite centrar a cabega femural
no acetabulo e diminuir a pressdo estatica
a este nivel.

Apos o tratamento cirargico deve ser
feita imobilizagdo com aparelho gessado
pelvipodélico e posteriormente aparelho
gessado tipo Ducroquet, acompanhado
de controles radiologicos sucessivos, até a
cura definitiva.

RESUMO

Os  autores  considerando  as
osteocondrites como enfermidades simi-
lares, procuraram encontrar um ponto em
comum entre elas para tentar explicar sua
etiologia.

Para isto fizeram estudo comparativo
entre as osteocondrites e verificaram que
a pressao e tragao muscular estdo presen-
tes em todas elas. E apos estudar a agao
muscular do psoasiliaco e adutores da
coxa, sobre a articulacio coxo-femural,
atribuem a pressao estatica exercida por
éles, como sendo o provavel fator etiolo-
gico da doenga de Perthes.

Também propdem tratamento
visando diminuir a pressao estatica exer-
cida por estes musculos por meio da teno-
tomia do psoasiliaco ou por meio da
osteotomia segmentar do fémur acima do
pequeno trocanter.
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SUMMARY

The actors considering all the
Osteocondrites as similar sickness, they
look for to find out one point in common
between them for to explain her provable
etiology and also propose treatament for
Perthes sickness.

For this, they made a comparative
study between the Osteocondrites and
them, found out that the muscular pres-
sure and traction are presents in all of
them.

And after a study of the muscular
action of the psoasiliaco and adducents of
the thigh, on the articulation lame-femur,
they attribute the static pressure exercised
by them, as been the proveble etiology
factor of the Perthes sick.

Also, propose treatment certifying to
diminish the static pressure exercised by
those muscle by the tenotomia of the
psoasiliaco or by the segmental of the
femur osteotomia over the small change-
ments.
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ALONGAMENTO DOS MEMBROS
INFERIORES

INTRODUCAO

A correcao da discrepancia dos
membros inferiores era efe tuada pela epi-
fisiodese na crianga ou pelo encurta-
mento do membro normal do adulto. O
presente trabalho se refere a 35 alonga-
mentos osseos efetuados em 31 pacientes.

LITERATURA

A primeira tentativa ao alongamento
osseo foi feita por CODIVILLA (1.905) e o
trabalho pioneiro apresentado por
ABBOTT (1.927) foi recebido com reservas
devido as suas inimeras complicagoes
caindo em descrédito (COMPERE 1.936).

Recentemente a técnica de alonga-
mento gradual preconizada por ANDER-
SON (1.963) teve grande repercussdo,
apresentando seus 397 casos no Con-
gresso da British Orthopaedic Association
(ANDERSON 1.967).

KAWAMURA (1.968) apresentou tra-
balho de alongamento gradual em 74
pacientes baseando-se em trabalho expe-
rimental de alongamento osseo em caes.

CASUISTICA

Sao relatados 35 alongamentos 6sseos
efetuados em pacientes no Servigo de

Jodo Oscar de Padua Goncalves *

Doengas do Aparelho Locomotor do Hos-
pital Felicio Rocho, desde 1.968 a 1.972.

METODO

Em todo candidato a alongamento é
feito o escanograma de rotina. (FARRIL
1.952).

Para o femur o alongamento gradual
foi efetuado em 40% e a incidencia de
alongamento em um sé tempo foi de
60%.

O método utilizado para o alonga-
mento de tibia foi o alongamento gradual,
utilizando-se a técnica de KAWAMURA
em 55% e a técnica de COLEMAN em
45% dos casos. No alongamento gradual o
inicial, de 3 mm é feito na sala de cirurgia
para evitar o atrito dos fragmentos no pos
operatorio e o consequente edema e dor.

O alongamento é reiniciado no dia
seguinte, sendo feito 1a 2 mm por dia. Os
aparelhos de ANDERSON sao graduados
em polegadas (uma volta corresponde a
1/10 de polegadas) ou centimetros (uma
volta corresponde a 1 mm).

Controles radiolégicos sdo efetuados
semanalmente para se avaliar a intensi-
dade de ossificacao dentro do tubo
periostal e surpreender angulagao da ti-

Ex-residente do Hospital Vaz Monteiro, Lavras, Minas Gerais.
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TABELA

