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grafados em papel oficio, em espago
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autor remeter 3 copias. A dltima pa-
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3) Os artigos enviados passarao a ser de
propriedade da Revista.

4) No caso de artigos muito extensos, a
Direcao da R. Bras. Ort. se reserva o
direito de publica-los em quantas edi-
¢oes julgar necessarias.

5) Os artigos aprovados pelo Corpo Edi-
torial serao publicados na ordem de
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nhol.

8) Por ‘“Resumo do Autor’’,
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matéria de publicagbes cientificas —
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tulos principais e a procedéncia do tra-
balho.
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cionado, em ordem alfabética, na refe-
réncia bibliografica de acordo com as
normas da ABNT.
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fico das drogas.
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13) Quando as ilustragdes enviadas tive-
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PATELECTOMIA NAS FRATURAS
DE ROTULA

O proposito déste trabalho é proce-
der a uma revisido dos casos da fratura de
rotula atendidos no Servigo de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital Miguel
Couto no periodo de 1958 e 1964 e fazer
uma analise dos resultados obtidos com o
tratamento empregado.

Para isso, revimos 36 casos de fraturas
articulares da rotula, com um “follow up”
superior a 10 anos.

MATERIAL E METODO
DE ESTUDO

O material estudado engloba 36 casos
de fraturas articulares da rétula. Todas
tiveram como indicagdo terapéutica a
patelectomia. Pertencem aos arquivos do
Servigo de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Miguel Couto.

O caso mais antigo foi operado em
1958 e o mais recente, em 1964.

Naquele periodo foram atendidos e
tratados, no referido Servigo 74 pacientes
portadores de fratura de rotula.

Foram excluidos désse montante 13

Dr. Carlos Giesta *

casos em que as fraturas eram marginais e,
portanto, ndo interessavam a face articular
do osso. Outros 27 pacientes ndo respon-
deram a chamada para revisdo e, em con-
sequéncia, foram também eliminados da
presente avaliagao.

Para elaboracio deste trabalho, revi-
mos as observagées clinicas e radiografias
arquivadas no Servigo. Os 36 pacientes em
estudo foram reexaminados pelo autor.

O “follow-up”, em todos os casos, €
superior a dez anos.

As causas determinantes da lesdo -
fatores etiopatogénicos foram:

— quedas sobre o joelho 14 casos
— acidentes automobil isticos 10 casos|
— atropelamentos 8 casos
— quedas de grande altura 3 casos
— acidente durante pratica esportiva 1 caso

O paciente mais jovem, na época da
cirurgia, tinha 18 anos e o mais idoso, 65
anos. A maioria - 27 casos estava entre 20 e
40 anos da vida. A idade média era 34
anos.

* Livre docente da Universidade Federal do Rio de Janeiro e da Escola de Medicina e Cirurgia.
Do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Miguel Couto.
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Ha predominancia do sexo masculino
sobre o feminino: 24 homens para 12
mulheres.

O joelho esquerdo é o mais atingido -
21 casos.

Predominam as fraturas transversais,
de duplo fragmento - um distal e outro
proximal -, sobre as cominutivas, numa
proporgao de 3:1. Todas as fraturas eram
fechadas.

Os pacientes em estudo exercem as
mais diversas atividades:

Comerciarios 1
Domésticas
Industriarios
Motoristas

Atletas

Jornalista

Advogado

Burocrata

Militar

Arquiteto

Professor secundario
Desenhista

e B B Bl B B Bl LN E Y 22X B R [=])

O procedimento cirargico utilizado
seguiu sempre a mesma sistematica
padronizada.

Todos os pacientes foram operados
dentro da primeira semana apds o aci-
dente - a maioria no terceiro dia (18
casos).

O periodo médio de imobilizagao
pos-operatoria foi de trés semanas.
Seguiram-se exercicios regulares de fle-
xdo e extensdo ativa do joelho - 20 minu-
tos, trés vezes por dia. A recuperagio fun-
cional estendeu-se por um periodo médio
de 120 dias.

Na presente avaliagdo utilizamos
duplo critério; um subjetivo - os pacientes
responderam a questionario formado por
10 perguntas -; outro objetivo - exame cli-
nico e radiografico do joelho operado.
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| - Avaliagdo Subjetiva
(em nGmeros)

Sim | Nio
Seu joelho doi constantemente? 0 36
Seu joelho d6i eventualmente? 2 34
Seu joelho incha? 1 35
Seu joelhc é firme? 36 0
Voce pode subir e descer escadas? 36 0
Voce pode ficar de pé sobre a perna operada?] 36 0
Voce pode correr? 34 2
Voce voltou as suas atividades profissionais? | 36 0
Voce voltou a pratica esportiva? 5 31
Voce est4 satisfeito com o resultado obtido? | 35 1

COMENTARIOS

Dois pacientes - com 45 e 53 anos -
relatam dores eventuais no joelho
operado. O mais jovem - 45 anos - queixa-
se de dores em ambos os joelhos e apre-
senta sinais de osteoartrose incipiente,
bilateral.

Dois outros pacientes sentem-se inca-
pazes de correr. Tem médo de cair, mas
afirmam que o joelho operado lhes
parece seguro.

Cinco dos pacientes operados - todos
com menos de 35 anos - praticavam
esporte regularmente. Voltaram a esse
tipo de atividade - futebol (3 casos), remo
(1 caso), salto com vara (1 caso) - sem limi-
tagoes.

Nenhum dos ex-fraturados teve
necessidade de mudar de profissio.

Um dos pacientes informou que nio
esta satisfeito com o resultado obtido.
Trata-se de um homem com 59 anos de
idade, operado quando tinha 51 anos, que
apresenta limitagdo de 50° da flexdo. Even-
tualmente tem dores articulares e o joelho
incha. Sua radiografia evidencia a pre-
senca de calcificagdo ao nivel da sutura
tendinosa.
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Il = Avaliagio Objetiva
Variagdo Média

Atrofia da coxa (1/3 médio) 2,5cm a 0,2cm | 0,8¢cm
Atrofia da perna (1/3 proximal) | 1,0cma Ocm | 0,1cm
Limitagdo da extensao 500 a 100 150
Poténcia do complexo extensor 1000 a_ 750
Poténcia do complexo flexor 1000 a 750

COMENTARIOS

Observamos atrofia da musculatura
da coxa - medida em um ponto médio
entre o grande trocanter e a interlinha
articular do joelho - em 29 casos; condi-
cionada ao sexo - mais comum nas mulhe-
res -, varia na razao direta da idade.

Em dois pacientes nao notamos atro-
fia muscular - atletas que praticam exerci-
cios regularmente.

Em um unico caso constatou-se atro-
fia de 2,5 cm acompanhada de limitagdo
de 50% na flexdo. A paciente reconhece
que abandonou precocemente a reabili-
tacdo; esta, todavia, satisfeita com o resul-
tado.

Encontramos atrofia da musculatura
da perna - medida em um ponto médio
entre a interlinha articular do joelho e o
maléolo interno - nove vezes. Desprezi-
vel, entretanto, a maioria - 7 casos entre
0,2e 0,3 cm.

Observou-se limitagcdo da flexdio em
todos os casos.

Tomamos como padrio de medida,
para avaliagio da amplitude do movi-
mento, as normas propostas pela Ameri-
cam Orthopaedic Association. Reconhe-
cemos que a posicdo neutra, ou ‘“‘zero”,
no joelho é aquela em que a articulagdo
se encontra em maxima extensao fisiolo-
gica - individuo em decubito dorsal sobre
uma superficie plana, com o joelho exten-
dido, o membro inferior em rotagdo
externa de 15° e o quadril em posigdao
neutra. Julgamos que a hiperextensao €
antifisiologica e consideramos que a
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amplitude méxima da flexdao é de 135¢,
com uma variagdo toleravel de mais ou
menos 5°.

A colaboragdo do doente - pratica sis-
tematica dos exercicios - é também fator
decisivo. Os pacientes que seguiram de
maneira correta as prescrigdes poOs-
operatorias, foram os que obtiveram os
melhores indices de recuperagao funcio-
nal.

Nido houve limitagdo da extensio em
nenhum dos casos.

A avaliagao das capacidades de flexdao
e extensdo ativas da articulagdo do joelho
- poténcia muscular - foi feita seguindo as
normas propostas pelo National Founda-
tion of Infantile Paralysis.

CONSIDERACOES

- 100% (normal) o musculo capaz de
vencer a gravidade e a resisténcia maxima
suportavel pelo seu homélogo oposto.

- 75% o musculo capaz de vencer a
gravidade e alguma resisténcia adicional.

- 50% o musculo que so é capaz de
vencer a gravidade.

- 25% o musculo que so6 produz
movimento, se for eliminada a gravidade.

- 10% o musculo que fibrila, mas ndo
produz movimento.

- 0% o musculo totalmente parali-
sado.

Na maioria dos casos - 27 - a poténcia
do complexo extensor do joelho pode ser
avaliada em 100%: portanto, normal.

Em nove casos existe certa deficiéncia
quadricipital, em comparagdo com o lado
oposto. Esta limitagcdo, entretanto, nao
impossibilita os respectivos pacientes de
desempenharem suas atividades. Em con-
sequéncia, nio pode ser considerada
como incapacidade.

Estamos convencidos de que - a
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semelhanca do que ocorre na maioria dos
casos de limitacdo da flexdo - a deficiéncia
da poténcia muscular do complexo exten-
sor do joelho é resultado da inobservancia
da pratica regular de exercicios de recu-
peracdo pos-operatoria.

Na maioria dos casos - 27 - a poténcia
do complexo extensor do joelho pode ser
avaliada em 100%: portanto, normal.

Em nove casos existe certa deficiéncia
quadricipital, em comparagdo com o lado
oposto. Esta limitagdo, entretanto, ndo
impossibilita os respectivos pacientes de
desempenharem suas atividades. Em con-
sequéncia, ndo pode ser considerada
como incapacidade.

Estamos convencidos de que - a
semelhanga do que ocorre na maioria dos
casos de limitacdo da flexdo - a deficiéncia
da poténcia muscular do complexo exten-
sor do joelho é resultado da inobservancia
da pratica regular de exercicios de recu-
peracgao pos-operatoria.

Nos casos estudados, carecem de
valor pratico os indices de deficiéncia fun-
cional dos musculos flexores do joelho.

111-EXAME RADIOLOGICO

Todos os joelhos operados foram
radiografados.

Nas eventualidades em que encontra-
mos alguma alteragdo radiologica - seis
joelhos - radiografamos a articulagdo
oposta para confronto.

Imagens de calcificagdo ao nivel do
ligamento quadricipitor-rotuliano foram
visualizadas em dois pacientes.

Em cinco oportunidades encontra-
mos sinais de osteoartrose. A radiografia
do joelho oposto mostrou, nestes casos,
aspecto semelhante, evidenciando que a
alteracdo patologica ndo guarda relagio
com a cirurgia.
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TATICA CIRURGICA

Nenhuma particularidade existe na
técnica por nos usada.
Empregamos uma incisao transversal,
curva, de convexidade superior, sobre o
foco e que se estende de extremo a
extremo do 0sso, prolongando-se lateral-
mente e medialmente por cerca de 1,5
cm.

A adocdo de uma incisdo de convexi-
dade superior justifica-se com o fato de
que a futura cicatriz estara fora da zona de
apoio, quando o paciente se ajoelhar.

Atingimos o foco de fratura apoés a
incisao e descolamento do retalho cuta-
neo e da aponevrose superficial do joe-
lho. Identificados os fragmentos, éstes sdo
fortemente pingados e revirados, de
modo a ser possivel exteriorizar a cartila-
gem articular.

A dissociacdo da rotula das fibras ten-
dinosas quadricipitor-rotulianas é feita a
bisturi, que age rasante a face anterior do
fragmento osseo.

Retirados todos os fragmentos, sdo
suturados os segmentos do tenddo com
dois pontos em ““U”" que se entrecruzam.

Usamos como material de sintese o
fio de categute cromado n° 4 ou fio de
“nylon” n¢ 2.

Praticada a sutura do tenddo quadri-
cipitorrotuliano, passamos a reparacao
das estruturas laterais, com pontos isola-
dos de categute n? 2.

Na sutura do tendao quadericipitorro-
tuliano, usamos como artificio pratica-la
com o joelho em ligeira hiperextensdo - o
que se obtém colocando sob o calcanhar
do operado um coxim. Esta manobra per-
mite .executar um ligeiro pregueamento
do tenddo, compensador, sob o ponto de
vista estético, da retirada da rotula. Esta
posicdo de hiperextensio é conservada
até o final da intervencao.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.10 — N° 1 — Abril 1975



Praticada a sintese da via de acesso,
colocamos uma joelheira gessada, por 3
semanas. Este recurso permite ao doente
suportar o periodo pos-operatorio sem
dores, a0 mesmo tempo que protege a
sutura tendinosa.

Ainda quando imobilizados, instrui-
mos e encentivamos nossos pacientes, nos
primeiros dias que se seguem a operagao,
a praticarem simples contragées do qua-
driceps; geralmente no fim de uma
semana ja conseguem elevar do leito o
membro operado.

Retirado o aparelho gessado iniciam-
se os exercicios ativos de recuperagao
funcional. Ndo cremos necessario salien-
tar a importdncia désses exercicios no
pos-operatorio das cirurgias de joelho.

Inicialmente, ésses exercicios - exclu-
sivamente ativos - consistem na execugao
dos movimentos de flexo extensdo do joe-
lho contra a gravidade e deverdo ser prati-
cados 4 vezes por dia, durante 20 minutos.
Pela terceira ou quarta semana os exerci-
cios ja se fazem contra resisténcia pro-
gressiva - inicialmente contra 1 quilo. Esta
quantidade vai sendo aumentada parcela-
damente até ser obtida a recuperagao
total.

Um pormenor importante - ndo permitir a
marcha precoce. O doente s6 deve ter
permissao para andar depois de atingir
um grau satisfatorio de desenvolvimento
tonico do quadriceps, de modo que este
musculo tenha condigdes de exercer a sua
fungdo de comando e protegdo do joelho.

CONCLUSOES

1 - A presencga da rétula ndo é indispen-
savel ao pleno funcionamento da articula-
cao do joelho. Estudos feitos em indivi-
duos previamente patelectomizados e em
casos de auséncia congénita da roétula
reforcam tal afirmativa.
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2 - A cartilagem hialina de revestimento
das superficies articulares nao se rege-
nera, nem repara suas lesdes traumaticas
com tecido de idéntica estrutura. Este
aspecto, peculiar ao comportamento
fisiopatologico desta estrutura, deve ser
responsabilizado pelo desencadeamento
do processo degenerativo que se segue as
fraturas articulares - artrose pos trauma-
tica.

3 - A rétula é parte integrante do com-
plexo extensor do joelho e pode ser con-
siderada como o seu ponto débil.

4 - A solugdo terapéutica para as fraturas
articulares da rétula ndo é morfolégica
mas, sim, biologica. Devem ser abandona-
dos, portanto, todos os procedimentos
cruentos e incruentos que visem exclusi-
vamente o restabelecimento da anatomia
alterada.

5 - Estas fraturas comprometem definitiva-
mente a fun¢do femororotuliana e produ-
zem alteragbes que mais tarde se esten-
dem por toda a articulagido do joelho.

6 - O tratamento conservador das fraturas
da rotula so esta indicado naquelas even-
tualidades em que ndo ocorreu, nem
isolada, nem simultaneamente, lesio do
tenddo quadricipitorrotuliano e da cartila-
gem hialina articular.

7 - As osteossinteses, como indicagao tera-
péutica nas fraturas da rotula, estio con-
denadas; representam uma solugdo meca-
nica precaria. Por outro lado, ndo basta
obter e manter uma redugdo macrosco-
pica impecavel. Nem mesmo uma hipoté-
tica redugdao microscopica seria capaz de
superar um fato biolégico concreto e irre-
movivel - a incapacidade de regeneragao
da cartilagem hialina.

8 - A exérese parcial da rétula cria uma
situagdo antifisiologica ao deixar no inte-
rior da articulagdo uma superficie ossea,
esponjosa, desprovida de sua barreira
natural, a cartilagem hialina. E, também,
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uma solugdo mecanica deficiente que ndo
resolve, pelo contrario, agrava o
problema bioldgico.

