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NORMAS DA REVISTA

1) A R. Bras. Ort. destina-se a publicagao
de trabalhos que contenham contri-
buigoes ao progresso de Ortopedia,
Cirurgia de Mao e especialidade afins.

2) Os artigos enviados deverdo ser datilo-
grafados em papel oficio, em espago
duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A ultima pa-
gina contera o enderego do autor.

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-
goes julgar necessarias.

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

6) A bibliografia sera indicada no fim do
trabalho, contendo apenas os autores
citados no texto.

7) Os trabalhos deverdo ser acompanha-
dos de sinopse, de no méaximo 200
palavras, em portugués. No final
resumo em inglés, francés ou espa-
nhol.

8) Por ‘“Resumo do Autor’’,
compreendem-se o resumo de um tra-
balho cientifico redigido pelo proprio
autor e publicado, ao mesmo tempo
em que o trabalho, depois de sua
apresentacao ter sido examinado pelo
Editor. O resumo deve recapitular
sucintamente os fatos contidos no tra-
balho e suas conclusées a chamar
atencao para os novos dados do
problema. (Codigo de boa pratica em
matéria de publicagdes cientificas —

Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do “Code
du bon usage en matiére de publica-
tions scientifiques’’, Bull UNESCO
Bibl. (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9) O artigo para publicagao devera con-
ter, além do nome do autor, os seus ti-
tulos principais e a procedéncia do tra-
balho.

10) O autor citado sera numerado e rela-
cionado, em ordem alfabética, na refe-
réncia bibliogrifica de acordo com as
normas da ABNT.

Normas para referéncia
bibliografica de livros

1 — Autor
2 — Titulo do capitulo
3 — Autor do livro, se diferente do ca

pitulo
4 — Local de edicao
5 — Editor

6 — Data da impressao

7 — Capitulo n°

8 — Pagina inicial e final.

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A &
FROST, Harold M. “Pie zambo”. In.: —
Fundamentos de ortopedia clinica, Bar-
celona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.

Norma para referéncia bibliografica de
artigos

1 — Autor

2 — Titulo

3 — Nome do periodico
4 — Local

5 — Volume

6 — Pagina

7 — Més e ano.



EXEMPLO: Kite, J. H. Principles invol-
ved in the treatment of congenital
clube foot. Bone Joint Surg., Boston 21:
595-606, 1939.

11) As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas interna-
cionais ou, na auséncia destas, as nor-
mas nacionais correspondentes. Sem-
pre que possivel, usar o nome cienti-
fico das drogas.

12) As fotografias deverao ser em papel
brilhante, ampliagoes 6x9 e os dese-
nhos confeccionados com tinta nan-
quim. No verso o numero de ordem
indicando sua sequéncia.

13) Quando as ilustragdes enviadas tive-

rem sido publicadas em algum outro
local, indicar no texto e mencionar a
permissao para reproduzi-las.

14) As legendas das ilustragoes deverao
ser feitas em papel separado e nume-
radas.

lecer o limite razoavel quanto ao nu-
mero deles ou cobrar do autor a des-
pesa decorrente do excesso. Clichés
em colorido serdo cobrados do autor.

16) Somente a R. Bras. Ort. podera autori-

zar a reproducdo dos artigos nela con-
tidos.

17) Serao fornecidas ao autor 20 separatas

de seus artigos publicados na Revista.

18) O proprio autor deve indicar se o seu

texto pertence a categoria:

a)"” memorias cientificas originais’’;
b) ““comunicagdes provisorias ou notas
preliminares” ou

c) “revisdes de conjunto ou atualiza-
coes”’.

19) Sendo a R. Bras. Ort. uma publicagao

periodica, seguiremos o projeto de
norma brasileiro proposto pela Asso-
ciacao Brasileira de Normas Técnicas,
na sua publicagao “Normalizagido da
Documentagdo no Brasil”.

15) Clichés em preto e branco serao
reproduzidos gratuitamente, mas a
Revista se reserva o direito de estabe-

20) Os casos omissos serdo resolvidos pela
Diretoria da Revista.
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“QUADRIL EM OBSERVACAOQ"”
estudo analitico e conceituacao*

| — INTRODUGAO

“Quadril em Observacao’ é a ex-
pressdo usada para designar, sob forma
de um diagnoéstico provisoério, o quadro
clinico caracterizado por dor no qua-
dril, associado ou ndo com manifesta-
cOes sistémicas inflamatdrias, cuja pato-
logia inicialmente imprecisa podera ser
esclarecida na vigéncia de exames com-
plementares, ou no periodo evolutivo
da doenca. Na realidade trata-se de um
Sindrome de patologia a mais diversa,
que exige o diagnostico diferencial com
maior presteza entre as diversas lesoes
que afetam o quadril, principalmente na
infancia. Isto nem sempre se consegue
de imediato, mesmo quando se realizam
exames complementares, restando entdo
a evolucdo, como meio lento, porém
seguro, para o esclarecimento definitivo
da patologia estudada.