Ne INICIAL REG.R. X. SEXO IDADE
01 W.B. 69621 M 16
02 P.ELC. 92429 M 12
03 P.S.5.B. 96460 M 14
04 M.Z.0. 97033 F 13
05 E.O.B. 90955 M 17
06 M.L.L. 99306 F 20
07 M.C.M.G. 92167 F 14
08 M.A.C.C. 99120 F 12
09 J.S.P. 93128 M 12
10 H.V.S. 99801 M 15
11 M.E.S.C. 99347 F 2,5
12 M.LR. 97440 F 28
13 A.B.S. 99754 M 13
14 M.P.G. 83213 M 10
15 S.G.C. 85751 F 12
16 E.M.S. 90584 M 13
17 J.F.A. 97200 F 14
18 E.D. 91184 M 9
19 D.T.G. 90029 M 10
20 J.R.S.G. 79126 M 6
21 R.J.S. 93383 M 12
22 V.M.]. 81802 M 20
23 A.P.M. 79979 F 1
24 P.C. 77191 M 13
25 L.C.P.S. 69149 M 15
26 G.J.F.C. 74917 M 13
27 M.M.F. 93317 M 10
28 A.LAM. 100025 F 15
29 R.C.F.P. 74557 F 13
30 P.R.O. 57297 M 13
31 S.A. 96639 M 10
Conforme se depreende do quadro
acima 64% dos pacientes eram do sexo
masculino e 36% do sexo feminino.
Todos os pacientes tinham discrepan-
cia de mais de 3 cm.
Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N 1 — Abr. 1974




bia. Apos concluido o alongamento e evi-
denciado radiologicamente boa ossifica-
cdo dentro do tubo periostal, pratica-se a
troca do aparelho de alongamento gra-
dual pelo aparelho gessado. Duas taboas
de madeira com perfuragées correspon-
dentes aos quatro fios de Steimmann
substituem o aparelho de alongamento,
mantendo a diastase obtida e aposi¢do
dos fragmentos 6sseos, sendo estas inclui-
das no gesso. Nestas condigoes o paciente
pode iniciar a deambulagdo com o auxilio
de muletas. Quando a ossificacdo se
intensifica as taboas de madeira e os fios
de Steimmann sao retirados e o gesso é
trocado. SO é permitido o apoio total apos
a recanalizagdo do canal medular que
geralmente ocorre em torno de seis meses.

RESULTADOS

O alongamento médio conseguido
foi de 4,0 cm., sendo o alongamento per-
centual de 9,2% do comprimento do osso
a ser alongado. O alongamento maximo
obtido, foi de 6,5 cm, alongando conco-
mitantemente o femur 3,0 cm e a tibia 3,5
cm (caso n¢ 1).

DISCUSSAO

A Complicacdo mais frequente é a
deformidade em equino que quando
preexistente é agravada (GREEN 1.968).
Deve ser corrigida pelo alongamento do
tenddo de aquiles ao mesmo tempo da
osteotomia ou “‘a posteriori”’ (PAZ 1.967).

O retardo de consolidagdo é relativa-
mente frequente (GROSS 1.971). Se a ossi-
ficagdo parece retardada pode se inter-
romper o alongamento por alguns dias,
aguardando sinais radiologicos de melhor
ossoficacao para reiniciar o alongamento.
Nos casos numeros 6 e 15 foi necessario
efetuar-se enxerto 6sseo para se conse-
guir a consolidagao.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N¢ 1 — Abr. 1974

Devido ao estiramento do ciatico e
do ciatico popliteo externo pode-se
observar neuralgia com areas de hipoeste-
sia, dormencia ou mesmo hipertensdao
arterial (PREVOT 1.970). A hipertensao
arterial ocorreu nos casos 13 a 31 cedendo
em 24 horas com o uso de diazepan, fle-
xao do joelho e coxo-femoral e
abaixando-se a cabeceira do leito. Estas
complicagdes vasculo-nervosas ocorrem
quando o alongamento é rapido e este
deve ser interrompido temporariamente
até cessarem os sintomas, devendo ser rei-
niciado 48 horas apos (D’AUBIGNE 1.971).

A angulagdo anterior dos fragmentos
é relativamente comum, sendo facilmente
corrigida através do parelho de alonga-
mento, estando o paciente sob a agdo de
meperidina (JUDET 1.969).
E relativamente frequente a presenga de
secrecao serosa ao nivel dos pinos que
geralmente desaparece com a sua retirada
(REBOUILLAT 1.968). Tivemos um caso de
necrose de bordas da pele (caso h? 04) e
um de infeccdo masciga da peie (caso n?
21). Felizmente ndo tivemos nenhum caso
de osteomielite.

CONCLUSOES

Quando a discrepancia é menor do
3,0 cm e o paciente esta em fase de cresci-
mento, estdo indicados os métodos fisio-
l6gicos (FERGUSON 1.933) que agem por
excitagao ou bloqueio do crescimento:
introducdo de corpos estranhos, obstru-
¢do do canal medular, desperiostizagao,
aumento da suplencia sanguinea, excita-
¢do do crescimento por meios fisioterapi-
cos, perfuragdes dsseas ou bloqueio epifi-
sario temporario (NAPOLI 1.970).
Conclui-se que a idade ideal para a esti-
mulacdo do crescimento é nas criangas até
8 anos de idade, conseguindo um hiper-
crescimento médio de 2,2 cm em pacien-
tes deste grupo etario apenas com despe-
riostizagao (CHAN 1.970). Ha um caso

51



relatado na literatura de hipercrescimento
osseo de 5,95 cm adotando medidas asso-
ciadas de estimulagdo de crescimento.