9 - Sendo o tratamento das fraturas articu-
lares da rotula eminentemente cirargico,
impde-se a patelectomia como a melhor
técnica a adotar. Esta operagdo evita com-
plicagées tardias incapacitantes. Mecani-

camente, a retirada da rétula é satisfato-
riamente compensada pela hipertrofia
quadicipital. Além disto, este procedi-
mento estd consagrado pelo crivo sobe-
rano da experimentagdo clinica.

10 - A profilaxia da artrose e, portanto, a
profilaxia da dor que acompanha a
artrose, justificam a exérese da rétula.
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DIFICULDADES NO TRATAMENTO
DA ESCOLIOSE IDIOPATICA EM BRASILIA

Estudo Epidemiologico

INTRODUCAO

Nossas consideragdes sobre Escoliose
Idiopatica tem especial atengdo de evi-
denciar as dificuldades que encontramos
em seu tratamento.

Calcados na nossa experiéncia em
Brasilia, decidimo-nos a estudar a Esco-
liose ldiopatica estatisticamente,
relacionando-a, além do aspecto médico,
dentro de um complexo socio-
economico, discutindo e analisando este
problema do ponto de vista epidemiol6-
gico, buscando trazer uma contribuigao
em favor dos portadores desta afeccdo, e
aos ortopedistas que a eles se dedicam.

Por sua situagdo geografica, Brasilia
funciona, em termos de assisténcia mé-
dica, como centro de atragdo para uma
ampla area do territério nacional, pelo
que, cremos que nossa experiéncia mos-
tre uma realidade nacional.

Edison José Antunes *

MATERIAL E METODO

Procedemos a analise de 331 casos de
Escoliose Idiopatica que tivemos a oportu-
nidade de acompanhar em ambulatérios
especiais nos dois servigos de Ortopedia
da Nova Capital, aos quais estamos liga-
dos, no periodo de janeiro de 1968 a
junho de 1973.

O namero de pacientes assistidos no
1° Hospital Distrital de Brasilia - Orgdo da
Fundagio Hospitalar do Distrito Federal,
foi de 159, enquanto que o Centro de
Reabilitagdo Sarah Kubiteschek - Hospital
das Doengas do Aparelho Locomotor -
Orgio da Fundagdo das Pioneiras Sociais,
teve uma contribuicio ligeiramente
maior, com um namero de 172 pacientes.

Devemos salientar que na amostra
estudada havia uma bem notada hetero-
genidade no que se refere a classes sociais
e condicoes socio-econdmicas, porém

* Médico ortopedista da Unidade de Traumato Ortopedia e Fisioterapia do 1° Hospital Distrital de Brasilia e
do Centro de Reabilitagio Sarah Kubitschek - Hospital das Doengas do Aparelho Locomotor.
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com uma maior representagao das cama-
das menos favorecidas.

Alertamos para o fato de que, a cifra
331 casos, representa um valor bem
menor do que o numero real de pacientes
acompanhados nos dois hospitais, visto
que, muitos pacientes escolioticos deixam
de ser encaminhados aos ambulatérios
especiais de escoliose que foram por nos
implantados no 1° Hospital Distrital de
Brasilia, e no Centro de Reabilitagdo Sarah
Kubitschek - Hospital das Doengas do
Aparelho Locomotor, particularmente
aqueles portadores de problemas de
menor gravidade, sendo tratados por
colegas em ambulatérios comuns,
fugindo a nossa casuistica.

Planejamos um quadro de coleta de
dados que, dentro de nossa idéia, conti-
vesse, se nao todas, pelo menos a grande
maioria das possibilidades relacionadas as
dificuldades de tratamento, além dos
dados referentes a idade, sexo, procedén-
cia, idade do aparecimento da deformi-
dade, e outro que pudessem interessar, e
que serao discutidos no decorrer deste
trabalho.

De posse destes dados, passamos a
esquematiza-los sob a forma de tabelas e
graficos, fiéis sempre a nossa idéia prima-
ria, buscando mostrar a realidade que
enfrentamos.

ANALISE DO MATERIAL
E DISCUSSAO

Conforme ja mencionamos, revisa-
mos 331 casos de Escoliose Idiopatica,
sendo que 159 pacientes foram acompa-
nhados no 1° H.D.B., e 172 no C.R.S.H. -
H.D.A.lL, tendo nesta amostra havido uma
maior incidéncia em relacdo ao sexo femi-
nino, na proporgao de 4 : 1 (tabela 1).

MASCULINO 65 casos
FEMININO 266 casos
TABELA 1
248

Sabendo-se que os atrativos fisicos na
adolescéncia influem sobremodo nos
contatos pessoais e no relacionamento
afetivo, podemos avaliar a significincia
deste dado, pelos problemas cosméticos
determinados pela escoliose, que se
somam aos de ordem funcional.

No que se refere a naturalidade,
como se pode observar na tabela 2, prati-
camente todas as unidades da federagao
estao representados. Os maiores nimeros
foram observados em relacdo aos naturais
de Goias e Minas Gerais (como se era de
esperar, pela proximidade destes estados
ao Distrito Federal). Compreende-se que
tenhamos observado apenas 30 pacientes
nascidos em Brasilia, pois somente 13 anos
sdo passados da instalagio desta cidade.

AM 6 MG 44
PA 21 ES 1
MA 31 RJ 1
Pl 45 GB 29
CE 24 SP 6
RN 5 PR 1
PB 1" SC 1
PE 9 RS 3
AL 1 MT 4
SE 3 GO 50
BA 2 DF 30
TABELA 2

Dos estados distantes, os que mais
concorreram foram o Piaui, Maranhao,
Ceard, Para e Guanabara, acreditando-se
que estes elevados niumeros sejam conse-
quentes as correntes migratérias de nor-
tistas e nordestinos na época da instalagao
da nova capital, e das transferéncias de
funcionarios publicos do antigo distrito
federal.:

Na tabela 3 relacionamos os pacientes
encaminhados pelos-6rgaos previdencia-
rios de seus estados para tratamento em
Brasilia.
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AM 5 CE -+
PA 13 BA 1
MA 6 GO 16
Pl 10

TABELA 3

Muito embora os segurados recebam
diarias e hospedagem durante todo o
periodo de tratamento, sabemos das difi-
culdades financeiras enfrentadas por
estes, pois as exiguas didrias ndo satisfa-
zem as condigdes que aqui encontram.
Este fato, aliado aos problemas psicologi-
cos gerados pela auséncia do ambiente
familiar, inadaptagdo a uma urbe com
caracteristicas muito especiais, repercu-
tem enorme e desfavoravelmente nos
resultados terapétucos.

Idealizamos graficos comparativos,
referentes a idade do paciente por.oca-
sido do aparecimento da deformidade, e
idade ao comparecer a primeira consulta,
visando mostrar que estes dados acham-se
notoriamente em desacordo (gréaficos 1 e
2},

Casos

150
126
38
17
inf. juv. adol. adte.
0-7 8 -12 13-17 > 18 anos

IDADE DO APARECIMENTO DA DEFORMIDADE
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159 Casos

59
32
inf. juv. adol. adte.
0-7 8 -12 13 -17 > 18 anos

IDADE DO PACIENTE NA PRIMEIRA CONSULTA

N&do nos parece que sejam so as imen-
sas distancias geograficas de nosso pais
que fazem com que, ap6s a deformidade
ser reconhecida pelos familiares, longo
tempo transcorra, até que estas criangas
possam ter a oportunidade de serem con-
venientemente tratadas. Acreditamos
que, se os familiares destes pacientes esti-
vessem melhor informados sobre o
problema e complicacbes da escoliose,
estas criangas seriam mais precocemente
encaminhadas a tratamento.

Novamente achamos que problemas
de ordem financeira desempenham
importante papel, gerando obstaculos
que retardam o tratamento em fase pre-
coce, e ainda dificultando um acompa-
nhamento adequado destes enférmos.
Dos casos estudados, apenas 55 tinham
residéncia fixada no Distrito Federal, e
destes, aproximadamente 50% estavam
radicados nas diversas cidades satélites
que, em média distam 20 a 30 kms. do
plano piloto. A falta de recursos para gas-
tos de transporte foi uma das justificativas
que mais frequentemente recebemos
pelo nio comparecimento as consultas
periddicas.
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A tabela 4 mostra que em 22,5% dos
casos os pacientes haviam recebido trata-
mento anterior incorreto, seja pela aplica-
¢do de métodos ja abandonados, ou pelo
uso inadequado de técnicas que so ofere-
cem resultados quando aplicados com
todo o rigor.

TRATAMENTO ANTERIOR

INADEQUADO
observagdo armada 13
ginastica 25
natacao 8

uso inadequado do
col. de Milwaukee 13

uso inadequado do
gésso de Risser 1"

TABELA 4

Nem sempre se pode responsabilizar
o médico por estas falhas. Muitas vezes,
como na indicagdo do colete de Milwa-
kee, ela é feita corretamente, mas para sua
confeccdo se faz necessario uma oficina
ortopédica bem montada, com técnicos
competentes, e sabemos que isto nao é
encontrado em muitas de nossas impor-
tantes cidades. O deficit de mdo de obra
especializado dificulta sobremaneira o
trabalho do ortopedista.

Tivemos o caso de uma paciente resi-
dente no norte do pais, que nos procurou
usando um colete de Milwakee por um
periodo de dois anos, sem obter melhora.
Ficamos surpresos ao sermos informados
que o aparelho havia sido confeccionado
em Porto Alegre, e que a paciente jamais
ali estivera. Ndo é dificil deduzir o porque
de sua ineficacia, especialmente se levar-
mos em conta que seu acompanhamento
era feito na capital de seu estado, que dis-
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tava em muitos quildmetros da cidade em
que residia.

Gessos de Risser mal confeccionados,
sem desempenhar nenhuma funcao
corretiva, trazendo apenas incomodo ao
paciente, sio comumente observados.
Algumas vezes ndo se podera excluir a
responsabilidade do médico por estes
erros, mas se faz necessario que levemos
em consideracado a deficiéncia de técnicos
de gessos especializados, mesas de Risser
em condigdes precdrias de conservagao e
funcionamento.

Na amostra por nos estudada, obser-
vamos que a maior incidéncia dos desvios
laterais do eixo da coluna incidiu nos seg-
mentos toraco-lombar e toracico médio. E
interessante notar que foi mais frequente
a incidéncia téraco lombar dextro con-
vexa.

Pensamos que, devido ao fato desta
amostragem representar uma média da
populagio brasileira, ndo houve uma pre-
dilegdo consideravel quanto a diregao do
apice das curvas (tabela 5).

Dcx Scx
TA 03 01
™ 79 37
TL 99 90
L 07 09

CURVAS PRIMARIAS

TABELA 5

A observacio da estruturagio de cur-
vas secundarias em 17% dos pacientes,
comprova a evolugdo praticamente a
revelia de um numero consideravel de
casos (vide tabela 6).
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Dcx Scx
TA 01 02
™ 03 02
TL 01 03
L 10 34

CURVAS SECUNDARIAS

TABELA 6

Outro lado constrangedor, e que
levanta inclusive problemas de ordem
ética, é que, devido a informagdes prévias
baseadas em conceitos superados, mais de
50% dos pacientes examinados, nio acei-
taram uma orientagdo de acordo com os
principios estratificados no tratamento da
Escoliose Idiopética. Apenas 155 pacientes
(46,8% da amostra) receberam tratamento
por nés considerado como ideal (tabela
7).

RECUSA DO TRATAMENTO

abandono ap6s 12 consulta 63

53,2%

abandono ap6s indicacdo do
tratamento ideal

13
RECEBERAM TRATAMENTO IDEAL

155 pacientes 46,8%

TABELA 7

Nos pacientes que haviam sido ante-
riormente aconselhados a pratica de nata-
Gao, exercicios, dormir em leitos duros ou
gessados, € quase que sistematica a recusa
ao tratamento em colete de Milwakee,
gesso de Risser, e especialmente aos pro-
cedimentos cirdrgicos, mesmo naqueles
que portam graves deformidades.
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A afirmativa de que ““operar a espinha
é muito perigoso, e pode ficar paralitico”,
inclusive citando exemplos de parentes
ou conhecidos, foi frequentemente
ouvida por nés. Contudo, num interroga-
torio mais aprofundado, constatamos que
os exemplos referidos estavam ligados a
lesbes traumaticas do trato raque-
medular, afecgdes tumorais e mal-
formagoes congénitas, processos tubercu-
losos. Mesmo assim nao é facil afastar o
temor de grande nimero de pacientes ao
tratamento cirdrgico das escolioses.

Segundo a escoliose uma entidade
ortopédica que requer seguimento longo
e dedicagdo do paciente e do médico,
mesmo naqueles que receberam trata-
mento adequado, enfrentamos dificulda-
des no seu seguimento que, em ultima
analise, ampliam aquelas ja mencionadas
anteriormente, e que se refletem direta-
mente nos resultados obtidos. No item
“Dificuldades no Controle de Tratamen-
to”, incluimos as falhas do médico assis-
tente, entendendo-se por isto as anota-
¢oes incompletas ou mesmo auséncia
delas em prontuérios. Resalve-se porém
que, muitas vezes o médico desempenha
suas atividades sob condigdes adversas,
enfrentando volume de trabalho que
supera sua capacidade de manter um
atendimento uniforme, e além do mais
sdo incontaveis os problemas encontrados
na grande maioria dos hospitais brasileiros
(tabela 8).

DIFICULDADES NO CONTROLE DO
TRATAMENTO

distancia e problema socio-economico 51

falha do médico-assistente 35

TABELA 8

251



CONCLUSAO

Diagnosticar precocemente uma
escoliose e trata-la convenientemente
pelos métodos aceitos na atualidade é o
ideal procurado por todo aquele que se
dedica ao tratamento dos pacientes por
ela acometidos. Entretanto, a realidade é
que, ainda hoje, devido ao pouco conhe-
cimento do médico geral da gravidade na
evolugao desta doenga, nos deparamos
com um grande namero de criangas com
graves deformidades instaladas e estrutu-
radas, e todo um cortejo de complicagoes
dela decorrentes. Este problema é ainda
mais grave quando levamos em conside-
ragdo a incidéncia da escoliose quanto ao
sexo, e aos transtornos cosmeéticos, que ao
lado dos funcionais, representam um
desafio a cirurgia ortopédica.

Muitos sao os problemas que tornam
dificil o tratamento desta entidade em
nosso meio, ndo podendo se deixar de
mencionar aqui aqueles de ordem sécio
ecomica. As dificuldades de ordem mé-
dica so virdo a ser superados quando a
ccmunidade médica estiver melhor infor-
mada, e o ortopedista em particular, atra-
vés da implantagdo de ambulatérios espe-
ciais, ao lado de um estudo mais aprofun-
dado da fisiopatologia da escoliose,
vierem a estabelecer métodos de divulga-
Gao e rotinas de tratamento.

SUMARIO

Os autores abordam a Escoliose Idio-
patica do ponto de vista epidemiologico,
dando especial énfase as dificuldades de
tratamento, enfocando o aspeto médico
dentro de um complexo sécio econod-
mico.

Discutem as dificuldades encontradas
no tratamento desta afeccio em Brasilia,
problemas que possivelmente sejam tam-
bém encontrados por todos os ortopedis-
tas que se dedicam ao tratamento da esco-
liose em nosso pais. Muito embora exis-
tam fatores e dificuldades que fogem ao
controle do médico, um melhor conheci-
mento do médico geral sobre esta enti-
dade, bem como a implantagiao de ambu-
latorios especiais defendida pelos autores,
podera oferecer a estes pacientes 0s
recursos que tragam a linha diviséria entre
um bom resultado e um desastre funcio-
nal e cosmético.

SUMMARY

The AA. has made a epidemiologic
research of escoliose in Brasilia inserting
in the social economic status, to sugest a
solution always within the realistic vision
and consequently in a pratical way.

BIBLIOGRAFIA

Por ser este o primeiro trabalho sobre
epidemiologia da Escoliose Idiopdtica em
nosso meio, e que enfoca esta afecgdo
com a finalidade de mostrar as dificulda-
des que se apresentam ao seu tratamento
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em Brasilia, os autores deixam de fazer
referéncias bibliograficas, visto que nao
foram encontrados trabalhos nacionais de
epidemiologia relacionados com este
tema.
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AVALIACAO
DO ALONGAMENTO PERCUTANEO
DO TENDAO DE AQUILES NO PE
TORTO VARO—EQUINO CONGENITO

Este estudo analisa os alongamentos
fechados (percutineo) do Tendio de
Aquiles (22 pacientes - 37 pés), compara-
dos aos alongamentos abertos (32 pacien-
tes 44 pés), no Pé Torto Varo-equino
Congénito.