A importancia do ‘“'Quadril em
Observacdo” ja se fazia presente nos
trabalhos de Lovett (1892), Miller
(1931), que sentiam a necessidade de
realizar diagnostico diferencial das di-
versas formas de artrite do quadril para
poder, mais acertadamente, chegar a um

Anténio de Pidua Romancini**
Domingos Arruda Carneiro ™ *
José Gabriel Dias de Melo ™

diagnoéstico definitivo e conduta tera-
péutica correta. Posteriormente, Wal-
derama (1963) analisou as principais
sequelas observadas nos pacientes com
diagnéstico inicial de “Quadril em
Observacdo”. A Artrite Transitoria do
Quadril, descrita por Butler (1933),
Finder (1936), Edwards (1952), Do-
naldson (1955), Caravias (1956), Tudor
(1960), trouxe importantes subsidios
para o esclarecimento da evolucdo do
"Quadril em Observacdo”.

Il — MATERIAL E METODOS

O material compreende a revisdo
de 68 casos registrados no Arguivo
Nosoldgico do 1° Hospital Distrital de
Brasilia nos ultimos 10 anos. Para pa-
dronizacdo do material, uma rotina foi
estabelecida. Todos os pacientes admiti-
dos de urgéncia com queixa de dor no
quadril e claudicacdo, exluindo-se 0s

* Trabalho realizado na Unidade de Ortopedia-Trau-
matologia e Fisioterapia, da Fundagdo Hospitalar
do Distrito Federal
(Chefe de Servigo: Dr. Eugénio T. L. Sarmento)

** Médicos residentes do 19 Hospital Distrital de
Brasilia.
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traumatismos, foram internados com
tracdo de Russel nos membros infe-
riores, ou, segundo o aspecto clinico do
momento, encaminhados para a resi-
déncia com orientacdo e retorno ao
Ambulatério. Ambos os grupos foram
anotados em questionario e examinados
clinicamente, dentro dos critérios esta-
belecidos em ficha padronizada, desti-
nada a avaliacdo dos casos de “'Quadril
em Observacdo”’.

O Exame Radiografico do quadril
foi sempre realizado na admissdo dos
pacientes em duas posicOes: em antero-
posterior e na posicdo de Lauenstein
(flexdo, abducdo e rotacdo externa do
quadril). As alteracOes radiograficas fo-
ram estudadas nos trabalhos de Hermel
e Sklaroff (1954), Vidigal (1971),
White (1962), enfatizando-se as alte-
racOes dos planos de gordura pericapsu-
lares, o aumento do espaco articular do
guadril e osteoporose do terco proximal
do fémur correspondente. Adotamos
como rotina a radiografia de Torace ou
de outros segmentos oOsseos, a fim de
detectarmos possivel patologia asso-
ciada. Nos exames de sangue, 0 Hemo-
grama completo e a Hemossedimen-
tacdo foram realizados de rotina, reser-
vando-se a hemocultura para os pacien-
tes que apresentavam temperatura axilar
acima de 37,59C. Outros exames, como
provas de atividade reumatica, foram
solicitados para o diagnostico diferen-
cial com Febre Reumética e Artrite
Reumatodide Juvenil. Todas as vezes que
a puncdo do quadril ou a artrotomia
exploradora se fizeram necessdrias para
comprovacdo diagnodstica, o Iiquido
sinovial obtido foi estudado sob ponto
de vista fisico, bioguimico, bacterio-
l6gico, citoldgico, e fragmentos da
membrana sinovial foram retirados para
exame histopatoldgico. Os pacientes
com alta hospitalar, ou aqueles enviados
para residéncia, em observacdo, foram
controlados semanalmente no primeiro

més apds o inicio dos sintomas. O con-
trole radiogréfico mensal do quadril foi
realizado cada quinze dias no primeiro
més e mensalmente até o sexto més.
Posteriormente, foram feitas avaliagcdes
radiograficas do quadril, cada seis
meses.

Na andlise do material, utilizaram-
se 0s métodos estatisticos padronizados,
dentro das limitacOes caracteristicas da
amostra, de cordo com as restricdes
impostas.