A complicagdo mais frequente é a
deformidade em equino seguida do
retardo de consolidacao, infeccdo e com-
licagbes vasculo nervosas. A idade ideal
para alongamento dsseo ¢ de 8-10 anos.

Os métodos mecanicos, ou seja o

RESUMO

Os tratamentos preconizados para
correcdo de discrepdncias acentuadas de
comprimentos dos membros inferiores
sao descritos, e os resultados de trinta
pacientes tratados no servigo de Doengas
do Aparelho Locomotor do Hospital Feli-
cio Rocho, desde os anos de 1968 a 1972
sdo relatados.

As diversas técnicas para alonga-
mento sdo discutidas; quer as afetuadas
em um sO tempo (usada preferencial-
mente por nos para o femur), quer o alon-
gamento progressivo, por maior frequén-
cia empregado na tibia. Temos usado a
sinostose tibio-peroneira inicial (ANDER-
SON, 1963) ou no mesmo ato operatorio
(COLEMANN, 1967). A grande maioria
dos pacientes tratados apresentava
sequela de poliomielite anterior. O alon-
gamento médio obtido foi de 4,0cm
sendo alongamento percentual de 9,2%.

alongamento ou encurtamento sdo indi-
cados para discrepancias iguais ou supe
riores a 3,0 cm (JUDET 1.969).

Conclui-se que discrepancias de até
10% podem ser corrigidas sem riscos,
desde que sejam estritamente observados
determinados cuidados técnicos; mas até
15% do cumprimento do osso pode ser
alongado.

SUMMARY

The treatment of major leg
discrepancies by the different technics is
described and the author presents the
results of 30 patients treated at the
Department of Diseases of the Locomotor
System of the Hospital Felicio Rocho
during the years 1968 to 1972.

The different technics of bone
lengthening are discussed, the ones done
at one time (used for the femur with pre-
ference) and the progressive lengthening,
usualy used on the tibia. The author uses
the technic of doing previously a sinosto-
sis tibio-fibular (Anderson, 1963) or doing
the sinostosis at the time of lengthening
(Colemann, 1967). The great majority of
the patients were of sequela of poliomye-
litis. The average lengthening was 4,0 cms
and the percentage of lengthening 9,2%.
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TRATAMENTO DO PE EQUINO
ESPASTICO PELA CIRURGIA
DE YVES SAUDAN

E bastante conhecida dos ortopedis-
tas, a frequéncia com que o pé espastico,
tratado pelo simples alongamento em Z
do tendao de Aquiles, costuma recidivar.

Os resultados desalentadores obtidos
com tal pratica cirurgica, levou a adogao,
a partir de 1959, na 22 Clinica Infantil e
Ortopédica do Hospital Sdo Zacharias,
servico do Prof. Dr. Haroldo Rocha Por-
tella, de uma outra técnica para o trata-
mento de tal deformidade.

Trata-se da técnica descrita por Shol-
der, Sholder Dumas e Saudan (1), que
consiste no_alongamento do tendio de
Aquiles com fixacdo tibial.

TECNICA CIRURGICA

Pratica-se a via de acesso ao tenddo
de Aquiles normalmente utilizada para o
simples alongamento em Z e isola-se o
tenddo de Aquiles. (Foto 1)

Incisa-se longitudinalmente o ten-
dao, dividindo-o em 3 bandeletas.(Foto 2)

Prepara-se, em seguida, o local na ti-
bia onde serd fixada a bandeleta externa.
(Foto 3). Faz-se um tunel em V através a
cortical da face posterior da tibia, em seu
terco inferior, passando-se através esse

Guilherme F.S. Bastos *

tunel a bandeleta externa e suturando-se
a mesma sobre si propria. (Fotos 4 e 5).

A sutura é reforgada com o periosteo,
com o qual recobre-se o tendao.

Em seguida, faz-se o alongamento

normal com as duas bandeletas externas.
(Foto 6).

Apods a fixagdo tibial da bandeleta
externa e do alongamento em Z das duas
bandeletas internas, tomamos o cuidado
de ancorar o apice da divisio da bande-
leta externa com um ponto dado com fio
inabsorvivel, para evitar a divulssdo pro-
gressiva das fibras musculares do triceps
sural, o que se daria pela contratura da
musculatura espastica com o apoio da
fixacdo tibial. Em seguida, suturamos nor-
malmente os planos e imobilizamos o
membro inferior operado em aparelho
gessado cruro-podalico durante cerca de
4 a 6 semanas. No trabalho original, a fixa-
cao tibial era feita através um tunel 6sseo
que perfurava a tibia até sua face anterior.
No entanto, foi feita no Servigo, a modifi-
cagao ja descrita, fixando-se através um
tunel em V, o que facilita a cirurgia, dimi-
nuindo o tempo cirdrgico e mantendo os
principios defendidos pelo autor.