Nosso interesse pelo assunto surgiu
da necessidade em nosso meio, de dimi-
nuirmos o tempo de tratamento nos
pacientes portadores deste mal congé-
nito, fundamentado em razdes socio-
econdmicas em nossa regido e em pesqui-
sas anatdmicas publicadas em trabalhos
nos ultimos tempos.

Os casos foram levantados nos Servi-
¢os de Ortopedia da F.M.U.F.PE., Hospital
Santo Amaro, e da Previdéncia Social,
Hospital Getalio Vargas, no periodo de
1968 a 1973.

Apesar de ser o método de alonga-
mento percutineo conhecido por gera-
¢oes, tinhamos uma certa reserva quanto
aos seus resultados. O fato se prendia a
incerteza da possibilidade de estiramento,

Frederico da Costa Rabello *
Prof. Assistente da Disciplina

apos o alongamento, do conjunto
capsulo-ligamentar posterior do retropé.

Settle, em 1963 (8), chamou-nos a
atencido, em seus especimens dissecados,
para as alteragbes estruturais de partes
moles e dsseas nestas deformidades, espe-
cialmente para o aspecto histologico.
Comprovou a inexisténcia de modificagao
textural nas partes moles que participa-
vam das deformidades. Esclareceu tam-
bém, nio haver encontrado alteragoes
estruturais isoladas de partes moles, ou
mesmo insercoes tendinosas andmalas.

Apesar de seus especimens terem
sido de embrides e fetos, ja as estruturas
osteo-cartilaginosas, apresentavam-se dis-
torcidas, com suas superficies articulares
deformadas, especialmente do astragalo.
Estas alteracoes morfologicas e de posigdo
do astragalo, foram novamente compro-
vadas e descritas nos estudos de Kaplan,
em 1972 (5).

Os elementos anatomicos tensos e
elasticos em recem-nascidos, sao passiveis

* Prof. Assistente da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da U.F.PE. e Ortopedista da Clinica Ortopédica
e Traumatologica do Hospital Getulio Vargas da Previdéncia Social.
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de estiramento progressivo através de
gessados corretivos pelo método de Kite
(6). Observamos no entanto, que na fase
final destas corregdes, o equinismo do
tornozelo torna-se resistente, prolon-
gando demasiadamente o tratamento e,
com frequéncia, levando o pé deformado
a um apagamento do arco plantar longitu-
dinal interno. Estes fatos aliados aos nos-
sos problemas regionais socio-

econdmicos, a inocuidade comprovada
do método (Conrad - Frost - 1969) (1), e a
facil manutengao da correcao com recu-
peragao funcional, nos motivou a prosse-
guir em nossos estudos, para uma melhor
analise dos resultados.

O método de tenotomia subcutanea
usada por geragoes, passou a ser utilizado
mais largamente a partir do século XVI.
(Conrad-Frost - 1969) (2).

Em 1943, Warren White (9), baseado
em observacoes anatdmicas, fez modifica-
¢oes na técnica simples de tenotomia,
para a hemissecgio dupla do tendao, em
niveis diferentes. Alegou ser mais conve-
niente esta técnica, por permitir somente
o alongamento necessario, ao deslisarem
parcialmente as fibras tendinosas no inte-
rior de sua bainha.

Entretanto os esclarecimentos de Kite
(1970) (6), fundamentados na biomecanica
do pé, contraindicaram formalmente o
alongamento do aquiles, sobretudo
quando realizado antes das corregoes das
deformidades no ante e mediopé. Eviden-
ciou o mesmo, ser de extrema necessi-
dade o efeito estabilizador do retropé
pela integridade do aquiles. Esta estabili-
dade permite as corregoes da adugao e
equinismo do antepé, e inversao do calca-
neo, caso contrario ndo poderiam ser
obtidas. Por outro lado, complementa

que “em criangas de pouca idade, a cap-

sulotomia posterior do retropé, somente
dara um pouco mais de corregao”. Acres-
centa ainda, que “‘o termino da correcao
do equinismo é perfeitamente conse-

254

guido através da correcao gessada pro-
gressiva”’.

Os insucessos das tenotomias com-
pletas (Hirsch - 1968) (4), podem ser
devido a hematomas localizados, organi-
zagoes fibrosas durante a cicatrizagao e
por enfraquecimento ou auséncia da agao
muscular do Triceps Sural. Esta seria expli-
cada pela perda da tensdo muscular, pro-
duzida pela retragao tendinosa na secgao
total.

Estas possiveis causas de insucessos
nas tenotomias totais, ndo foram observa-
das nos alongamentos percutaneos, pelos
fatores ja mencionados (Warren).

A hemisseccao dupla foi posterior-
mente modificada por R.N. Hatt (3), que
concordando com White quanto a rele-
vancia dos achados anatdomicos, aumen-
tou o numero de hemissecgao para tres
(3). Apontou como vantagens, um menor
deslisamento das fibras tendinosas por
aumento das hemissecgdes, facilitando a
técnica e evitando causas de insucessos,
como hematomas, aderéncias peritendi-
nosas, etc.

Em nosso presente estudo, utilizamos
esta técnica de hemissecgao triplice para
todos 0s casos, como veremos a seguir:

MATERIAL

Durante o periodo de 1968 a 1973
inclusive, 81 (oitenta e um) alongamentos
isolados de aquiles foram realizados,
sendo 44 (quarenta e quatro) pés a ceu
aberto e 37 (trinta e sete), percutanea-
mente.

Foram operados 54 (cinquenta e qua-
tro) pacientes, dos quais 22 (vinte e dois)
para o grupo de alongamentos abertos e
32 (trinta e dois) para os fechados. O sexo
masculino predominou sobre o feminino
em ambos os grupos. Todos os casos anali-
sados foram submetidos inicialmente a
corregoes gessadas progressivas, pelo mé-
todo de Kite, somento sendo realizado o
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alongamento apos as corregdes das defor-
midades do ante e mediopé, como tam-
bém a inversdo do calcineo. Nos alonga-
mentos a ceu aberto do tendado de aqui-
les, houve complementagdo de capsulo-
tomia posterior tibio-astragalina e
astragalo-calcaneana, em todos os casos.

No material levantado, foram despre-
sados outros casos, em que ndao haviam
dados suficientes e necessarios para ana-
lise, como também aqueles que ndo com-
pareceram para revisdo. (Quadro ).

A incidéncia etaria em ambos os gru-
pos, nos revelou uma inversio cronolo-
gica na frequéncia operatoria. Encontra-
mos um percentual maior (59,10%) nas
tenotomias percutaneas que nos alonga-
mentos abertos (6,25%), nos pacientes
com idade inferior a 12 meses, como
podemos ver no quadro |.

INDICACAO DO METODO

No Pé Torto Varo-equino Congénito
a indicagdao do alongamento percutaneo,
devera ser o mais cedo possivel, logo apos
as corregoes das deformidades do ante e
médio pé.

Devemos ter em mente que a corre-
¢do precoce de todos os componentes das
deformidades, no menor tempo possivel,
é necessario para o proprio desenvolvi-
mento do pé. O tratamento corretivo com
gesso prolongado, frequentemente inter-
fere com o crescimento e pode causar
rigidez das articulagdes. (Ponseti-Smoley -
1963) (7).

TECNICA OPERATORIA

A hemissecgio triplice de Hatt é reali-
zada através de perfuragdes punctiformes
da pele, sobre o tenddo de aquiles, em
tres (3) niveis guardando entre si a distan-
cia de 2 a 2,5 cm., prosseguindo com a
hemisseccao do mesmo, em lados alterna-
dos. Este ato é realizado com o paciente
em anestesia superficial e em decubito

dorsal. Segue-se a imobilizagdo gessada .
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abaixo do joelho, permitindo a marcha
imediatamente no dia posterior a realiza-
¢io do alongamento, para aqueles que
tem idade de deambulagido. A referida
bota gessada é colocada apdés manipula-
¢do ampla da articulagdo tibio-tarsica em
foco, seguido de moldagem com gesso do
arco plantar longitudinal interno e retro-
pé, tendo-se o cuidado de ndo forgar
demasiadamente a corregao de equi-
nismo. Nos casos em que ha uma certa
resistéencia do conjunto capsulo-
ligamentar do retropé, impedindo a des-
cida facil do calcdneo, esta bota gessada
devera ser substituida entre o 10° e o 15°
dia ap6s o alongamento, sob narcose. A
média de permanéncia global no gesso é
de 5 (cinco) semanas. Apos a retirada do
gesso, os dispositivos de manutencao de
correcao sao recomendados. Botas orto-
pédicas com forma invertida, sem salto e
elevacio do bordo externo da palmilha,
para os pacientes com idade de deambu-
lagdo. Para aqueles que ainda nao deam-
bulam, o dispositivo de Denis-Browne é
indicado, apenas com a finalidade de
manutengdo da corregao.

CORRECAO DO EQUINISMO

Verificacdo efetuada através de levan-
tamento realizado no prontuario do
paciente, baseado no grau de dorso-
flexao passiva do tornozelo. Os resultados
foram considerados bons, quando a
dorso-flexao era menor ou igual a 90
graus e, maus ou recidivados, quando
maior de 90 graus.

Observamos no computo geral,
melhores resultados no grupo percuta-
neo. A recidiva do equino ocorreu em
ambos os grupos, com uma diferenga de
percentual pequena, 29,54% para os alon-
gamentos abertos e, 32,43% para os fecha-
dos, a qual estatisticamente nao tem signi-
ficagdo.

Verificamos nas complicagdes cirurgi-
cas (Quadro Il), maior frequéncia no
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QUADRO |
RELACAO DOS CASOS

CAUSA DO EQUINISMO

DEFORMIDADE CONGENITA BERTO
EM VARO-EQUINO ..oveveverereeeerreeennn, 22
GRUPO ETARIO

INFERIOR A 12 MESES
12 A 24 MESES

ABERTO 24 A 36 MESES
MAIORES DE 36 MESES
TOTAL

INFERIOR A 12 MESES

FECHADO )
12 A 24 MESES
ou .
24 A 36 MESES
PERCUTANEO

TOTAL

DISTRIBUICAO DO EQUINISMO

UNILATERAL .o 27
BILATERAL .o 27
TOTAL  sosssesssensioss 54
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NUMERO DE PACIENTES

PERCUTANEO TOTAL
.................. 32 rveeeiennn B4
NO DE CASOS PERCENTUAL
7 S (9 m). 6,25%
- 21,87%
12 e, 37,50%
M e, 34,38%
32 e, 100%
13 S— 59,10%
B e 27,27%
. SO 13,63%
v S 100%

NUMERO DE OPERACOES
ABERTO PERCUTANEO TOTAL

20 7 27
24 30 54
44 37 81
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QUADRO 1l

RESULTADOS DOS ALONGAMENTOS DE AQUILES
FECHADOS E ABERTOS

RESULTADO_ FINAL

BONS (900 0U) evvvereeeeeeererrereeisesvenes ¢ & [ 70,46%
MAUS OU
ALONGAMENTO ABERTO
RECIDIVADOS (maior de 900) ......... 13 . 29,54%
ALONGAMENTO FECHADO | BONS s 25 .. 67,57%
MAUS ottt 12 . 32,43%
COMPLICACOES CIRURGICAS ABERTO FECHADO
INFECGAO .........covvnn... 4 0
QUELOIDE ..o oo 1T 0
NECROSE DE PELE ............ T anna ki heTentn 0
EDEMA POS-OPERATORIO ....... B 5
TOTAL & oo e e 1T casdsseeskhes 5

ABERTO - 25% de complicagdes em 44 operacoes
FECHADO - 13,50% de complicacdes em 37 operagoes

PERMANENCIA HOSPITALAR

ABERTO DIAS
(Alongamento + capsulotomia posterior do retropé ......... 5 (média)
FECHADO . i 5 5 a5 wimw e oo & S o o w o wiomen: 5w o0 a0 acomons oo om o 2o 0 (N&o houve internamento)
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grupo aberto. A possibilidade de infec-
¢do, queloide e necrose de pele, pratica-
mente inexiste no grupo fechado.

O maior numero de complicagdes,
em ambos os grupos, recaiu sobre o
edema pos-operatorio, em virtude da
colocagido do gesso circular na posigio de
corregdao um pouco forgada, logo apés o
alongamento.

O total de complicagdes no grupo
aberto foi 25% para 44 operagdes, e o
fechado de 13,50% para 37 operagoes.

ANESTESIA

Os pacientes do grupo aberto foram
todos submetidos a anestesia geral, aonde
a maioria foram entubados, por se tratar
de cirurgia de maior duragdo e por facili-
tar o ato cirdrgico com o paciente em
decubito ventral.

No grupo fechado todos os pacientes
foram submetidos a anestesia superficial,
sem entubacdo. A anestesia no grupo
fechado foi sensivelmente mais curta (mé-
dia de 15 minutos), em relagdo ao grupo
comparativo (média de 35 minutos), assim
como o tempo cirurgico.

PERMANENCIA HOSPITALAR

Apresentamos apenas, a média de 5
(cinco) dias de internamento para o grupo
aberto, porquanto ndo houve interna-
mento para o grupo fechado.

SEGUIMENTO AMBULATORIAL

Todos os pacientes foram seguidos
pelo menos 6 (seis) meses apods a retirada
do gesso e muitos, ainda frequentam os
Servigos em revisdes periodicas. A média
de seguimento foi de 28 (vinte e oito)
meses no grupo aberto e de 18 (dezoito)
meses no grupo fechado.
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DISCUSSAO

VANTAGENS DA TENOPLASTIA
FECHADA

Ndo temos o conhecimento até o
presente, de um estudo comparativo
entre os dois métodos ora discutidos, com
uma mesma patologia e em grupos etarios
semelhantes. '

Nossa pequena casuistica nos sugere
que o método percutineo de alonga-
mento do aquiles (ndo a simples tenoto-
mia transversa), tem vantagens significati-
vas sobre o método aberto.

A operagao fechada é curta, nao
requer entubagdo endotraqueal, é feita
com o paciente em decubito dorsal e ndo
ha internagcdo. Aliamos ao exposto, o
pequeno ou quase nulo risco operatorio,
podendo ser repetida caso seja necessa-
rio.

Em termos de recidiva, os fatores res-
ponsaveis ndo recairam na execugao dos
métodos discutidos, e sim, em intercor-
rencias no pos-operatorio imediato. Algu-
mas vezes tivemos recidivas por fatores
econdmicos. Tratavam-se de pacientes
que ndo dispunham de recursos para
comparecerem as revisoes, ou mesmo
comprarem os dispositivos ortopédicos
de manutencio da corregio.

Acrescentamos a importancia pratica
no fato de que o alongamento fechado
custa significativamente menos que o
aberto.

Sem duavida ha objegdes a esta técnica
fechada de alongamento, como por
exemplo, a referéncia de ndo unido do
tendao alongado, a descida exagerada do
calcaneo devido ao alongamento exces-
sivo, a alusdo de aderéncias de partes
moles, etc., o que ndo foi observado em
nossos casos estudados. Ainda argumen-
tagoes existiram, quanto a nao descida do
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calcaneo apods o alongamento do aquiles,
por retengio do conjunto capsulo-
ligamentar posterior do retropé.

Constatamos que, em poucos casos
de nossa casuistica, realmente houve certa
resisténcia a correcao do equino, sem
constituir, todavia, problema em suas
evolugoes. Estas dificuldades encontradas,
foram sanadas com substituicdes correti-
vas dos gessados sob anestesia, entre o 10°
e o 15¢ dia apos o alongamento. Ressalta-
mos face a estas ocorréncias, a valorizagao
da indicagio precoce do alongamento
fechado, tendo em vista a facilidade de
estiramento das estruturas tenras,
capsulo-ligamentares em pacientes
jovens.