A andlise, de um modo geral, se
referiu a aceitacdo ou a rejeicdo de
suposicoes feitas e premissas estabele-
cidas, sendo aplicados os Testes de
Independéncia (quiquadrado e Fisher),
que permitiram decidir aceitar ou rejei-
tar, estimando as probabilidades sobre a
populacdo, estando nds de posse de
informacdes obtidas na amostra. A pro-
babilidade de se rejeitar uma hipdtese,
sendo ela verdadeira, obriga-nos a esta-
belecer a probabilidade deste erro que,
denominado “‘nivel de significancia do
teste’’, simbolizado por “p", foi fixada
em principio deste trabalho em 0,05,
isto é, havendo 95% de certeza nos re-
sultados.

11l — ANALISE DO MATERIAL

Dos sessenta e oito (68) pacientes
que tiveram o diagnostico inicial de
"Quadril em Observacdo’’, quarenta e
oito (48) evoluiram para Artrite Transi-
toria do Quadril, apresentando-se, por-
tanto, como a mais frequiente patologia.
Os vinte (20) outros pacientes com
“Quadril em Observacdo’’ evoluiram:
Febre Reuméatica com mono-artrite do
quadril —6; Legg-Perthes —4; Sinovite
Tuberculosa do Quadril — 2; Psoite — 2;
Artrite Séptica do Quadril — 4; Abcesso
terco proximal da coxa — 2 casos.

Estudando-se a influéncia do sexo
nos quarenta e oito (48) casos de Ar-

310 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — NO 2 — Agosto 1975



trite Transitéria do Quadril e outros
tipos de artrite (Tabela 1), usando-se o
qui-quadrado; observou-se nivel de
significdncia de 5%, com 1 grau de
liberdade. Isto indica que o Sexo ndo
possui influéncia nos diversos tipos de
artrite,

A cor nos diversos tipos de artrite
foi estudada na tabela Il, empregando-
se como teste de significdncia o qui-
quadrado. Pelo resultado obtido, foi

demonstrado ndo haver significancia nas
amostras testadas evidenciando, por-
tanto, que a cor ndo influi nos diversos
tipos de artrite do quadril. (X* =
= 0,5467)

Correlacionando-se os diversos
tipos de artrite com patologia associada
infecciosa e sem ela, através do teste do
qui-quadrado (Tabela 1), observou-se
que a um nfvel de significancia de 0,05
aceita-se a hipdtese de independéncia,

TABELA |
ARTRITE MASCULINO| FEMININO|TOTAL
31 1l 48
TRANSITORIA (29,65) (18,35)
1 9 20
Sl (12,35) (7.65)
TOTAL 42 26 68
X? = 0,5467
TABELA |1
COR
TIPOS DE TOTAL
ARTRITE BRANCO | PRETO
ARTRITE 40 8 48
TRANSITORIA (38,82) (9,28)
OUTROS 15 5 2
TAFRGEE (16,18)| (3,82
ARTRITE % d
TOTAL 51) 13 68
X? =0,6381
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ou seja, a presenca de patologia associa-
da ndo influi no tipo de artrite. No en-
tanto, a um nivel de 0,10, rejeita-se a
hipotese de independéncia. Assim, exis-
te possibilidade de patologia associada
influir no tipo de artrite. Se houver tal
influéncia, pela andlise das frequéncias
observadas e das tedricas, pode-se dizer
que a patologia infecciosa deve influir

provocando mais outros tipos de artrite
que nado é transitoria.

Analisando-se os diversos tipos de
artrite, e correlacionando-se com o tipo
de patologia associada, vir6tica e ndo
virdtica (Tabela V), empregando-se o
teste do qui-quadrado e o Teste de
Fisher para nos dar maior certeza em
amostragem abaixo de cinquénta (50),

TABELA 1]
TIPOS DE COM PATOLOGIA|SEM PATOLOGIA | TOTAL
ARTRITE INFECCIOSA | INFECCIOSA

ARTRITE 27 21 48
TRANSITORIA (30,35) (17.65)

OUTROS n . 2
TIPS LE (12,65) (7,35)

ARTRITE : :

TOTAL 43 25 68

X? =3,4197 X* =0,05=3,840
X? =0,10=2,706

X? X2 0,05 — aceita-se
X? X2 0,10 — rejeita-se

TABELA IV

TIPOS DE PATOLOGIA ASSOCIADA
TIPOS DE . - TOTAL
ARTRITE VIRUS NAO VIRUS
ARTRITE 3 24 27
TRANSITORIA (2,51) (24,40)
OUTROS 1 15
TIPOS DE
ARTRITE (1,40) (14,51) 16
TOTAL 4 39 43
X% =0,2831 Fisher = 0,385
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’— TABELA V