* Ex-residente da 2¢ Clinica Infantil e Ortopédica do Hospital S.Zacarias. (Dr. Haroldo Portella) Rio de Janeiro.
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(FOTO Nv 5) (ESQUEMA)

(FOTO N 6)
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Atualmente (novembro de 1972), a
fixacio da bandeleta externa esta sendo
feita com um grampo metélico (tipo
Blount) o qual transfixa a bandeleta,
prendendo-a a cortical da tibia.

PRINCiPIOS DO METODO

Fixando-se uma lingueta (bandeleta)
do tendao de Aquiles sobre a tibia, vamos
determinar uma limitagdo da agdo do tri-
ceps sobre o calcaneo. Assim sendo, o
alongamento em Z sofrera menor tensao
(tragao), diminuindo-se assim a chance de
recidiva do equinismo. A agao benéfica da
manutengao do pé em posigaio normal,
podera ser melhor avaliada se lembrarmos

que o apoio do ante pé em posi¢do nor-.

mal produz uma extensao passiva do joe-
Ilho. Asstm, mantendo-se o pé em posicao
correta, vamos, indiretamente, agir sobre
o joelho, contribuindo para a marcha nor-
mal do espastico.

COMPLICACOES

Foram observadas duas complica-
coes: Valgismo do calcineo e pé talo.

VALGISMO: - Devemos ter sempre o cui-
dado de manter a bandeleta média inse-
rida ao meio do calcineo afim de evitar o
desequilibrio lateral. e sempre fixarmos a
tibia, a bandeleta externa, pois se fixarmos
a bandeleta interna estaremos transfe-
rindo a agao do triceps, através as 2 outras
bandeletas, predominantemente para a
porgdo externa do calcaneo, contribuindo
assim para o valgismo.

Convém, no entanto, lembrarmos que o
triceps ndo faz somente a flexdo plantar
mas contribui para a adugdo e rotacio
interna do pé e, assim, toda intervencdo
que determine uma diminuicio de sua
acdo ird fatalmente contribuir para uma
tendéncia ao valgismo.

PE TALO: - A segunda complicagdo obser-
vada foi o pé talo. Uma das causas princi-
pais de tal complicagdo é o alongamento
excessivo d do tenddo de Aquiles.

O autor (Yves Saudan) recomenda bas-
tante cuidado com tal alongamento,
aconselhando inclusive aimobilizagao em
ligeiro equinismo, variando de 95 a 110
graus.

Ambas as complicagdes descritas podem,
até certo ponto, ser evitadas, tomando-se
os cuidados recomendados. Quando
ocorrem, no entanto, podem ser compen-
sadas com o apoio plantar (palmilha), no
calgado, ao passo que o pé equino
impede a marcha normal.

COMENTARIOS

Foram realizadas, até setembro de
1971, 227 cirurgias segundo tal técnica,
neste Servico, a qual tem sido utilizada
desde 1959, com resultados bastante mais
animadores que os obtidos pela tenoplas-
tia simples em Z do tendio de Aquiles. O
autor do trabalho original apresenta-nos
uma estatistica com 81% de resultados
bons para 19% de insucessos, com um
follow-up médio de trés anos apos a inter-
vengao.

Infelizmente, em nosso meio, o
seguimento pos operatorio nao pode ser
feito durante tempo tio longo pois, os
pacientes, geralmente, ndo retornam ao
servico apos a alta, apesar de insistentes
recomendagdes. No entanto, nos casos
que retornam ao Ambulatério ap6s algum
tempo ou nos casos reinternados para
sequéncia do programa cirargico
observou-se, de u um modo geral, a per-
manéncia da correcao.

Assim sendo, baseando-nos nestes
pontos, acreditamos que tal técnica seja
bastante benéfica, contribuindo decisiva-
mente para a melhora da marcha dc
paciente paralitico espastico.
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RESUMO

Os autores defendem o uso da técnica do
alongamento do tenddo de Aquiles com fixagao
tibial para a corregao cirdrgica do pé equino
espastico. Descrevem tal técnica cirdrgica,
defendendo os principios em que se baseia e
analisam os resultados e, ainda, as causas das
eventuais complicagoes.

SUMMARY

The authors defend the use of the technique
of elongation of the Aquille’s tendon with tibial
fixation for surgical correction of the spastic
equine foot. They describe such surgical techni-
que, defending the principles on which they
base and analyse the results, and the causes of
eventual complications.
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CONDUTA NO TRATAMENTO
DO AMPUTADO

Com o desenvolvimento da tecnolo-
gia, e o aumento dos acidentes de trafego
nas grandes cidades, ocasionando trauma-
tismos graves, somando-se a auséncia de
solugdo para antigas patologias, tem
havido nos ultimos anos, um aumento do
nimero de amputados.