Nos cuidados pos-operatorios em
alongamentos fechados, abandonamos o
aparelho gessado longo, coxo-podalico, e
a proibicdao da deambulagdo durante a
fase de cicatrizagdo. Esta movimentagdo
precoce poderia levar o tendio a um
hiperalongamento, desde que nenhuma
sutura foi usada e o joelho nao foi imobili-
zado. Embora reconhecendo a logica
desta apreensdo, nunca tivemos esta
intercorréncia em nossos casos. A explica-
¢do para este fato poderia ser feita argu-
mentando que o alongamento fechado é
feito inteiramente dentro da bainha ten-
dinosa e que esta propria evitaria a exces-
siva retracdo do musculo.

SUMARIO

Este trabalho reporta a experiéncia de
5 (cinco) anos com alongamento percuta-
neo do tenddo de aquiles, comparativa-
mente aos alongamentos abertos, realiza-
dos no mesmo periodo e em grupos eta-
rios semelhantes, no pé torto varo-equino
congénito.

Quarenta e quatro (44) alongamentos
foram feitos abertos e trinta e sete (37)
fechados (percutaneamente).
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Os resultados mostram que o proce-
dimento fechado é mais rapido, melhor
tolerado, com menor morbidade cirtrgica
e anestésica e com menores complicagoes
que o método aberto. E é, pelo menos,
tdo eficiente e semelhante nas recidivas,
quanto o método aberto na correcio do
equinismo.

SUMMARY

This paper reports 5 years of expe-
rience with percutaneous heel-cord (A.-
Tendon) lengthenings, comparatively
with another group where open heel-
cord lengthenings were done in Club Feet
in similar ages and period.

Forty four (44) procedures were done
percutaneously, and thirty seven (37) were
done open.

The results show that the closed pro-
cedures is quicker, easier, better tolerated
with less anesthetic and surgical morbidity
and with fewer complications than the
open method. It is at least as effective and
similar in its recurrence as the open
method in correcting equinism.
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DISPLASIA EPIFISARIA HEMIMELICA

Este trabalho tem por finalidade enu-
merar as principais caracteristicas desta
doenga, que é entidade rara, e contribuir
com mais 3 casos para a literatura, um dos
quais de localizagdo ainda nao descrito,
trata-se da epifise do calcaneo.

Ndo temos conhecimento de -outro
trabalho nacional publicado sobre o
assunto.

Esta doenca ndo se reconhece usual-
mente na época do nascimento, mas na
infancia apos os 2 anos de idade.

Nada foi relatado a respeito de fator
hereditario ou familiar.

A Bioquimica do sangue é normal.

CONCEITO

A Displasia Epifisiaria Hemimelica é
um distarbio do desenvolvimento que
ocorre na infancia e se localiza em uma ou
mais epifises dsseas dos membros superior
e inferior, estes , acometido muito mais
frequentemente.

Ocorre com maior incidéncia no sexo
masculino em uma proporc¢io de 3:1 e
situa-se na metade lateral ou medial de
um Gnico membro, embora toda a epifise

Raul Angelo Tardin Gouberti*

comprometida fique maior em alguns
casos, que a correspondente do lado
oposto.

HISTORICO

Esta entidade patolégica foi descrita
pela primeira vez por MOUCHET e BELOT
em 1926, que lhe deram o nome de TAR-
SOMEGALIA (4).

TREVORem 1950 publicou 10 casos
sob o nome de ACLASIA TARSO EPIFISA-
RIA (7).

Outros nomes foram dados a enti-
dade, tais como: Osteocondroma Epifisa-
rio Benigno, Condrodistrofia Epifisaria e
Hiperplasia Epifisaria (5).

No entanto foi FAIRBANK (1) em 1956
quem deu o nome atualmente aceito,
embora com reservas por certos autores
de DISPLASIA EPIFISARIA HEMIMELICA,
porque segundo ele a denominagéo ante-
rior de ACLASIA TARSO EPIFISARIA é
falha, pois embora o tarso seja frequente-
mente comprometido, nao esta invaria-
velmente afetado, além disso, ndo hd uma
“Falha do Pericondrio em modelar a Epifi-
se’’ - ACLASIA - mas sim uma displasia da
epifise.

* Assistente do Servigo de Ortopedia do Hospital de Bonsucesso.
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Como a lesdo se confina a metade
lateral ou medial de um Unico membro,
FAIRBANK (1) adicionou o termo ‘“HEMI-
MELICA”, derivado de 2 palavras gregas
HEMI - Metade e MELOS - Membro.

Na realidade mesmo o lado nio afe-
tado da epifise encontra-se frequente-
mente aumentado e anormal em sua con-
figuragdo e superficie.

Caracteristicamente, as alteragoes
epifisarias se restringem a um lado do
membro afetado, e na maioria dos casos
destritos o membro inferior foi o mais
atingido, e o lado medial com o dobro de
frequéncia.

O Astragalo, a pifise distal do fémur e

a epifise distal da tibia, foram os locais
mais comumente acometidos.

As lesdes sdo frequentemente malti-
plas, o foi comprovado em mais de 2/3
dos casos relatados na literatura.

A epifise proximal do fémur é rara-
mente envolvida e quando isto ocorre,
verificam-se lesdes associadas no joelho,
tornozelo e tarso.

O calcaneo descrito como sede da
lesio em poucos casos, nao apresentava
mais que deformidade secundaria a anor-
malidade talar.

A epifise do pequeno trocanter foi
descrita em 3 casos.

ETIOPATOGENIA

Segundo FAIRBANK(1) trata-se de um
erro congénito do desenvolvimento, que
agindo em curto espago de tempo numa
area restrita, afeta a parte pre-axial ou a
pos-axial da camada apical, do broto de
desenvolvimento de um Gnico membro.

A localizagao das lesdes futuras,
depende do tempo e da regido onde este
erro ocorreu.
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Este defeito primario pode ser devido
a causa intrinseca ao embrido, como for-
macao bolhosa ou hemorragia focal, ou
mesmo causas extrinsicas.

Mas qualquer que seja a causa, ela
ocorre na 5* semana de desenvolvimento
fetal; pois o broto de formagdo do brago,
aparece no 26° dia e o broto de formagao
da perna no 28¢ dia.

O achado mais comum, é o apare-
cimento ou o crescimento de tumefacao
na face interna ou externa do joelho ou
tornozelo.

A palpagdo pressupde-se ser a mesma
de consisténcia ossea.

Quando o lado interno destas articu-
lagoes é afetado, observa-se com frequén-
cia genu valgo ou pé plano; ao contra-
rio, quando o lado externo é acometido
verifica-se deformidade inversa, que
aumenta com o crescimento.

A crianga, quando, sofre quedas fre-
quentes e pode haver limitagdo da ampli-
tude articular do joelho, tornozelo ou
tarso.

Ocasionalmente ocorre dor ao nivel
do tornozelo, e pode haver atrofia muscu-
lar secundaria, mas a incapacidade funcio-
nal é pequena.

O membro afetado pode estar mais
longo ou mais curto causando desigual-
dade dos membros inferiores

A porgao afetada da epifise esta alar-
gada.

Os exames laboratoriais sio normais.

ASPECTO RADIOLOGICO

O diagnostico da Displasia Epifisaria
Hemimelica é essencialmente radiolo-
gico.

O aspecto radiolégico depende da
idade do paciente. Comumente apenas
um lado da epifise é comprometido,
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exceto quando a lesdo ocorre nos 0ssos
do tarso.

Na infancia o aspecto radiografico
pode ser normal ou evidenciar apenas um
alargamento merafisario.

Com a evolugido da lesdo desenvolve-
se uma radiopacidade irregular e multi-
centrica, adjacente a epifise ou ao osso do
tarso. Corresponde a um nimero variado
de centros de ossificagdo, diferentes em
tamanho e forma, que com o cresci-
mento, tendem a se fundir entre si e com
a epifise principal. Ocorrendo isto, apaga-
se a delimitacio pré-existente entre o
osso epifisario normal e o patoldgico.

Mesmo quando todo o corpo do
astragalo foi comprometido ficou com-
provado que um lado foi muito mais afe-
tado que o outro.

A cabeca do astrdgalo em poucos
casos foi comprometida, e quando isto
ocorreu ela ficou com o aspecto qua-

drado.

O escaféide tarsiano e o primeiro
cuneiforme frequentemente estdo inclui-
dos no processo, o que ndo ocorre com
outros ossos do tarso.

Um discreto aumento do compri-
mento dos metatarsianos mediais se verifi-
cou.

Dependendo da localizagio a lesdo se
projeta anterior, posterior, lateral ou
medialmente.

Em casos acompanhados precoce-
mente desde os primeiros meses de vida,
verificou-se o aparecimento prematuro
dos centros de ossificagdo dos ossos do
tarso envolvidos, notadamente quando a
lesao se localiza no aspecto medial do pé,
e estes nucleos permanecem maiores
que os correspondentes do membro
oposto por muitos anos.

A forma afunilada da metafise é pre-
servada e a diafise é de calibre normal.
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Nos pacientes mais velhos é de se
esperar uma artrite degenerativa tardia.
Caso haja compressdo sobre a superficie
articular oposta, resulta deformidade em
valgo ou varo.

Quando a projegdo Gssea é exagera-
damente longa pode se fraturar e o frag-
mento permanecer separado da epifise
principal, tornando-se as vezes avascular.

Nos adolescentes e adultos a lesdo
configura-se como uma massa dssea irre-
gular, semelhante a uma exostose, con-
tudo as duas entidades podem ser dife-
renciadas pela protrusio 6ssea da epifise
na primeira hipotese e da metifise na
segunda.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Virias possibilidades diagnosticas
devem ser consideradas, a saber:

Displasia Epifisaria..Mdltipla - é de
origem hereditaria, de natureza autosso-
mica dominante; é reconhecida mais tar-
diamente, provoca nanismo, todas as epi-
fise sdo pequenas, irregulares e fragmen-
tadas.

E mais comum na cabeca do fémur,
com produgao de coxa vara, cabega femo-
ral achatada e artrite degenerativa pre-
coce.

Ndo ha comprometimento assimé-
trico da epifise. Os doentes apresentam
maturagdo esquelética retardada.

Displasia Epifisaria Punctata - as
lesdes sdao generalizadas, existe nanismo,
contratura em flexdo, deficiéncia mental e
catarata.

Condrodistrofia ou Acondroplasia -
também ndo ha assimetria de crescimento
os ossos tabulares sdo curtos e as metafi-
sies sdo irregulares e grossas, o nanismo é
caracteristico.

Disgenesia Epifisaria Cretinoide - a
doencga ocorre nas criangas hipotiroidia-
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nas e a lesio é mais comum na extremi-
dade superior do i4mero e fémur. Os nu-
cleos ndo sio aumentados e a alteracdo
nao é assimétrica. Existe retardo mental e
do desenvolvimento fisico e facies carac-
teristico.

Necrose Asséptica - na necrose
asséptica de uma epifise a ossificacio é
irregular e existe fragmentagao do centro
epifisario, ndo ocorrendo assimetria.

Exostose - nesta entidade a massa
Ossea se origina da metafise.

Doenga de Morquio - Condroos-
teodistrofia - comprometimento epifisario
multiplo, é de natureza hereditaria, acha-
tamento dos corpos vertebrais, cifose
acentuada, pertence ao grupo das muco-
polisacaridoses.

PATOLOGIA

Os achados patologicos sdo seme-
Ihantes ao da exostose osteocartilaginosa
ou osteocondroma.

Ao exame macroscopico a lesdo se
apresenta como uma massa pedunculada,
com uma capa cartilaginosa ou com a
superficie articular alargada e irregular.

Ao corte histolégico o centro de
ossificagdo da lesao é separado do da epi-
fise por uma area cartilaginosa. A ossifica-
¢do do tumos se faz por formagdo Ossea
encondral. Areas de necrose podem ser
encontradas, causadas provavelmente por
nutricdo insuficiente.

Nédo ha nenhum achado caracteris-
tico pelo qual o diagnostico possa ser fir-
mado pelo material de bidpsia.

APRESENTACAO DOS CASOS

CASO 1

M.M.B. - 10 anos, masculino,
branco, compareceu ao Servigo de Orto-
pedia do Hospital de Bonsucesso em
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outubro de 1974 com queixa de aumento
de tumoragio do tornozelo esquerdo.

H.D.A. - segundo informagdes da
progenitora, ocorrera aumento de
colume do tornozelo esquerdo aos 8
meses, apds um ano de idade fez uso de
bota ortopédica por 3 anos, seguindo
orientagdo do médico assistente, em
seguida foi imobilizado com gesso cruro-
podalico durante 9 meses, findo os quais
foi aconselhada a trazer o paciente
quando completasse 10 anos para avaliar
possibilidade de tratamento cirurgico.
Atualmente a Unica queixa do paciente é
a deformidade, pois relata ser afeito a pra-
tica de esportes.

EXAME FiSICO - tumoragio dura,
fixa ao plano profundo, de consisténcia
Ossea, localizada na regido maleolar
interna, externa e aquileana, mais proemi-
nente na face interna do tornozelo
esquerdo.

A deambulacio é normal, nio
apresentando claudicagio e nem mesmo
dor a palpagdo ou movimentagio ativa e
passiva.

Discreta adugao do ante-pé
esquerdo e discrepancia dos membros
inferiores. A amplitude articular do torno-
zelo esta diminuida, verifica-se bloqueio
parcial da flexdo plantar e dorsal, eversio
e inversao do pé esquerdo.

EXAMES COMPLEMENTARES

EXAME RADIOLOGICO
Aumento das partes moles ao nivel da
articulagdo tibio-tarsica esquerda.

Observa-se defeito de modelacio
em relacdo a estrutura, densidade e
volume da epifise distal da tibia, bem
como do astragalo. (Fotografias n%. 1, 2, 3,
4, eb).

O aspecto radiologico é compativel
com Displasia Epifisaria Hemimélica
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Caso 1 Fig. 1

Caso 1 Fig 2 Caso 1 Fig. 3
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Caso 1

Fig. 4

Caso 1 Fig. 6

Fig. 6 - Aspecto do conjunto, notando-se grande
espessura da cdpsula cartilaginosa externamente.
Internamente tecido 6sseo esponjoso e medula gor-
durosa. Observa-se grande atividade celular de cres-
cimento da cartilagem e do osso. O quadro histolo-
gico é indistinguivel de um osteocondroma. (H.E.
30X).
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Caso 1

Caso 1

Fig. 5

Fig. 7

Fig. 7 - Na regido interna de osso esponjoso com
medula gordurosa, observa-se presenga de colar de
osteoblastos em torno dos traumas 6sseos. (H.E. 30X).
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Caso 1 Fig. 8

Fig. 8 - Em maior aumento observa-se a cartilagem
externamente com condrocitos jovens em prolitera-
¢ao e internamente com formagio de colunas. Em
torno dos traumas Osseos ha material ostedide e
grande atividade osteoblastica. O quadro histolégico
€ o de um osteocondroma, com grande atividade de
crescimento. (H.E. 100).

Fig. 8A - Aspecto macroscopico de fragmento dsseo ressecado da face interna do astragalo.
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A Escanometria acusa aumento de
1,5 cm da perda esquerda.

Raio-X do punho e mio esquerda
segundo tabela de Greulich e Pyle situa a
idade 6ssea compativel com a idade cro-
nolégica do paciente.

EXAMES LABORATORIAIS - Nor-
mais.

EXAME HISTOPATOLOGICO -

Aspecto de conjunto, notando-se grande
espessura da capsula cartilaginosa exter-
namente. Internamente tecido &sseo

esponjoso e medula gordurosa. Observa-
se grande atividade celular de cresci-
mento da cartilagem e do osso. O quadro
histologico é indistinguivel de um osteo-
condroma. (H.E. - 30X) (Fotografia n? 6).

Na regido interna do osso espon-
joso com medula gordurosa, observa-se
presenca de colar de osteoblastos em
torno das traves osseas. (H.E. - 30X) (Foto
ne 7).

Fm maior aumento observa-se a
cartilagem externamente com condroci-
tos jovens em proliferagao e internamente
com formacdo de colunas. Em torno das
traves Osseas ha material osteoide e
grande atividade osteoblastica.

O quadro histolégico é o de um
osteocondroma com grande atividade de
crescimento. (H.E. - 100X) (Foto n? 8).

CASO 2 (Clube do osso 74-3084).

R.C.R. - Nove anos, feminina,
branca, natural de Minas Gerais.