TIPOS DE SEM ALTERACAO | COM ALTERACOES TOTAL
ARTRITE RADIOGRAFICA RADIOGRAFICAS
ARTRITE 2 46
TRANSITORIA (4,24) (43,76) 48
OUTROS
4 16
TIPOS DE
ARTRITE (1,76) (18,24) 20
TOTAL 6 62 68
X? =4,424
verificamos que o X? = 0,2831 e o Fazendo-se estudo comparativo das

Teste de Fischer = 0,385, nos facilita
dizer que, em relacdo ao tipo de Patolo-
gia Associada, a hipotese de indepen-
déncia é aceita, ou seja, o tipo virus e
ndo virus ndo influi no tipo de artrite.

Os principais tipos de alteracOes
radiograficas observadas no primeiro
exame clinico dos pacientes portadores
de “Quadril em Observacao’’ foram dis-
tribuidos na Tabela V em dois grandes
grupos:

1) — Pacientes que ndo apresentavam
alteracGes radiograficas.

2) — Pacientes que apresentavam alte-
racOes radiograficas.

Ambos o0s grupos foram compa-
rados com os diversos tipos de artrite,
usando-se como teste de significancia o
qui-quadrado. Pelos célculos elaborados,
observou-se que o teste rejeita a hip6-
tese de independéncia, signficando que
a Artrite Transitoria apresentou maior
nimero de exames radiograficos com al-
teracOes do que o esperado na hip6tese
de independéncia.

principais alteracOes radiogréficas obser-
vadas nos diversos tipos de artrite
(Tabela VI):

1) — Abaulamento do plano do gld-
teo médio;

2) — Aumento do espaco articular;

3) — Apagamento dos planos de gor-
dura pericapsulares (gliteo
médio, flio-psoas e obturador
interno);

4) — Osteoporose do terco proximal
do fémur correspondente (Tabe-
la VI).

Neste aspecto ndo foi possivel usar
o teste de significancia (qui-quadrado)
devido as freqiiéncias serem rarefeitas.
Entretanto, a andlise descritiva destes
nimeros demonstrou que, dos quarenta
e oito (48) casos de Artrite Transitoria
do Quadril, quarenta e seis (46) nao
apresentaram qualquer alteragdo radio-
grafica na admissdo. Os dois (2) casos
restantes, um (1) apresentou aumento
do espaco articular e o outro osteopo-
rose do terco proximal do fémur corres-
pondente. Nos outros tipos de Artrite
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TABELA VI

ESTUDO RADIOGRAFICO

abaulamento | aumento do | borramento | osteoporose |outras alte- | nenhumal| T
Tipos do planodo| e s p ac¢o| dos planos | 1/3 proxi- |racGes alteracdo o)
de gliteo mé- | articular (2) | de gordura| mal do : t
ARTRITE | dio (1) (gl Uuteo | fémur (4) a
médio ilio- I
psoas obtu-
rador (3) A
artrite
transitoria — 1 — 1 — 46 48
outros
tipos de 1 2 1 — — 16 20
artrite
total 1 3 1 — 1 62 68




que ndo é Transitéria, em nimero de
vinte (20), dezesseis casos mostraram-se
sem alteracdes radiograficas na admis-
sdo. Nos quatro casos restantes, dois
apresentaram aumento do espaco arti-
cular, um abaulamento do plano de
gordura do gliteo médio e um borra-
mento dos planos gordurosos pericapsu-
lares do quadril.

No que se refere os dados obtidos
no Exame do Quadril na data do pri-
meiro atendimento, podemos descrever
como sinais mais freqiéntes:

1) — Marcha claudicante (51)

2) — Sinal de Patrik (38)

3) — Manobra de Thomas (23)

4) — Sinal de Tredelembur (19)

5) — Palpacdo dolorosa do grande
trocanter do fémur (13)

6) — Palpacdo dolorosa da projecao
capsulo-sinovial (10)

7) — Hipertermia local (6)

8) — Percussdo dolorosa do calcanhar
(1).

No que se refere ainda ao diagnos-
tico, a formula leucocitdria e hemosse-
dimentacdo se mostraram elevadas em
todos os casos de Artrite Transitoria,
Legg-Perthes e nos casos com patologia
infecciosa associada. Nos casos de
Artrite Séptica do Quadril, Psoite,
Abcesso do terco proximal da coxa,
Febre Reumatica e Sinovite Especifica
do Quadril, as alteracGes se mostraram
com caracteristicas préprias. Entretan-
to, em nenhum desses pacientes exami-
nados a hemocultura foi positiva.