Para um amputado do membro infe-
rior, consegue-se na maioria das vezes,
que uma protese desempenhe as princi-
pais funcoes deste membro, que € o apoio
e a carga, que permitam a locomogao.

Bem maiores sao as exigéncias para
um amputado de membro superior,
devido a complexidade de movimentos
proprios deste membro. Admite-se inclu-
sive, que um membro superior, mesmo
deformado, desde que tenha um minimo
de fungao no sentido da preensao e esteja
com a sensibilidade preservada, desempe-
nha melhor fungao que uma proétese con-
vencional.

Sérgio Gongalves **

Com a tecnologia moderna, grandes
progressos estao sendo feitos no aperfei-
goamento de membros artificiais superio-
res, mas estas proteses, extremamente
sofisticadas, ainda ndo estdao ao alcance do
paciente comum.

A readaptagao profissional e a reinte-
gracdao social do amputado, ainda é um
desafio em nosso meio, e grandes esfor-
gos precisam ser desenvolvidos para se
evitar que um grande contingente des-
ses pacientes se torne marginalizado. As
experiéncias feitas até o momento, tem
sido negativas.

No periodo de 1969 a 1972, foram
atendidos no Centro de Reabilitagao
Sarah Kubitschek, 66 amputados,
excluindo-se pequenas amputagoes. Nes-
tes 66 amputados selecionados, as ampu-
tacoes foram assim distribuidas:

* Trabalho apresentado no Exame de Médicos Residentes de Ortopedia, B.H. 1973.

**  Ex - residente do Centro de Reabilitagio Sarah Kubitschek, Hospital das Doengas do Aparelho Loco-

motor - Brasilia D.F.
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Coxa - 36 pacientes (2 bilaterais) 54,5%
Perna - 20 pacientes 2 bilaterais 84,8%
1 perna e pé 30,3%
1 perna e ante-pé
p p \
Pé 2 pacientes - 3%
Brago 3 pacientes -4,5%
Antebrago 3 pacientes - 4,5%
Mao 2 pacientes - 3%
Como podemos observar, mais de
80% dos amputados foram de membro
inferior, tendo-se em nosso Centro,
desenvolvido uma experiéncia considera-
vel em proteses para estes pacientes.
Quanto a etiologia, encontramos:
Fraturas - 12 pacientes - 18,1%
. . Esmagamentos - 5 pacientes - 7,5%
raumat;smos Queimaduras - 2 pacientes - 3%
(40,9% Gangrena - 8 pacientes - 12,1%
Ferimento de arma de fogo - 2 pacientes - 3%
Vascular - - 17 pacientes - 25,7%
Infeccioso - - 4 pacientes - 6%
Tumoral - - 2 pacientes - 3%
Congénito - - 3 pacientes - 4,5%
Mordedura de cobra - - 7 pacientes - 10,6%
Outros - - 4 pacientes - 6%

Estes dados estao de acordo com as esta-
tisticas internacionais, onde tem-se

Como vemos, o maior namero de
casos foram de origem traumadtica;
seguindo-se as doengas vasculares; sendo
que dentro desta etiologia foram agrupa-
dos os pacientes portadores de diabete.
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notado um aumento consideravel do nu-
mero de amputagdes por lesdes vascula-
res, devido ao aumento do nimero de
pessoas que atualmente atingem idades
mais avancadas.
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Observamos a seguinte distribuicio,
referente ao periodo 1.969/72:

1969 -.1 caso
1970 - 10 casos

1971 - 31 casos
1972 - 24 casos

O pequeno numero de casos encon-
trados em 1969 deve-se a problemas de
Arquivo Nosolégico. Salientamos também
que o presente levantamento foi até
setembro de 1972.

Para que a reabilitagio do amputado
seja mais rapida, deve-se decidir criterio-
samente o tipo de amputagao,
planejando-se um coto onde se possa
adaptar uma protese funcional satisfatoria
(foto 1).
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Quando a amputagido pode ser pro-
gramada de acordo com os principios
atuais, esta, deve ser planejada para o tipo
de protese mais viavel para o paciente,
levando-se em consideracdo ndo s6 os
fatores profissionais, com aidade, o sexo e
a condicao sécio-econdmica.

Deve-se tentar sempre conseguir um
coto util e.adequado, porém nem sempre
isto € possivel nos casos traumaticos, onde
ha cicatrizes e perda da pele (foto 2). Nes-
tes casos, deve-se fazer a amputagdo o
mais distal possivel, prevendo-se sempre a
necessidade de uma regularizacio do
coto, futuramente.

O nivel da amputagdo, nao depende
das condigbes que levaram a esta indica-
¢do mas deve relacionar-se com a fungao
desejada do coto ao qual se ird adaptar
uma protese.

As amputagoes do membro inferior
podem ser divididas, de uma maneira
geral, em amputagbes acima e abaixo do
joelho. O nivel ideal da amputagao, além
da etiologia, depende muito da estabili-
dade do joelho e da poténcia dos muscu-
los da coxa.