H.D.A. - Ha dois anos sofreu aci-
dente resultando traumatismo direto no
tornozelo esquerdo, a partir dai passou a
notar deformidade do local.

EXAME FISICO - Tumefacao acen-
tuada do tornozelo esquerdo, com
varismo do calcaneo.
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EXAMES COMPLEMENTARES

EXAME RADIOLOGICO - Altera-
¢des estruturais da superficie externa do
astragalo, sob a epifise distal do peréneo
esquerdo.

Observa-se incongruéncia articular
da tibio astragalina, que apresenta desvio
em varo, provavelmente secundaria a
lesdo. (Fotos n°s. 9, 10 e 11).

EXAME HISTOPATOLOGICO -
Aspecto de conjunto, mostrando a céap-
sula cartilaginosa com zona de prolifera-
¢io de de maturagdo dos condrocitos.
Internamente tecido Osseo esponjoso
com medula gordurosa. (H.E. - 30X) (foto
n° 12).

Em maior aumento observa-se na
cartilagem as zonas de proliferagio e
maturagdo dos condrocitos.

Aspecto da esponjosa Ossea apre-
senta atividade osteobldstica em torno das
traves Osseas. (h.E. - 100X) (Fotos n% 13 e
14).

CASO 3 (Clube do osso 203).

0.S.R. - 63 anos, feminina, branca,
compareceu ao H.S.E. em 1966 com
queixa de dor e tumoragdo no calcanhar
esquerdo.

H.D.A. - Relata que ha mais de 10
anos notou aparecimento de tumefagao
no lado medial do calcanhar esquerdo,
que gradualmente foi aumentando de
volume.

Queixa-se de dor de pequena
intensidade que surgiu alguns anos apos o
inicio da lesdo e que se apresentava
somente quando esta era comprimida,
como pelo uso de calgados. Nega trata-
mento anterior.

EXAME FISICO - Tumoragio locali-
zada na parte postero medial do calcanhar
esquerdo, de provavel consisténcia 6ssea,
fixa ao plano profundo. Pele de aspecto
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caso 2 Fig. 9 caso 2 Fig. 12

Fig. 12 - Aspecto do conjunto, mostrando a capsula
cartilaginosa com zona de proliferagdo e de matura-
¢do dos condrocitos. Internamente tecido Osseo
esponjoso com medula gordurosa. (H.E. 30X).
esponjoso

caso 2 Fig. 14

Fig. 13 - Em maior aumento observa-se na cartilagem  Fig. 14 - Aspecto da esponjosa dssea apresenta ativi-
as zonas de proliferagio e maturagio dos condroci-  dade osteoblastica em torno dos traumas osseas.
tos. (H.E. 100X). (H.E. 100X).
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Caso 3 Fig. 15 Caso 3 Fig. 16

Caso 3 Fig. 17 Caso 3 Fig. 18

Fig. 17 - Aspecto de conjunto, notando-se externa-
mente cartilagem recoberta por capsula fibrosa e
internamente, tecido 6sseo esponjoso com medula
gordurosa. (H.E. 30X).

Fig. 18 - Em maior aumento nota-se cartilagem com
conobrécitos formando pequenas colunas e no
tecido 6sseo discreta atividade osteoblastica. (H.E.
100X).
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normal. Queixa-se de dor a palpagéo pro-
funda.

EXAMES COMPLEMENTARES

EXAME RADIOLOGICO - Observa-
se proeminéncia 6sse de aspecto cubdide,
medindo 4x3 cm, situada na superficie
postero inferior do calcaneo esquerdo, e
nitidamente delimitada da cortical deste
osso. (Fotos n%. 15 e 16).

EXAMES LABORATORIAIS - Nor-
mais.

EXAMES HISTOPATOLOGICO -
Cartilagem recoberta por capsula fibrosa
externamente e internamente, tecido Os-
seo esponjoso com medula gordurosa.
(H.E. - 30X) (Foto ne 17).

Em maior aumento nota-se cartila-
gem com condrocitos formando peque-
nas colunas e no tecido dsseo discreta ati-
vidade osteoblastica (H.E. 100X) (Foto n®
18).

TRATAMENTO

A ressecgdo parcial ou total esta
indicada, quando a tumoragéo interfere
com a amplitude articular, ou produz
deformidade.

Se ocorre desvio em valgo ou varo
uma osteotomia deve ser planejada.

Quando a Displasia Epifisaria Hemi-
melica incide no joelho, é frequente a
lesio meniscal, e a meniscectomia sera
necessaria.

Ha contudo muitos casos, particu-
larmente aqueles que envolvem o corpo
do astragalo, nos quais qualquer procedi-
mento corretivo que implique em ressec-
Gao Ossea acentuada, deve ser evitado.

A discrepancia de membros infe-
riores deve ser acompanhada e se neces-
sario uma epifisiodese sera indicada na
idade apropriada.
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A artrodese do tornozelo pode ser
necessaria se a deformidade e incapaci-
dade funcional for muito acentuada.

O tratamento deve ser avaliado de
acordo com cada caso. Assim no caso 1
operado em 12.12.74 o tratamento consis-
tiu na resecgdo parcial da tumoragio ao
nivel da face interna do astrégalo, devido
a data ser recente, nao temos follow-up
suficiente para avaliarmos o resultado
cirurgico.

No caso 2 foi feita resseccio total
da tumoragao, repetindo-se a conduta no
caso 3, operada em 23.3.66.

DISCUSSAO

Publicacoes posteriores ao trabalho
original de FAIRBANK(1) de 1956, discor-
dam da nomenclatura da entidade e
mesmo da etiopatogenia.

Considerando a definicio de dis-
plasia como: Doenga em que predomina
um erro de modelagem 6ssea, sendo este
erro intrinseco e afetando todos os 0ssos
em crescimento da mesma forma e com
distribuicdo generalizada.

Verificamos que a entidade patolo-
gica em questio divergente deste con-
ceito isolado.

RUBIN(5) opina que um foco ect6-
pico de cartilagem proliferativa parece ser
o defeito principal. O crescimento da fise,
o afunilamento metafisario e o aspecto
cilindrico da diafise ndo sio afetados. A
limitagdo deste erro de modelagem a epi-
fise sugere uma perda de polaridade das
células do pericondrio. Normalmente elas
promovem um desenvolvimento da epi-
fise e da placa de crescimento. Com a
perda de polaridade ou direcao ocorre
uma migragdo para a epifise mais acen-
tuada que para a placa de crescimento em
um foco ectopico de crescimento esta for-
mado.
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Até o ultimo trabalho da literatura
sobre o assunto, datado de junho de 1966,
foram descritos cinquenta e sete casos de
pacientes portadores de Displasia Epifisa-
ria Hemimelica, e como é frequente o
comprometimento de varias articulagoes,
somou-se um total de 167 lesdes.

Acreditamos que o caso 3 (Clube
do osso 203) seja o 1° caso de localizagao
no calcaneo descrito na literatura.

E oportuno lembrar que o caso n®7
descrito por KETTELKAMP, CAMPBELL e
BONFIGLIO (3) em 1966 tem o seu diag-

SUMARIO

Este trabalho inclui um resumo das
caracteristicas da Displasia Epifisaria
Hemimelica e apresenta 3 novos casos, 2
acometendo o tornozelo e o Terceiro a
pifise do calcaneo, que acreditamos ser o
1° caso da doenca descrito com esta locali-
Zagao.

O aspecto histopatolégico é seme-
Ihante ao da exostose osteocartilaginosa.

O tratamento dos casos apresenta-
dos consistiu de resseccao parcial ou total
das lesoes.

néstico posto em davida por Goldenberg NOTA: - Expressamos nossos agradeci-

(2), na discussao final do artigo dos referi- mentos ao Dr. Luiz Paulo

dos autores. Tratar-se-ia provavelmente Neves Tovar e ao Dr. Claudio

de um osteocondroma do calcéaneo e tal- Lemos cujo auxilio nos foi de

vez ndo possa ser incluido nesta entidade. inestimavel valor.
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OSTEOTOMIAS PROXIMAIS DO FEMUR*

As osteotomias proximais do fémur,

quando bem indicadas, poderao, em mui-
tas condigdes patoldgicas da articulacao
coxo-femural, trazer ao paciente e ao mé-
dico grande satisfagdo. Mostramos em
nosso trabalho 14 anos de experiéncia no
emprego das osteotomias nas seguintes
condigdes patologicas:
1) Fratura recente do colo femural; 2)
Pseudo-artrose da fratura do colo femu-
ral; 3) Epifisidlise da extremidade superior
do fémur; 4) Coxo-artrose, e 5) Legg
Perthes.

A nossa intengao, ao publicar este tra-
balho, ndo é apenas mostrar nossa expe-
riéncia, mas também chamar a atengao
dos médicos mais jovens que acabam de
ingressar na nossa especialidade sobre as
indicagoes e vantagens das osteotomias.
Evidentemente, temos em mente técnicas
mais avangadas e atuais, como a protese
total, inexequiveis em nosso meio, pobre
em condigdes econdmicas e hospitalares.
Sabemos que muitos destes jovens irdo
para cidades interioranas que, apesar do
nosso atual desenvolvimento, ainda ndo
oferecem condigées de seguranga para

Claudio Borges**

procedimento cirrgico avangado como é
a protese total.

MATERIAL E METODO

Na nossa casuistica temos 20 casos de
fraturas recentes de colo do fémur, 11 do
sexo masculino e 9 do sexo feminino, o
mais jovem com 25 anos e o mais idoso
com 76 anos de idade, com a média etaria
de 44,9 anos; seis casos de pseudo-artrose
de fratura do colo femural, dois do sexo
feminino e quatro do sexo masculino, o
mais jovem com 13 anos e o mais idoso
com 70 anos de idade, média etaria de
51,1 anos; quatro casos de epifisiolise da
epifise superior do fémur, dois do sexo
feminino e dois do sexo masculino, o mais
jovem com 13 anos e o mais idoso com 16
anos de idade, sendo a média etaria de
14,5 anos; seis casos de coxo-artrose,
tendo o mais jovem 25 anos de idade e o
mais idoso 69 anos, média etaria de 43,1
anos; seis casos de Legg Perthes, todos do
sexo masculino, tendo o mais jovem 6
anos de idade e o mais idoso 9 anos, com
média etaria de 6,1 anos.

* Trabalho apresentado no 12¢ Congresso Internacional da S.I.C.O.T., realizado em Tel-Aviv, Israel,

outubro de 1972.

** Ortopedista do Instituto Ortopédico de Goiania.
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Em 14 casos de fraturas recentes do
colo do fémur, em seis casos de pseudo-
artrose de fratura do colo do fémur, em 4
casos de epifidlise superior do fémur e em
trés casos de coxo-artrose, usamos como
via de acesso a articulagdo coxo-femural, a
técnica de Callahan-Scuderi (1), modifi-
cada. A modificagio usada consiste na
desinsercio do vastus lateralis de sua
inser¢do na linha inter-trocantérica. Assim
procedendo, toda a extremidade superior
do fémur é exposta, tornando possivel a
reducdo da fratura e a localizagio da
osteotomia sob visdo direta (Fig. 1, 2).
Com esta modificagio pudemos, na
grande maioria dos casos, dispensar o
controle radiolégico per-operatério. Usa-
mos como meio de fixagdo do paciente a
mesa ortopédica portatil (Fig. 2). Para fixa-
¢do da fratura e da osteotomia usamos a
placa de duplo angulo de Blount (2). Em
alguns casos foi usado o prego de Smith
Petersen acoplado a placa de Thornton,
associado ao pino de Steimann para evitar
a rotagdo. O local, o tipo e a angulagdo da
osteotomia variaram de acordo com cada
caso. Nas fraturas recentes de colo do fé-
mur, em 12 casos, foi usada a osteotomia
em valgo alta, acima do pequeno trocin-
ter, com angulagdo menor que 20 graus
(Fig. 3). Em dois casos foi feita a osteoto-
mia de apoio com reseccio da cabega
femural e em seis casos foi feita a ressec-
cao simples da cabeca femural, pois as
condigdes clinicas do paciente ndo permi-
tiam procedimentos cirdrgicos mais
prolongados. Nestes casos, foi usada a via
de acesso anterior e o paciente, apds a
cirurgia, era mantido em tragdo de espara-
drapo por duas semanas.

Nos casos de pseudo-artrose de fra-
tura do colo do fémur a osteotomia foi
baixa, abaixo do pequeno trocénter, com
angulagcao em valgo variando de 20 a 40
graus (Fig. 4). Nestes casos o encurta-
mento foi aceito segundo as recomenda-
¢Oes de Blount (3).
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Nos casos de epifisiolise superior do
féemur a osteotomia foi baixa, abaixo do
pequeno trocanter, em valgo e com angu-
lagio postero-medial, de tal forma que a
diafise femural se colocasse debaixo da
epifise superior do fémur (Fig. 5, 6).

Nas coxo-artroses fizemos, em trés
casos, a osteotomia em varo ou valgo e,
em trés outros, a osteotomia de apoio
com ressecgao da cabeca femural. Naque-
les casos em que fizemos a osteotomia em
varo ou valgo obedecemos as recomenda-
¢oes de Blount (4), ou seja:

a) ““Osteotomia em valgo para os
casos de deformidades em aducao,
quando se deseja maior abducao possivel,
no Trendelemburgo positivo e quando
apresentar alteragoes radiologicas eviden-
tes:: (Fig. 7).

b) ‘“Osteotomia em varo para os casos
de deformidade em abdugao, quando se
deseja maior adugao possivel, na marcha
antalgica de Duchenne e quando apre-
sentar alteragées radiologicas evidentes”
(Fig. 8).

Tivemos dois casos em que usamos a
osteotomia em valgo por deslisamento
segundo a técnica de MCMurray (5) e um
caso de displasia acetabular em que foi
usada a osteotomia em varo.

Em seis casos de Legg Perthes, foi feita
a osteotomia simples, alta, acima do
pequeno trocanter, sem interferéncia na
rotagdio ou angulacio, no sentido de
melhorar a irrigagcdo da epifise superior
do fémur, segundo publicacio anterior
do autor (6).
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Fig. 1 - Mostra a desinser¢do do musculo vastus late-  Fig. 2 - O paciente sobre a mesa ortopédica portatil

ralis expondo parte do colo femural, regido e, na coxa, a incisdo Callahan-Scuderi.
trocantérica e sub-trocantérica.

Fig. 3 - Paciente de 43 anos de idade com fratura bila-
teral do colo do fémur; de um lado a fratura
foi fixada com o prego de Smith Petersen e do
outro lado foi tratada com osteotomia em
valgo, alta, tendo com meio de fixagdo a placa
de duplo angulo de Blount. uma sequéncia
de quatro anos podemos observar o aspecto
radiolégico do lado da osteotomia, bem
melhor que aquele do lado fixado de maneira
convencional pelo prego de Smith Petersen.
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Fig. 4 - Osteotomia baixa, sem redugao anatomica.  Fig. 5 - Osteotomia baixa em um caso de espifisidlise,
Pseudo-artrose em fase de consolidagao. vista de frente.

Fig. 6 - Osteotomia baixa com angulagiao pdstero-medial colocando a didfise debaixo da epifise,
vista lateral. Casos de epifisiolise.
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Fig. 7 - Osteotomia em valgo, alta, por deslisamento,

tipo MCMURRAY. Caso de coxo-artrose.

RESULTADOS

Os nossos resultados sao apresenta-
dos na Tabela I. Dos 12 casos de fraturas,
recentes de colo do fémur tratadas com
osteotomia em valgo, alta, dois casos
apresentaram degeneragdes artriticas trés

.
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Fig. 8 - Osteotomia em vare, alta, num caso de dis-
plasia acetabular.

anos pos-cirurgia e um caso com sub-
luxagio da cabega femural. Acreditamos
que estas complicagcdes ocorreram por
excessiva angulacdo e ma localizagdo da
osteotomia. Em um seguimento de seis
anos nao foi observada a presenca de
pseudo-artrose.
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TABELA |

RESULTADOS DE 42 OSTEOTOMIAS

RESULTADOS
NO DE TIPO DE - NAD ,

PATOLOGIA CAsOS| CIRURGIA > | SATISFATORIOS | SATISFATORIOS

*OSTEOTOMIA | 12 3 9
FRAT. COLO DO FEMUR 20 | REs.cABECA | 6 3 3

*OST+RES.CAB. | 2 - 2
PSEUDOARTROSE 6 | *osTEOTOMIA | 6 1 5
EPIFISIOLISE 4 | *osteoTomia | 4 » 4

OSTEOTOMIA | 3 - 3
COXARTROSE 6 | *osT+RES. CAB.| 3 1 2
PERTHES , 6 | osTEoTomMIA | & 6 -

*CALLAHAN - SCUDERI MODIFICADO

Nove casos tiveram uma evolugao
satisfatoria. Os dois casos de fraturas
recentes de colo do fémur em que fize-
mos a osteotomia de apoio com a ressec-
cdo da cabega femural (Fig. 9) estio bem,
andam com ou sem apoio externo de uma
bengala. Os melhores resultados nestes

casos se obtém apo6s um ano de cirurgia e,
evidentemente, a marcha com apoio é
melhor porque o paciente apresenta o
Trendelemburgo positivo; aconselhamos
sempre ao paciente o uso continuo de
bengala.