O nivel ideal para a amputagdao na
perna € a 12cm abaixo da articulagdo do
joelho, apesar de se conseguir adaptagoes
satisfatorias com cotos mais curtos
quando as circunstancias exigem uma
amputagao mais alta. Em pacientes idosos,
um coto mais curto tem maior probabili-
dade de sobrevivéncia que um coto mais
longo. Nestes pacientes entretanto, deve-
mos ampliar os nossos cuidados no sen-
tido de nao se estabelecerem deformida-
des em flexdo, que dificultam a adaptacao
e o treinamento com a protese.

Aconselha-se também a conservagido do
peroneo, para impedir a rotagao do
futuro membro artificial.

Atualmente, tem-se conseguido
resultados satisfatorios, usando-se protese
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em que a carga se aplica principalmente
sobre o Tendao Rotuliano e suas expan-
soes. £ a protese de apoio no Tendio
Rotuliano (fotos 3 e 4). Os locais onde a
protese devera exercer sua pressdo, sao:
parte média da Rotula, face antero-
interna da extremidade proximal da Tibia
e, imediatamente abaixo da cabec¢a do
Peréneo. Em 70 a 80% dos amputados
abaixo do joelho, é possivel o emprego
deste tipo de protese, ndo constituindo
contra indicacdo nem as enfermidades
vasculares periféricas.

8
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Nos casos em que ndo foi possivel a
amputacao abaixo do joelho, o nivel ideal
de amputagdo na coxa € a vinte e cinco
centimetros (25cm) abaixo do Grande
Trocanter. Nestes casos € necessdria a
adaptagdo de um joelho mecénico. Ha

pacientes com protese acima do joelho
que ndo conseguem deambular usando
esta articulacdo mecanica. Isto se deve na
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maioria das vezes, ao fato destes pacientes
apresentarem deformidade em flexao do
coto (foto 5), que ndo permitindo a exten-
sdo do quadril, dificultam o bloqueio do
joelho mecanico, que se faz em discreto
recurvatum.

Sem duvida, é de grande valor fun-
cional a conservagdo do joelho sempre
que isto for possivel.

Alguns, ddo preferéncia a desarticula-
¢ao do joelho quando ndo foi possivel a
amputagao na perna. Em nosso servigo
entretanto, temos tido mas experiéncias
em desarticulagoes de joelho, dai nossa
tendéncia em ndo fazé-la.
Algumas vezes, é possivel a preparagao do
paciente que sera submetico a uma ampu-
tagdo e devera usar uma protese futura-
mente. Deve-se analisar, ndo s6 a capaci-
dade fisica do individuo, mas também seu
estado psicologico. Ndo se conseguem
resultados satisfatorios, mesmo com um
bom membro artificial, se o estado psico-
logico do paciente atuar como uma
barreira. £ o paciente quem deve fazer os
esforgos fisico-mentais para conseguir
uma protese satisfatoria.

O coto, é somente uma parte do
corpo do paciente, e a adaptagao da pro-
tese € somente uma parte do programa
total de reabilitagio, que envolve toda
uma equipe, de cirurgides, técnicos em
aparelhos ortopédicos fisioterapeutas e,
quase sempre, psicologa e assistente
social.

Ndo devemos esquecer que em cer-
tos casos, quando se tenta o tratamento
expectante de doengas com indicagdao
para amputagdo, como é o caso de doen-
cas vasculares e principalmente infecgoes
cronicas de longa duragdo, o paciente
pode adquirir deformidades em flexao
das articulagoes do quadril e joelho.
Devemos entdo nos esforgcarmos ao ma-
ximo para melhorar o estado geral do
paciente, o tonus muscular, o movimento
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articular, vencer o medo do paciente e
manter seu otimismo.

A escolha da protese varia, com a
causa da amputagdo, a amplitude e forga
das articulagoes acima do nivel da ampu-
tagao, idade, profissao e estado geral do
paciente e meio ambiente em que ele
vive.

Ja nas 48 a 72 horas apos a amputagao,
devem ser instituidos exercicios passivos
no leito (foto 6), para evitar deformidades
em flexdo do coto, seguidos de exercicios
ativos, o mais precocemente possivel. Nas
amputagoes do membro superior, deve-
se estimular o paciente ao uso do coto
desde a fase precoce a amputagdo.

Todos esses fatos levaram ao conceito
atualmente estabelecido, que a colocagado
da protese imediata, feita com bandagem
elastica e gessado, é de suma importancia
sob o ponto de vista de reabilitagao do
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paciente, para favorecer o seu estado psi-
cologico. Além disto, a experiéncia em
um grande numero de casos, tem
demonstrado que a deambulagdo precoce
com a protese imediata, favorece a cicatri-
zagdo da ferida. Pode-se adaptar uma pro-
tese provisoria, e iniciar a reabilitagio
enquanto estd sendo confeccionada a
protese definitiva.