Fig. 9 - Osteotomia de apio com ressecgdo da cabega femural em fratura recente de colo do fémur.
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Os seis casos em que fizemos a sim-
ples resseccio da cabeca femural, trés
estio bem, andam com apoio externo de
uma bengala; os outros trés, mais idosos,
que andavam mal antes de ocorrer a fra-
tura, estdo em cadeira de rodas.

Tanto na ressecgao simples da cabega
femural como naqueles em que associa-
mos esta resseccdo a uma osteotomia de
apoio, o paciente anda melhor com com-
pensagdo no sapato, que varia de 3a 4 cm.

Dos seis casos de pseudo-artrose de
fratura de colo do fémur tivemos um caso
ndo satisfatorio devido a excessiva angula-
¢do da osteotomia. Os restantes cinco
casos tiveram evolugdo satisfatoria apods
um seguimento de seis anos.

Todos os casos de epifisidlise foram
acompanhados durante oito anos e
evoluiram satisfatoriamente sem compli-
cacdo a nao ser discreta reducio dos
movimentos da coxo-femural.

Dos seis casos de coxo-artrose, trata-
dos com osteotomia simples ou associada
a ressecgdo da cabeca femural, um caso
teve evolugdo ndo satisfatoria. Tratava-se
de uma coxo-artrose bilateral com artro-
dese de um lado. Os cinco casos restantes,
ap6s um seguimento de quatro anos,
estdo bem e apresentaram consideravel
aumento da mobilidade articular.

Nos seis casos de Legg Perthes a
osteotomia simples, sem interferéncia
com rotagao ou angulagio, ndo reduziu o
tempo de revascularizagio da epifise
superior do fémur.

COMENTARIO

A modificagao da técnica de
Callahan-Scuderi proposta simplifica e
reduz o tempo operatédrio, dispensando
em muitos casos, o uso do exame radiol4-
gico pré-operatorio.

A osteotomia em valgo, alta, com
angulagdo inferior a 20 graus, previne a
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ocorréncia de pseudo-artrose, porém,
ndo previne a necrose asséptica da cabega
femural. Em todos os casos de pseudo-
artrose, exceto um, houve consolidacio
da pseudo-artrose.

Nas epifisidlises ostectomia subtro-
cantérica, a nosso ver, é superior a osteo-
tomia do colo porque ndo so6 é de mais fa-
cil execu¢dao, como também ndo interfere
com a irrigagdo da epifise. Nestes casos a
osteotomia somente foi usada, evidente-
mente, para 0s Casos Cronicos.

Nas coxo-artroses a osteotomia sim-
ples é superior aquela associada a ressec-
¢do da cabega femural.

No Legg Perthes a osteotomia simples
ndo reduziu o tempo de tratamento, per-
dendo assim a sua finalidade. Como pro-
cedimento de ultimo recurso, a resseccao
da cabeca femural, associada ou ndo a
osteotomia de apio deixa o paciente com
uma marcha com Trendelemburgo posi-
tivo, porém sem dor e com excelente
mobilidade articular especialmente nos
casos de fratura recente de colo do fémur.
Estes pacientes tém uma marcha exce-
lente quando usam o apio externo de uma
bengala e a compensagdo no sapato, que
varia de 3 a 4 cm.

RESUMO

O autor mostra técnica cirurgica sim-
plificada para o emprego das osteotomias,
nas quais pode-se dispensar o controle
radiologico. Empregou a osteotomia em
42 diferentes casos de patologia coxo-
femural, obtendo 28 resultados satisfat6-
rios e 14 ndo satisfatorios. Recomenda a
osteotomia para os casos de fratura
recente de colo do fémur, nas pseudo-
artroses de fraturas de colo do fémur, na
epifisiolise superior do fémur e nas coxo-
artroses.
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SUMMARY

The author shows a simplified surgical
approach that can be used in osteotomies
so that no radiologic control is necessary.
These osteotomies were used in 42 diffe-
rent cases of hip pathology. In 28 cases

satisfactory results were obtained, and in
14 cases unsatisfactory results occured.
The author recommends the high femoral
osteotomy for cases of recent facture of
the femoral neck, in pseudo-arthrosis of
fractures of the femoral neck, in epiphy-
seolysis of the upper end of the femur and
in coxo-arthrosis.
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LUXACAO DA CABECA DO PERONEO

I — INTRODUCAO

A luxagdo da extremidade proximal
do peroneo é uma eveniencia pouco
comum. A de natureza traumadtica, mais
comum, ndo ultrapassa da centena os
casos descritos. A chamada luxacdo habi-
tual, bem mais rara que a primeira, nao
atinge a dezena.

O motivo deste trabalho é o de apre-
sentar dois casos de luxagdo da cabeca do
peroneo. Um de natureza traumatica,
outro de luxacdo habitual, ambos obser-
vados no Hospital Ortopédico de Lon-
drina.

Quem primeiro descreveu a luxagdo
da cabega do peroneo traumatica foi
Nelaton (5) em 1874, com um caso. Em
1925, Lyle (3) apresenta uma série de 34
casos também traumaticos. Interessantes
os trabalhos de Lord-Coutts (2) (1944) e
Vitt (9) (1948) descrevendo varios casos em
paraquedistas. Correlacionam os autores a
posicio dos membros inferiores no
momento da queda e o mecanismo de
producdo da luxagao.

Dr. Axel Hulsmeyer *
Dr. O. Carneiro Fe **
Dr. Placido Arrabal * *

Recentemente Ogden (6) (1974)
publicou uma revisao de 43 casos, quase
todos eles traumaticos. Entre nés Wolfo-
vitch e Schiper (10) apresentaram 1 caso,
em 1971.

Quanto a luxagdo habitual, pouco
tem sido descrito. Teilman (8) (1920) des-
creve um caso e Marchetti (4) (1968) faz a
revisdo da literatura e apresenta outros
dois casos. Owen (7) (1968) também apre-
senta dois casos e chama a atengao para o
diagnostico diferencial.

Os livros de texto habituais nao fazem
sequer referencia a este tipo de lesdo.

I — ANATOMIA

A articulagdo tibio-peroneira proxi-
mal é uma diartrose e portanto com
superficies articulares, membrana sinovial
(que pode se comunicar com a articulagdo
do joelho), capsula articular e ligamentos
colaterais tibio-peroneiros posterior e
anterior. Além disto é contida pela inser-
¢do distal do musculo biceps e pelo liga-
mento colateral externo do joelho.

* Docentes do Setor de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Estadual de Londrina, Parana.

** Médicos do Hospital Ortopédico de Londrina.
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Importante a relagdo anatomica entre a
extremidade proximal do peroneo e o
nervo ciatico popliteo externo.

Quanto a diregao das superficies arti-
culares, Ogden (6) observou e classificou
em dois tipos basicos: a obliqua, onde ha
mais de 20 graus de inclinagdo, com
menor congruencia articular, facilitando a
luxacio; e a horizontal, onde a superficie
articular do peroneo é plana e confere
maior estabilidade.

11l - MECANISMO DE PRODUCAO

Para a luxagdo traumatica, é o trauma
indireto o responsavel. A grande maioria
dos casos descritos ocorreu em atividades
esportivas como - futebol, judd, esqui,
etc. Também deve ser lembrado o salto
em paraquedas, como observou Vitt (9).

O mecanismo comum é a queda ou
torgcdo, onde o pé esta fixo em inversao,
enquanto que o resto do corpo “‘roda”
externamente. O joelho estda em semi-
flexdo, o que produz um relaxamento e
consequente falta de contensdo do mus-
culo biceps e do ligamento colateral
externo do joelho. Enquanto isto a contra-
cdo subita dos musculos peroneiros e
extensores dos dedos desloca antero-
lateralmente a extremidade proximal do
peroneo.

Ja para a luxagao habitual, varias enti-
dades tais como hiperfrouxiddo ligamen-
tar, distrofia muscular, etc., facilitam a
luxagdo, que é realizada voluntariamente
ou com pequena pressdo digital.

Quanto aos tipos de lesdo, Lyle (3)
descreveu.quatro tipos classicos: anterior,
posterior, proximal e dupla. Ogden (6) féz
a sua propria, que nos parece a mais |6-
gica. Sdo: sub-luxagao, antero-lateral
(mais comum), postero-medial e superior.
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IV - TRATAMENTO

Segundo a maioria dos autores, a
reducdo deve ser do tipo incruenta. Com
o paciente sob anestesia geral, é feita uma
manobra de eversao, dorso-flexao e rota-
¢do externa do pé, para que haja relaxa-
mento dos musculos antero-laterais da
perna. Ao mesmo tempo pressiona-se a
cabeca do peroneo para tras com o joelho
em flexdo. Apos a redugao imobiliza-se o
membro inferior em extensio pelo
periodo de 15 dias.

O tratamento cirurgico tem sua indi-
cagdo quando a manipulagdo ndo surtiu
efeito ou quando houver instabilidade da
reducdo. Este consiste na via de acesso a
articulacio, reducio e fixagio ou ressec-
¢do da extremidade proximal do peroneo.

Para Ogden (6) a fixagdo da tibio-
peroneira proximal provoca dor na articu-
lagdo distal. Isto explicaria a fungdo da
articulagdo proximal, que apresenta um
movimento de rotagdo sincronico com a
rotagao da tibio-peroneira distal.

A luxagdo habitual ndo requer trata-
mento, segundo Marchetti (4).

V — MATERIAL

Relatamos a seguir os dois casos
observados no Hospital Ortopédico de
Londrina.

Caso 1 - R.C.S. - sexo masculino, 25
anos, jogava futebol quando ao movi-
mento subito da tor¢dio do membro infe-
rior esquerdo, sentiu forte dor e impoten-
cia funcional do joelho, seguido de
queda. Ao dar entrada no Hospital apre-
sentava flexdo do joelho em 60 graus,
aumento de volume na face antero-
externa e impotencia funcional total. Fig.
1.
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Fig. 1- Caso 1 - Nota-se no joelho esquerdo o relévo
na face antero-lateral, produzido pela luxa-
¢do da extremidade proximal do peroneo.

O exame radiogréfico nas duas posi-
¢oes classicas demonstrou tratar-se de
luxagdo antero-lateral da cabeca do pero-
neo. Fig. 2. Nota-se que a superficie arti-
cular corresponde ao tipo obliquo.

Fig. 2 - Caso 1 - Verifica-se ao exame radiografico, nas duas posic¢ées, a luxagao antero-lateral da
cabega do peroneo.
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Fig. 3 - Caso 1 - Exame radiografico pds-operatorio, mostrando a redugéo e fixagdo com um parafuso.

O tratamento consistiu em tentativa
de reducgdo incruenta sob narcose, sem
resultado. Recorremos a reducgdo cirlr-
gica e fixagdo com um parafuso do tipo
“esponjosa AO"’, em face da instabilidade
da redugao. Fig. 3. Seguiu-se imobilizagdo
gessada por 21 dias e fisioterapia. O
paciente foi revisto apds 2 anos ndo apre-
sentando qualquer sintomatologia local
ou da tibio-peroneira distal. Pratica espor-
tes normalmente.

Caso 2 - R.S.T. - sexo feminino, 13
anos, que procurou o Hospital por quei-
xas no joelho esquerdo. Referia que por
vezes sentia um “‘clic’’ e sensagdo de que
alguma coisa se deslocava no joelho, vol-
tando ao estado normal expontanea-
mente. Com a continuidade do fenomeno
percebeu que podia produzi-lo volunta-
riamente. Ao exame percebe-se que com
a pressdo digital posterior da cabeca do
peroneo, com o joelho em flexao,
consegue-se a luxagao completa da
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mesma. (Fig. 4), confirmada pelo exame
radiografico. (Fig. 5).

A paciente ndo foi submetida a trata-
mento.

Fig. 4 - Caso 2 - Nota-se na face antero-lateral da
extremidade proximal da perna esquerda
uma saliencia cutanea que corresponde a
luxagdo da cabeca do peroneo.
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Fig. 5 - Caso 2 - A esquerda o exame radiografico da paciente em sua posicio normal. A direita o
exame radiogrifico com a luzagdo antero-lateral da cabega do peroneo.

RESUMO

Os autores apresentam dois casos de
fuxagdo da cabega do peroneo, sendo
uma de natureza traumatica e outra do
tipo habitual. Fazem uma revisao da litera-
tura, analisam a anatomia local, o meca-
nismo de produgdo e o tratamento para
este tipo de lesdo.

SUMMARY

The authors present the report of two
cases of the proximal extremity of the
tibula, one traumatic and one recurrent
and discuss the physiopatologic mecha-
nism and the treatment.
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EPIFISIOLISE PROXIMAL
DO FEMUR

INTRODUCAO

A epifisiolise proximal do femur é um
problema relativamente frequente em
ortopedia. Acomete mais 0 sexo mascu-
lino e ocorre entre as idades de 10 e 18
anos (2). Sua etiologia é uma duvida. Ha
teoria sobre a relagao desta patologia com
alteragoes do equilibrio entre o hormonio
sexual e do crescimento (3), pelos tipos
morfologicos caracteristicos encontrados
frequentemente. Outras teorias que ten-
tam explicar o mecanismo do enfraqueci-
mento da placa epifisaria foram sugeridos
por Key (12), Howrth (8) e outros.

Os tipos de deslizamentos podem ser
evidenciados pela historia clinica e exame
radiolégico. No tipo gradual sio comuns
prodromos e a queda, se presente, é tri-
vial e a radiografia em geral ja mostra
algumas alteragées adaptativas no colo
(17).

Os achados clinicos e radiolégicos
sdo quase sempre constantes e tipicos ndo
havendo em geral dificuldade em se fazer
um diagnoéstico precoce. O tratamento

Dr. Sérgio Nogueira Drumond *

desta entidade em fase precoce é relativa-
mente simples. Porém, quando o trata-
mento é retardado, este pode se tornar
problematico e o resultado é frequente-
mente imprevisivel.

O atrazo em se fazer o tratamento, é
comum na pratica médica; isto se deve
em geral a falta de diagnéstico, quando se
interpreta a claudicagdo ou dor da crianga
como reumatismo ou pela nao visualiza-
¢ao do deslizamento em uma radiografia
simples da bacia.

O quadro | mostra estes érros de
diagnostico, cometidos pelo clinico ou
ortopedista, ocorridos nos nossos casos.

O tratamento tardio requer cirurgias
de grande porte que podem ser acompa-
nhados de maus resultados, por grande
incidéncia de complicagdo (13, 16, 19),
como a necrose isquemica, condrdlise e
artrose degenerativa. Este trabalho mostra
as caracteristicas desta patologia e avalia
os diferentes tipos de tratamento usados
em nossos meios.