A deambulagido precoce é de grande
importdncia para valorizar a capacidade
do paciente em aprender a andar nova-
mente e € a melhor terapéutica psicolo-
gica.

O pilio de gesso é consideravel-
mente mais leve do que a protese defini-
tiva, e os pacientes logo aprendem a
andar com confianga (foto 7).

Muitos pacientes andam mais facil-
mente com o pildo de gesso que com a
prétese articulada.

A deambulagdo precoce constitui
uma necessidade terapéutica e com isso

consegue-se extraordinaria melhora da
postura em geral e da poténcia e ampli-
tude dos movimentos articulares.

Nas amputagoes duplas dos membros
inferiores, usamos o pildo curto, com o
qual o paciente pode aprender a manter o
equilibrio mais facilmente, fortalecer a
musculatura do coto e adquirir confianga
na deambulagdo. Mesmo apos receber a
protese definitiva, o amputado continua
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com fisioterapia para o coto, constando
principalmente de gindstica ativa para
aducdo e extensdo, devido a tendéncia do
coto a entrar em abdugao e flexdo. Fara
também exercicios para o outro membro.
Paralelamente, iniciara o treinamento de

marcha em barras paralelas,
abandonando-as progressivamente. A
deambulagdo defronte a espelhos permite
ao paciente observar sua propria marcha,
estimulando-o e desenvolvendo melhores
padroes (foto 8). O paciente deve
acostumar-se com a carga na protese,
aprendendo a confiar no seu membro
artificial.
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Os habitos defeituosos de deambula-
¢do com membro artificial se adquirem
facilmente, e sdo de dificil correcao,
devido ao que, é essencial ensinar ao
paciente, a forma apropriada de deambu-
lar. Se a protese esta bem adaptada, o
paciente ndo tera dificuldades para ree-
ducagdo da marcha, particularmente os
jovens e aqueles de meia idade.

As criangas nao mostram muito inte-
resse na forma de andar, e somente estio
interessadas em se deslocarem o mais ra-
pido possivel de um local a outro. Com a
evolugdo do programa de reabilitagdo, o
amputado fara treinamento de atividades
de vida diaria. Aprendera a subir escadas,
descer rampas, andar em terreno aciden-
tado, sendo importante, e inclusive faz
parte do programa de reabilitacao,
ensina-lo a cair no solo (foto 9). Em fim,
praticara todas as atividades que natural-
mente necessitard para a sua reintegragao

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V. 9 — N* 1 — Abr. 1974

na comunidade, inclusive dirigir automo-
vel (foto 10).

A protese, como instrumento meca-
nico deve sofrer revisdes, adaptagoes e
mesmo trocas periodicas, devendo o
paciente ser alertado e preparado para
isto, a fim de que a sua cooperagao no
programa de reabilitagao se complete.

Um dos principals pontos a conside-
rar, ¢ o comprimento da proétese. Nao
deve haver mais de 1cm de desnivel nos
membros inferiores, apesar de muitos
amputados, que vivem em locais aciden-
tados, preferirem um maior encurta-
mento no seu membro artificial. Em crian-
cas, é imperativo realizar periédicamente,
revisdes da adaptagdo e do comprimento
da protese, para se evitar possivel esco-
liose.

Em fim, o amputado deve aprender a
viver com seu membro artificial, e cuidar
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do seu coto e da sua protese.

As proteses do membro superior,
mais elaboradas, sao muitas vezes de difi-
cil adaptagao. Em nosso servigo, procura-
mos empregar proteses mais simples (foto
11) na extremidade das quais, o paciente
possa fazer varias adaptagées de instru-
mentos que necessitard na sua vida didria
(foto 12).

O tratamento do amputado, é fruto
de trabalho interprofissional, e na medida
que os conhecimentos basicos deste pro-
grama e as facilidades em termos de ofi-
cina ortopédica, ligada a hospital especia-
lizado, se ampliarem, poderemos cada vez
mais reintegrar na comunidade um
grande numero de pacientes que atraveés
de seu trabalho contribuirdo para abrir
maiores perspectivas a outros, que como
eles, se viram privados de seus membros.
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RESUMO

O autor apresenta experiéncia do
Centro de Reabilitacao Sara Kubitscheck
na recuperagdo de 66 amputados, durante
os anos de 1969 a 1972. A grande maioria
dos pacientes foram operados por proble-
mas traumaticos (40%) seguidos dos vas-
culares (25%) incluindo os diabéticos,
sendo que os de membros inferiores em
maior numero. Tem-se consideragdes
com referéncia aos planejamentos da
cirurgia (nivel de amputagdo) da fase de
recuperacdo e da protese a ser usada.
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SUMMARY

The author presents the experience
on recuperation of amputees during the
years of 1969 to 1972 at the Rehabilitation
Center Sara Kubitscheck. The majority of
the patients were operated for traumatic
problems (40%) followed by vascular
problems including diabetics (25%). Pre-
dominated the lesions of the lower extre-
mity. The author makes considerations on
the planning of the surgery, the level of
amputation, the stage of recuperation and
the prosthesis to be used.
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NOTICIAS:

CURSOS

De 31 de outubro a 2 de novembro de 1974 sébre Cirurgia de implantes para
articulagdes e tenddes da mdo, por Alfred B. Swanson, sob os auspicios da
Sociedade Americana de Cirurgia da Mdo a realisar-se no Blodgett Memo-
rial Hospital, Grand Rapids, Michigan 49506, U.S.A.