* Diretor Clinico do Servigo de Ortopedia do Hospital Sarah Kubitschek e Hospitais de Urgéncia da FEAMUR.
Auxiliar de Ensino da Faculdade de Medicina da Universidade de Minas Gerais.
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QUADRO | — Exame ou tratamento inicial feito pelo médico ou ortopedista QUADRO Il — Ti f di
—_—
Tipo do tratamento Pacientes Tratamentos coxo femurais
s Fixagdo “in situ” 20

Tratamento de reumatismo 7 5 T ians 3 Southwick 9
Radiografia do quadril em Ap sem estabelecer diagnostico 2 S5 ta do colo 1
dei}ograﬁa dlo ioalho f QOutras osteotomias subtrocanterianas 5
Meriiscectomd -~ — Tragdo e fixagdo (3 agudos e 2 graduais recentes) 5
Tratamento como infecgao 3 — —

— Fixacdo profilatica 4
Bidpsia de femur 1 2 ”
Claudicacio Gevido 7 M e fixagdo ( agudos) 4

{

= = = Reducdo cruenta e fixagdo (deslizamentos agudos) 2
Fisioterapia e massagem para o joelho 1 = s P o
Neurose do adolecente 1 - A:S:GCC o do espordo _Heyman 2
Elevac#o do salto do sapato 7 < ndunf‘) ou sem tratamento
Infiltragéo no quadril 1 E 2
Fratura de bacia — colocado pelvipodalico 1 Total 79

1

Pé chato

MATERIAL E METODOS

Avaliou-se 61 pacientes por um
periodo ndo menor que 6 meses, com um
“follow-up” médio de 3 anos. Foram
pacientes do Hospital Sarah Kubitschek,
Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais, Hospital do
Pronto Socorro e Hospital da Baleia.

Foram 50 pacientes portadores de
deslizamento gradual e 11 de desliza-
mento agudo. Foram 61 pacientes, dos
quais 18 com acometimento bilateral, per-
fazendo 79 coxo femurais.

Foram 35 (57,3%) do sexo masculino e
26 (42,6%) do sexo feminino. A distribui-
gao racial apresentou 26 (42%) do grupa-
mento racial pardo, 25 (41%) do grupa-
mento branco e 10 (17%) do grupamento
pardo.

Os tipos morfologicos foram observa-
dos em 32 casos (52%) sendo 21 (34%) do
tipo adiposo genital, 11 (18%) do tipo lon-
gilineo de crescimento rapido. Varios tra-
tamentos foram efetuados nos nossos
pacientes; fixacdo “‘in situ’’, osteotomia
trocanteriana a South Wick, osteotomia
do colo, osteotomia subtrocantericas, tra-
¢do e fixagdo, fixagdo profilatica, manipu-
lacdo e fixagdo, redugido cruenta e fixagdo,
ressec¢do do espordo (Heyman). A rela-
¢do e o numero de coxo femurais tratados
pelos varios métodos estdo relacionados
no Quadro Il.
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O tempo decorrido entre os primei-
ros sintomas e o inicio do tratamento
ortopédico, nos casos de deslizamento
gradual, esta relacionado no quadro Il

QUADRO Ill — Tempo entre o inicio' do deslizamento e o tratamento

g.
g

Tempo

1 més
2 meses

3 meses

4 meses

5 meses

6 meses

7 meses

8 meses

9 meses

10 meses
11_meses

12 _meses

1 ano e 4 meses

1 ano e 6 meses
2 anos

3 anos
+ de 3 anos

Elu|ln|aln|v|Slololn]=|o|alo|v]|o]|v]|w

Total

A idade com que o paciente procu-
rou nosso servigo para tratamento é dada
no quadro IV. A relagdo entre o quadro
I1l, correspondente a demora em que se
procura o ortopedista, e o quadro IV das
idades dos pacientes nos da a idade em
que se iniciaram os sintomas.
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QUADRO IV — Idade em que se procurou o tratamento

Idade do paciente Pacientes
10 1
n 4
12 6
13 8
14 15
15 9
16 7
17 5
18 2
19 1
+ de 20 3
Total 61

RESULTADOS

O critério de avaliacdo de resultados
usado foi o de Herdon Heyman (7), qual
seja:

Excelente: Movimentos normais sem
claudicagdo ou dor.

Bom: Sem claudicagido e sem dor. Ligeira
limitacdo da rotagdo interna porém além
do ponto neutro.

Regular: Sem claudicagio e sem dor.
Ligeira limitacdo da abdugdo e rotagdo
interna.

Mau: Discreta claudicagdo. Dor leve ap6s
exercicios pesados. Ligeira limitagdo da
rotacdo interna, abdugéo e flexdo.
Fracasso: Claudicagido e dor a atividade.
Rigidez ou alteragoes radiologicas suge-
rindo artrite degenerativa.

1 - Fixagdo “in situ’’:

A importancia do diagnéstico pre-
coce na epifisiolise vem sendo enfatizado
em repetidos trabalhos (4, 9, 10, 17) e tem
sido mostrado que o tratamento precoce
da resultados muito melhores do que os
efetuados tardiamente.

O problema dos diagndsticos é sério
porque dos 50 pacientes com desliza-
mento gradual examinados, cerca de 25 56
procuraram tratamento ortopédico ap6s 1
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ano, sem nenhum tratamento ou com tra-
tamento indevido até este lapso de
tempo.

O tratamento precoce da epifisiolise
gradual consiste na fixagdo da epifise na
posicio do deslizamento, que é em geral
pequeno.

A fixagdo “in situ” foi o tratamento de
preferencia para os pequenos desliza-
mentos, como pre-deslizamentos, e de
1/4 e 1/3 do diametro do colo.

Esta fixacdo foi feita em 1 caso com
deslizamento de 1/2 de didmetro do colo,
combinada com osteoplastia de Heyman.

Os resultados foram excelentes em 18
casos e fracasso em 1 caso em que houve
condrolise com dor, rigidez e deformi-
dade.

A fixagdo se fez com fios multiplos
ndo sendo usado enxerto dsseo para epifi-
siolise (8) ou prego de Smith Peterson em
nenhum caso.

Fig. 1A a esquerda mostra caso de
fixagdo “in situ”” em pré-deslizamento.

2 - Osteotomias trocanterianas:

Nos pacientes em que o deslizamento
nio é recente e atingiu mais de 1/3 do
diametro do colo a opgao usual é osteoto-
mia sub trocanteriana para produzir uma
deformidade oposta.

A osteotomia subtrocanteriana nao
possibilita a corregdo dos desvios muito
acentuados. Ha varias revisoes de osteoto-
mias (10, 15). Estas consistem na remogao
de uma cunha na regido sub trocantérica
corrigindo a coxa vara, rotagdo externa e
hiperextengao.

Para deslizamentos acima da metade
do diametro do colo e até deslizamentos
mais acentuados, Southwick (18) descre-
veu uma técnica, em que os graus de
deslizamentos sao transformados em
angulos que permitem uma corregdo ade-
quada da deformidade.
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Em nossos casos, a técnica de South-
wick, com fixacdo variavel foi feita em
cerca de 19 casos, e osteotomia sub tro-
canterica em 5 casos.

Havia 3 casos de condrolise prévia a
cirurgia, 1 caso de artrose e 1 caso de
necrose isquemica, em que a osteotomia
corrigiu a deformidade, mas o resultado
foi classificado como fracasso em todos
eles.

Os deslizamentos foram os seguintes:
Deslizamento até 1/3 ndo redutivel: 2
casos

Deslizamento de 1/2 a 1 diametro nio
redutivel: 10 casos

Inveterados: 7 casos

Condrolise, necrose isquemica e
artrose: 5 casos.

Os resultados das osteotomias tipo
Southwick ou das sub trocantéricas estio
relacionadas no Quadro V:

QUADRO V — Resultado das osteotomias trocanterianas

Resultado NQ Pacientes

Excelente

Bom

Regular
Mau
Falho

Slaflo|w]=

-

Houve 7 casos de condrolise pos
operatéria e 1 caso de anquilose, ndo
havendo caso de necrose isquemica. Estes
casos foram de cirurgias efetuadas em
coxo femurais com acentuada rigidez pré-
via em que a tragao anterior a cirurgia nao
melhorou a mobilidade articular. Outros
foram os casos com acentuado desliza-
mento, em que a corregao secundaria dos
desvios em nivel trocanteriano ultrapas-
sava as indicagoes classicas de osteotomia
sub trocantérica.

A condrolise foi observada esponta-
neamente em 3 casos nos quais se fez
osteotomia e foi observada em 7 casos
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seguindo a osteotomia trocanteriana. Nao
houve preferencia racial nos casos de
condrolise observados, sendo observada
em ambos os sexos.

O prognostico da condrolise é em
geral mau, porém pode haver melhora em
pequena parcela de casos (13). De nossos
casos a grande maioria evoluiu para cirur-
gias como artrodeses e artroplastias.

A figura 1 (a e b) mostra caso de
osteotomia intertrocantérica com bom
resultado.

A figura 2 mostra deslizamento de 1/2
de diametro do colo (A) operada de
Southwick (B) com resultado final classifi-
cado como bom.

A figura 3 mostra RX preoperatério
(A) como 1/2 de diametro do colo de
deslizamento, seguindo-se osteotomia
intertrocanteriana a Southwick e condro-
lise (B), cerca de 2 anos apos cirurgia
houve melhora dos movimentos e desa-
parecimento da dor com melhora radiolo6-
gica (C%).

3 - Osteotomia do colo:

Esta cirurgia, que consiste na remo-
¢do de uma cunha do colo geralmente de
base anterior e superior, com posterior
fixagdo traz grande incidéncia de necrose
isquemica da cabega femural em cerca de
25% a 30% dos casos. Ultimamente tem
sido dado enfase a protegdo da vasculari-
zagdo dos vasos posteriores da capsula e
ao tipo de cunha que deve ser preferen-
cialmente trapezoidal (10, 14, 20).

Tivemos 14 casos de osteotomia do
colo, feitos em pacientes portadores de
grandes deslizamentos (2/3 ou mais) nio
redutiveis. O tipo de resseccido 6ssea foi
cuneiforme nos primeiros casos e predo-
minantemente trapezoidal nos outros.

Os resultados foram os seguintes:
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que podem levar a necrose ou exigir
reducdo cruenta, operacdo de conhecidos
riscos para a vascularizagio da epifise.

4 - Os casos com deslizamento acima
de 1/2 do didmetro do colo ndo reduti-
veis, sdo opgoes para osteotomias trocan-
tericas ou do colo. Os desvios mais acen-
tuados terdo maiores possibilidades de
serem corrigidos com a osteotomia do
colo.

5 - Nos deslizamentos inveterados, ja
completamente consolidados, a osteoto-
mia subtrocanterica foi usada para corrigir
a deformidade. A condrolise porém inci-
diu com maior frequencia nestes casos.
Nao se usou a osteotomia do colo em
casos consolidados por longo tempo.

6 - A condrolise ou necrose aguda da

FIGC.1-AeB

Fig. A

cartilagem pode existir espontaneamente,
devido ao deslizamento, ou seguir-se ao
tratamento. Uma artrodese ou cirurgia
reconstrutora deve ser adiada na expecta-
tiva de uma melhora da dor e rigidez.

7 - A necrose da epifise seguiu-se em
casos que se fez osteotomia do colo ou
reducdo cruenta da epifise. Nao ha possi-
bilidade de recuperagdo destes casos e a
artrodese ou cirurgia reconstrutora se
impoe.

8 - A cirurgia de Heyman nao pode
ser avaliada pelo pequeno numero de
casos. A fixagdo profilatica ndo é usada de
rotina, mas em pacientes com seguimento
dificil e a perigosa conduta de expectativa
nao apresentou dissabores nos 2 casos em
que foi usada.
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Fig. B

Fig. 1: Faa - 14 anos - Dor no quadril D ha 2 anos e alguns dias a E. Osteotomia a Southwick a D e fixagao “In-
Situ” a E.

FIG.2-AeB

Fig. A
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Fig. B

Fig. 2 - ZAD - 13 - Episiolise a E com deslizamento 1/2 do diametro do colo. Operada de Southwick.

FIG.3-A,BeC

Fig. A
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fig. B

Fig. C

Fig. 3 - MAV - 12 anos - Dor no quadril E por 4 meses. Deslizamento 1/2 de diametro do colo. Operado South-
wick 1 ano (b), 2 anos apos a cirurgia (C).
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FIG.4-A,BeC

Fig. A

Fig. B

Fig. C

Fig. 4 - SSL - 13 anos - Dor ha 6 meses no quadril. E deslizamento 2/3.do colo. Operado Osteotomia do colo.
Fixagdo “In Situ”” a D para predeslizamento.
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FIG.5-A.B.CeD Fig. B

Fig. A

Fig. C

Fig. D

Fig. 5 - AAMF - 11 anos - Deslizamento gradual com episédio agudo apds o qual nido consegue andar.
Operada Osteotomia do colo.

296 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.10 — N¢ 1 — Abril 1975



QUADRO VI — Resultados de osteotomia do colo

Resultados Pacientes

Excelente

Bom

7
1
Regular 1
Mau 2
Fracasso 3

Foram 5 casos de necrose isquemica
da cabega que foram incluidos nos grupos
mau e fracasso. Aparentemente nao
houve nenhum caso de condrolise pré ou
pos operatoria.

Figura 4 mostra deslizamento 2/3 do
colo (A) operado (B) com excelente resul-
tado (C). Pré deslizamento a direita,
operado: “in situ”.

A figura 5 mostra deslizamento de 1/2
de diametro do colo (A, B) operado de
osteotomia do colo (C, D).

A figura 6 mostra deslizamento
recente com 1/2 diametro do colo do
deslizamento em que se fez venografia
prévia e osteotomia do colo com exce-
lente resultado (A, B).

QUADRO VIl — Casos Agudos

Tempo Pacientes

19 dia
29 dia
39 dia
‘99 dia
159 dia
3009 dia
909 dia

=== =N W

Os resultados dos diferentes trata-
mentos sdo vistos no quadro VIII.

Foram 11 casos de deslizamentos agu-
dos (sendo 2 possivelmente graduais
recentes), sendo tratados com redugdo
por manipulagdo e fixagdo (4 casos), por
reducdo cruenta e fixacdo (2 casos) e tra-
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¢do e fixagdo (5 casos), sendo fios de
Moore o método da fixagdo usada. Foram
todos deslizamentos de 1/2 de diametro
do colo ou mais, exceto 1 caso com desli-
zamento de 1/3 de diametro do colo.

QUADRO _VIIl — Resultados dos diferentes tratamentos
Resultados | Manipulagdo Redugdo cruenta | Tracdo
Excelente 2 0 3
Bom 1 0 2
Regular 0 0 0
Mau 0 0 0
Fracasso 1 2 0

Nos casos em que se fez redugdo
cruenta, esta se deveu a tentativa de mani-
pulagio, sem se conseguir redugao,
devido a instabilidade da epifise e técnica
falha.

Os fracassos se deverdo a 2 casos de
necrose isquemica da epifise e 1 caso de
condrolise com dor, rigidez articular e
deformidade.

A figura 8 mostra deslizamento agudo
(a) com 1/2 diametro do colo, tratado com
tragdo e posterior fixagdo (B e C) e afigura
9 mostra caso com episddio agudo, porém
com prédromos por mais de meses suge-
rindo processo gradual (A e B), sendo
reduzido em tragdo (C) e operada (D).

4 - Deslizamento traumatico ou agudo:

Este deslizamento é por vezes dificil
de conceituar porque em geral, quando
ha um episédio agudo, ja ha prodromos
de claudicagdo ou dor por algumas sema-
nas. Uma tentativa de conceituar o desli-
zamento foi encontrado por AAdalen e
colaboradores (1) que apresentaram os
seguintes critérios:

- Dor aguda e intensa na coxo femural
menos de 3 semanas antes da admissdo.

- Coxo femural apresentando deformi-
dade em rotagdo externa, limitagio dos
movimentos e incapacidade de apoio no
membro acometido.
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- Evidencia radiologica do deslizamento.

- Redugdo por manipulagdo suave com
anestesia.

Fahey and O’Brien (5) ja o tinha defi-
nido como um deslizamento caracteri-
zado por um episodio intenso de dor,
com menos de 3 semanas e frequente-
mente incapacidade de apoio.

Alguns casos de deslizamento agudos
procuraram tratamento com mais de 3
semanas e alguns deambulando com
intensa claudicagdo e dor. Nestes casos,
em geral pacientes do meio rural, houve
influéncia da dificuldade de acesso ao ser-
vico especializado ou em um tratamento
inicial inadequado. Os casos de desliza-
mento gradual recente podem se confun-
dir com os tipos agudos, nas circunstan-
cias acima.

A manipulagdo com anestesia geral
seguida de gesso (11) ou fixacdo com
cravo de Smith Peterson apresentaram
maus resultados (5).

Fahey and O’Brien (5) obtiveram bons
resultados com manipulagdo com aneste-
sia geral seguida de fixagdo com fios mul-
tiplos.