CONGRESSOS

9° Congresso da Sociedade Latino-Americano de Ortopedia e Traumatolo-
gia - Buenos Aires, de 20 a 26 de outubro de 1974 - Caixa Postal 98 Sucursal
53, B. Aires Argentina. _

O Congresso, sob a presidéncia do Prof. José Manuel Del Sel e tendo como
Secretdrio o Dr. Carlos L. Aiello, terd o seguinte programa cientifico:

Simpésios
1. Estado atual do tratamento dos tumores dsseos malignos.
2. Osteomielite. Tratamento.

3. Tratamento da mdo rigida.
4. Metatarsalgias. Tratamento ciriurgico. Resultados a longo prazo.

Mesas redondas

1. Artroplastias do joelho.

. Estado atual do tratamento da espondilolistese.

Fraturas abertas da perna.

Tratamento das fraturas da extremidade distal do umero e de suas
sequelas no adulto.

Necrose isquémica idiopdtica da cabeca femural.

Resultados a longo prazo das substitui¢oes de quadril.

Escoliose.

Artropatias neuropdticas.

ENIEN

NSO

Topicos recomendados

1. Fraturas nas criangas
2. Traumatismos graves do ombro.

Cursos
Forum de pesquisa
Temas livres.

Plenario sobre: “Planejamento da Ortopedia e Traumatologia na America-
Latina (Prévia elabora¢gdo em grupos de trabalho com a
participagdo de todos os congressistas).
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Conferéncias
Audio visuais.
Exposicao cientifica

Exposicao comercial.

XIII Congresso da Sociedade Internacional de Cirurgia Ortopedica e Trau-
matologia (S.1.C.0.T.) a realisar-se em Copenhagem de 6 a 11 de Julho de
1975. O endereco da Secretaria é:

SICOT Copenhagem 1975

Dis Congress Service

3 Knabrostraede

DK 1210 Copenhagem K. Denmark

NOTICIAS:

A.Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia realizou uma Sessdo
Solene e coquetel na Regional da Guanabara, d Av. Men de Sd, 197, dia 7 de
Junho, ds 21 horas, para cumprir um programa que além de entrega de
diploma aos novos membros da SBOT, homenageou duas figuras médicas
altamente representativa ao fazer a entrega de diploma de Membro Emé-
rito ao Prof. Achilles Ribeiro de Araujo e de diploma de Membro Honordrio
ao Prof. Claudio A.P. de Lemos. A Sessdo foi aberta pelo Presidente da
SBOT Dr. Arcelino Bitar que saudou o Professor Achilles de Araujo em bri-

lhante improuviso.

Agradecido usou da palavra o homenageado que recordou em vibrante pala-
vra a fundacdo de nossa Sociedade, relendo as suas proprias palavras profe-
ridas hd 39 anos na Sessdo de instala¢do da Sociedade, demonstrando ter
tido naquela época uma bravida visdo dos passos gigantescos que seriam
dados pela especialidade. Em seguida o segundo homenageado Prof. Clau-
dio Lemos foi recebido e saudado pelo Presidente Arcelino Bitar, que exal-
tou a palavra do homenageado e a sua contribui¢do ao estudo e desenvolvi-
mento da Patologia Ossea em nosso pais. Respondendo o novo Membro
Honordrio, pronunciou uma brilhante ora¢do em agradecimento pelo mere-
cido Titulo que acabava de conquistar.

O Quarteto de flautas Pro-Arte precedeu a sessdo, deleitando todos os pre-
sentes com um concerto de musica inédita do agrado de todos.

A Sessdo terminou com a entrega de diplomas aos novos membros da
SBOT, Titulares e Associados depois da posse todos participaram dé coque-
tel de confraterniza¢do que completou momentos de agraddvel convivio e
Justo jubilo para todos os ortopedistas brasileiros.
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Apresentamos alguns de nossos produtos

. . . Mas temos muitos outros artigos, fabricados dentro da mais
moderna técnica

Solicite-nos a visita de um representante

ORTOPEDIA CAMPONEZ

TECNICA E QUALIDADE

Matriz: Rua da Constituicao n? 55 - Tel.: 224-1268
Filial: Rua Barata Ribeiro n? 86-B - Tel.: 255-1470 Rio de Janeiro - GB.
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