A figura 7 mostra caso de necrose
isquemica que incidiu em osteotomia do
colo. O resultado foi fracasso.

Bons resultados foram obtidos por
Casey (3) com tragdao com rotagio medial
seguido de fixagdo. Os casos agudos de
nossa estatistica compareceram ao Hospi-
tal para tratamento, em geral nos primei-
ros dias apos ao acidente (quadro VII).

A figura 10 mostra caso de tentativa
frustrada de manipulagio seguida de
redugdo cruenta, com condrolise e
necrose da epifise

5 - Osteoplastia de Heyman (7):

Esta cirurgia, que consiste na remo-
cdo do esporao do osso neoformado colo
do femur, formado na édrea de desliza-
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mento, foi inicialmente descrita por Vul-
pius e Stoffel (10). Esta operagao foi pouco
usada, porém Howorth (10) a reputa com
um processo seguro e simples que pode
ser usado em casos em que, estando o
deslizamento consolidado, o promonto-
rio era removido.

A ressec¢do da exostose do colo foi
efetuada em 2 casos: 1 com resultado
excelente e 1 com fracasso da cirurgia que
evoluiu para anquilose. O caso excelente
foi acompanhado de fixagdo “in situ” da
epifise e o caso fracassado seguido de
osteotomia subtrocanteriana.

6 - Fixacdo profilatica:

Foi feita em casos de controle dificil,
em geral em pacientes residentes no inte-
rior. Foi efetuada em 4 de nossos casos
nao havendo qualquer complicagao,
evoluindo a epifise para fusao.

7 - Expectante:

O tratamento expectante levado a
efeito em 2 pacientes nao revelaram desli-
zamento posterior. Esta conduta nao é
usual, optando-se pela fixagdo “in situ”.

CONCLUSOES

1 - O diagnostico da epifisiolise apre-
senta problema para o clinico e o ortope-
dista desavisados e tempo precioso é per-
dido com tratamento inadequado.

2 - O diagndstico e o tratamento pre-
coce oferecem bons resultados, principal-
mente em casos de deslizamentos até 1/3
do didmetro do colo, em que a fixagdo ““in
situ’’ é segura e da excelentes resultados.
O método da fixagdo foi o de fios multi-
plos e satisfez plenamente.

3 - Em deslizamentos graduais, recen-
tes e agudos o tratamento de escolha é a
tragao seguida de fixagdao. A manipulagio,
principalmente se intempestiva pode
levar a complicagbes como necrose isque-
mica. A manobra de redugédo pode levar a
instabilidade ou hiperredugio da epifise
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FIG.6-AeB
Fig. A Fig. B

Fig. 6 - RSS - 13 anos - Dor MID com mais de 1 mes. Feito venografia da coxo femural acometida e osteotomia
do colo com excelente resultado (AB).

FIG.7 - A
Fig. A

Fig.7 - ALS - 14 anos - Deslizamento gradual, com episoédio agudo recente operada de osteotomia do colo aE.
Figura mostra necrose isquemica da epifise.
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FIG.8-A,BeC Fig. A Fig. B

Fig. 8 - WVD - 13 anos - Deslizamento agudo de 1/2 de diametro do colo reduzido com tragio transesquele-
tica em rotagdo interna e abdugio seguido fixagao.

300 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.10 — N¢ 1 — Abril 1975




FIG.9-A, B, CeD

Fig. A

Fig. B

Fig. C
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Fig. 9 - NNP - 12 anos - Epifiolise aguda compresenca
de prodromos com 1/2 dos diametros do colo de
deslizamento. Tratamento com tragdo transesquele-
tica e fixagdo. Excelente resultado.

FIG.10-AeB

Fig. A
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Fig. B

Fig. 10 - MGO - 16 anos - Deslizamento agudo. Tentativa infrutifera de redugao incruenta (A). A redugio

cruenta se seguiu condrolise.

SUMARIO

61 pacientes portadores de epifisio-
lise sdo estudados estatisticamente e o tra-
tamento efetuado é avaliado segundo o
critério de Herdon e Heyman. Haviam 50
casos graduais e 11 casos agudos havendo
bilateralidade em 30% dos casos. Os mé-
todos de tratamento mais usados foram
fixacdo ““in situ’/, osteotomia trocante-
riana e osteotomia do colo, para os casos
graduais e tragao ou manipulagao seguido
de fixagdo para os casos agudos.
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SUMMARY

Here sixty one patients with slipped
proximal epiphysis are studied statistically,
and the treatment done is assessed by the
Herdon Heyman method. There are fifty
gradual and eleven traumatic slips, bilate-
ral in 30% of the cases. The usual treat-
ments for the gradual slips are “in situ”
fixation, trochanteric osteotomy, neck
osteotomy and manipulation or traction
with fixation for acute slips.
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NOTICIAS:
NOTAS DE FALECIMENTO

BARROS LIMA - 1897 a 1975

Em 6 de fevereiro de 1975 faleceu na cidade do Recife onde residia, o prof. Luiz
Inécio de Barros Lima deixando um imenso claro na classe médica do pais, uma profunda
lacuna na ortopedia nacional.

Natural de Nazaré, tradicional municipio canavieiro de Pernambuco, onde nasceu
no engenho dos seus progenitores, apos estudos humanisticos em colégios de Olinda e
Recife, cursou medicina na Faculdade da Bahia, onde se formou em 22 de dezembro de
1919.

Foi interno quando academico, da Clinica Propedeutica Cirurgica e atravessou o
periodo do curso medico com aprovagdes plenas e distintas, colocando-se, desde cedo,
entre os que mais se distinguiriam na profissdo que abracou.

Passou desde entdo a clinicar na Capital Pernambucana e foi ainda muito jovem,
que ingressou no Corpo Docente da Faculdade de Medicina do Recife, prestando concurso
para Professor Substituto da 122 Sessdo que abrangia as Cadeiras de Cirurgia Geral,
Urologia e Clinica Pediatrica Cirurgica e Ortopedia, em julho de 1922. Tinha entdo o
Prof. Barros Lima, 25 anos de idade e durante os anos de 1923 e 24, lecionou em carater
interino na Cadeira de Clinica Cirurgica Propedeutica. Em 1925 estando vaga a Cadeira
de Clinica Pediatrica Cirurgica e Ortopedia foi 0 mesmo designado para ocupa-la em
carater efetivo. Em 1946 dada a vacancia da 1# Cadeira de Clinica Cirurgica da referida
Faculdade, foi transferido para a mesma, transformando-a com o beneplacito da Congre-
gacdo, numa Cadeira de Traumatologia, que lecionou até atingir a idade limite complu-
soria, sendo aposentado em novembro de 1967.

Por ocasido da sua aposentadoria a Universidade Federal de Pernambuco editou
um livro jubileu, verdadeiro repositério de aprecia¢des sobre a sua personalidade, da
autoria de numerosos colegas de professorado, assistentes e antigos alunos, através dos
quais se pode muito bem avaliar a grandeza dessa personalidade que vem desaparecer.
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Barros Lima, desde a mocidade, se constituiu um grande colaborador das revistas
médicas do pais e, por vezes, tambem de publicagdes estrangeiras, mercé da sua fecunda
capacidade de trabalho e vasta cultura, pelo que deixou uma consideravel e valiosa obra
medica merecedora constante de pesquisas bibliograficas e de consultas dos estudiosos.
Foi tambem o editor e diretor dos Arquivos Brasileiros de Cirurgia e Ortopedia que teve a
duracéo de 12 anos e que durante certo periodo serviu de orgéo oficial da SBOT. Nessa
revista estdo inseridos numerosos trabalhos apresentados em Congressos ou Jornadas
dessa Sociedade.

Como ortopedista, teve o Prof. Barros Lima especial atengéo para o problema da
tuberculose 6ssea, tendo publicado em 1932 um volume inteiramente dedicado ao
assunto, no qual consignou sua acurada experiéncia e extensa leitura sobre esse capitulo
da ortopedia. Sendo ainda considerada de grande relevancia, na época, a tuberculose
dsea, Barros Lima quando Presidente do Instituto de Assisténcia Hospitalar em Pernam-
buco, concretizou uma aspiracgdo, fruto das suas visitas aos Sanatorios especialisados na
Franca e Italia, criando o Sanatério para Tuberculose Ossea na praia de Boa Viagem, a
primeira institui¢do do genero fundada no pais, em conexdo com a Cadeira de Ortopedia
da Faculdade de Medicina de que era titular.

Além de professor proficiente pelas grandes qualidades que era possuidor, foi, pela
sua vasta cultura, um grande argumentador em discussdes cientificas e notavel arguidor
nas bancas de concurso de que fez parte em numerosas oportunidades, por todos os rin-
coes do pais.

A ortopedia brasileira deve-lhe ndo s6 as numerosas comunicagdes, relatorios, con-
ferencias, participagdoes em simpdsios, porem principalmente o esfor¢o que empregou
para criacdo da SBOT, num valioso trabalho realizado conjuntamente com Rezende
Puech e Aquiles Araujo. Nessa Sociedade foi seu segundo Presidente, como sucessor de
Rezend Puech, Presidente do 3° Congresso Brasileiro,e de jornadas locais quando Presi-
dente da Regional de Pernambuco.

Foi o Prof? Barros Lima membro de destaque de Academias vérias e nunumerosas
Sociedades Médicas nacionais e estrangeiras; entre as primeiras figuram a Academia
Nacional de Medicina, a academia Militar, a Academia Pernambucana de Medicina e
The American Academy of Orthopaedic Surgeons.

Em fungéo administrativa ocupou a dire¢do da Faculdade de Medicina do Recife
em 1933 e posteriormente de 1938 a 1945 foi Presidente da Assistencia Hospitalar de Per-
nambuco, autarquia estadual que reunia os Servi¢os Hospitalares de Pernambuco. Em
ambas oportunidades revelou sua grande capacidade de administrador.

Foi um clinico de nomeada, com vasta clientela ndo s6 em Pernambuco como em
todo o Nordeste, de notoria desambic¢do junto aos seus pacientes.

As qualidades mais caracteristicas da sua pessoa como médico, era o zelo que sem-
pre teve para com os doentes desprovidos de recursos, que eram tratados nas Clinicas que
dirigia nos hospitais Santo Amaro e Infantil Manoel Almeida, da Santa Casa de Miseri-
cordia do Recife.

Barros Lima, no dizer de Veloso Costa “constituiu-se esplendida afirmacdo de
estudo, trabalho, honestidade de pioneirismo e divulgador de técnicas novas”.

Foi esse Professor uma personalidade marcante na medicina de uma época, em
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nosso Estado, com proje¢do no pais e no estrangeiro e que estd a merecer um biografo
capaz de fixar os multiplos aspectos dessa invulgar individualidade, para servir de exem-
plo e inspira¢do as novas geragdes de médicos.

Constituindo familia desde mocgo, teve em D. Maria José esposa dedicada que lhe
suavisava as agruras de uma luta constante, por 52 anos. Deixou como prole duas filhas e
quatro filhos, dois dos quais exercem a medicina.

Todos quantos privaram da sua amizade, particularmente os que foram seus auxi-
liares ou colaboradores, estdo a sentir o vacuo de sua ausencia que néo tera seguramente
um substituto a altura dos seus merecimentos.

BRUNO MAIA

PROF. LUIZ IGNACIO DE BARROS LIMA
MARGO DE 1975

Academia Nacional de Medicina
Académico DAGMAR CHAVES

Faleceu em Recife - Pernambuco, no
dia seis de fevereiro, proximo, passado,
(6/2/75% aos 77 anos de idade o Prof. Dr.
Luiz Ignacio de Barros Lima, que nasceu a
24 de novembro de 1897 no Engenho
Papicu, de Nazaré da Mata, naquele
Estado e deixa como viuva, D* Maria José,
sua adoravel esposa.

Teve seu Jubileu de Magistério (1922 -
1967) devidamente comemorado na
Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pernambuco, reunindo-se em
livro, as notas biogréficas e conceitos
emitidos por colegas eminentes, sobre a
personalidade marcante do entdo home-
nageado, nas suas atividades como cirur-
gido, professor, mestre, espirito publico e
universitario, médico, organizador e
administrador hospitalar, ’bandeirante da
cirurgia no nordeste brasileiro”, ortope-
dista, etc.

Barros Lima, foi, em verdade, Um
Homem extraordindrio, de tempera nor-
destina, respeitado por todos, descon-
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fiado, repentista e indomavel como um
indigena. Conheci-o de perto e o admirei,
realmente, por ocasido dos meus concur-
sos de Docéncia Livre e de Catedratico,
quando demonstrou, sobejamente, pos-
suir qualidades de arguidor, mostrando-se
inteligente, culto, arguto, original, seguro,
fidalgo, habil, contando com argumenta-
Gdo convincente que apresentava, sorri-
dente, de olhos pequenos, quase fecha-
dos. Encontrei-o muitas vezes, na Europa,
onde me afirmava, que a minha compa-
nhia lhe era ndo sé agradavel, mas dtil,
pois, vivendo eu no Rio de Janeiro,
conhecia, no velho mundo, os Servigos de
Ortopedia mais importantes e seus res-
pectivos chefes, o mesmo ndo aconte-
cendo com ele por ser "Homem da Pro-
vincia”. Possuidor de riquissima, fabulosa
biblioteca especializada, constituida de
livros preciosos, trabalhos e revistas nacio-
nais e estrangeiras, ocupou, no Recife, as
catedras de Propedeutica Cirurgica, 22 Cli-
nica Cirdrgica, Clinica Pediatrica Cirargica
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e Ortopédica e Clinica Traumatoldgica,
tendo ainda-exercido o cargo de Diretor
da Faculdade de Medicina.

Fundou, no Brasil, o 1¢ Sanatério para
tuberculose osteoarticular dita “cirargi-
ca’” em Boa Viagem - Recife, - quando a
praia e a montanha, ocupavam o 1¢ plano
no combate as lesdes produzidas pelo
bacilo de Koch, sendo, também, fundador
e Diretor, por longo tempo, dos “Arqui-
vos Brasileiros de Cirurgia e Ortopedia”,
revista especializada e deveras concei-
tuada.

Doutorando-se na Bahia em 1919,
entregou-se de corpo e alma ao trabalho
construtivo, honesto, constante.

Foi um dos Fundadores da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(1935) e Presidente do 3¢ Congresso de
Recife (1938). Figurou como relator ou
representante oficial em grande numero
de congressos nacionais e estrangeiros,
tendo pertencido a Sociedade Internacio-
nal de Ortopedia e Traumatologia
($1.C.O.T.) onde fez parte do ““Comite
Nacional” e bem assim, figurou, entre
outros, como Membro da Academia de
Medicina Militar, da Academia Nacional
de Medicina, Sociedade Latino-
Americana de Ortopedia e Traumatolo-
gia, Sociedade Francesa de Ortopedia e
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Traumatologia, Sociedade Argentina de
Ortopedia, Academia Americana de
Cirurgia Ortopédica, etc.

Foi Diretor do Instituto de Assisténcia
Hospitalar de Recife e publicou, entre
outros, os seguintes trabalhos: ‘Trata-
mento Cirargico da Tuberculose Ossea”
(1931); “Tratamento Cirurgico das Seque-
las da Paralisia Infantil” (1933); “Artrodese
Extra-Articular na Coxalgia’ (1934); ““Tra-
¢do ao Fio no Tratamento das Fraturas do
Femur em Crianga” (1935); “/Tragdo ao Fio
nas Fraturas supracondilianas do Umero”
(1935); “Tratamento da Tuberculose Os-
sea’ (relatorio) (1936); “Luxagoes Congé-
nitas da Coxo Femural no Brasil” (1937);
““Tratamento Ortopédico da Fraturas Dea-
fisarias da Perna” (1937); “A Propésito da
Fraturas do Colo do Femur’ (1938); “Tra-
tamento das Fraturas do Antebrago”
(1937); “Osteotomias Subtrocanterianas’
(1938); ‘‘Sanatoério para Tuberculose
Cirurgica de Boa Viagem’ (1940); “‘Trata-
mento da Paralisia Obstétrica” (1943).

Erudito, eficiente, autentico, deixou
incontével nimero de discipulos e segui-
dores, ficando para os poésteros, como
exemplo de tenacidade, firmeza, muito
devendo-lhe a Ortopedia Nacional da
qual foi pioneiro, propugnador, sustenta-
culo.
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