Nos casos de Artrite Transitoria, o
tratamento foi limitado ao repouso no
leito, analgésico e tracdo de Russel nos
membros inferiores. Quando existia
patologia associada como: amidalite,
pneumonia, pielonefrite, piodermite, foi
realizado tratamento especifico para
cada caso.

A evolucdo nos casos de Artrite

Transitéria do Quadril, relatada na Ta-
bela VII, mostrou que, em quarenta e

TABELA VII
ARTRITE EVOLUCAO
TRANSITORIA
48 18 semana | 28 semana | 32 semana | 42 semana

RX 46 N N N

normais
EXAME FISICO 41 N N N
DO QUADRIL normais
MARCHA
CLAUDICANTE 4 N N N
SINAL DE
PATRIK 2 N N N
MANOBRA DE
THOMAS ! b - A
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seis. casos, apds uma semana, nao foram
observadas alteracdes radiograficas. Em
quarenta e um casos nao houve anorma-
lidade no exame fisico do quadril. Nos
sete restantes, apenas quatro eviden-
ciaram persisténcia de marcha claudi-
cante, dois com sinal de Patrik positivo
e um caso, apenas, com manobra de
Thomas, alteracOes estas que desapa-
receram a partir da segunda semana de
evolucdo, e ndo foram constatadas du-
rante o0 exame posterior. Entretanto,
nos pacientes portadores de Febre Reu-
matica e mono-artrite do quadril (6
casos), estudados na Tabela VIII, todos

comprometido ao exame fisico, que se
tornaram persistentes por duas semanas:
marcha claudicante, sinal de Trede-
lemburg, sinal de Patrik, manobra de
Thomas, embora as radiografias se mos-
trassem sem alteracOes. Nos casos de
Legg-Perthes (4 casos), a sintomatologia
inicial ndo se alterou nas primeiras qua-
tro semanas de evolucdo, uma vez feito
o diagndstico, através do exame radio--
grafico ou de bidpsia do quadril por
erro diagnostico. Nos pacientes em que
o "Quadril em Observacdo’’ evoluiu
rapidamente para a Artrite Séptica do
Quadril, Abcesso do terco proximal da

apresentavam alteracBes do quadril ~ coxa, Psoite, ou nos casos em que a
TABELA VIII
FEBRE_ EVOLUCAO
REUMATICA
(MONO-ARTRITE
DO QUADRIL) 19 semana | 28 semana | 39 semana |48 semana
(6 casos)
normal
RX (6) N N N
EXAME FISICO N N
DO QUADRIL
FLEXO ABDUGCAO
ROTACAOQO 1 3 N N
EXTERNA
MARCHA
CLAUDICANTE 3 2 & N
SINAL DE
TREDELEMBURG 2 2 N N
SINAL DE
PATRIK 2 2 N N
MANOBRA DE
THOMAS ! L i o
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bidpsia foi prontamente indicada, por
se tratar de suspeita clinica de Sinovite
Especifica, a evolucdo da sintomato-
logia ndo foi levada em consideracéo.

No que se refere a incidéncia da
Artrite Transitoria, a média das idades
foi de 5,1 anos.

Dos quatro casos de “‘Quadril em
Observacdo” que evoluiram para Artrite
Séptica do Quadril, um tinha psoite
direita com abcesso da fossa iliaca
direita, que foi drenado por via abdo-
minal.

Em nenhum dos quarenta e sete
(47) casos de Artrite Transitoria do
Quadril os controles radiograficos
demonstraram, a longo prazo, sequelas
articulares do quadril observado. Em
um caso houve oObito.

IV — RELATO DE CASOS

llustraremos casos de ‘Quadril em
Observacdo’’, que evoluiram para Artri-
te Transitéria do Quadril, sem alte-
racOes radiograficas nos exames poste-
riores, e casos que evoluiram para ou-
tras doencas do quadril e apresentaram
alteracOes radiograficas.

Caso n’ 1 — S.RM., 2 anos de
idade, masculino, admitido com dor no
quadril esquerdo e impossiblitado de
andar. O exame fisico evidenciou po-
sicdo de flexo-abducdo e rotacdo ex-
terna do quadril comprometido, com
presenca do sinal de Patrik e dor as
manobras de palpacdo do grande tro-
canter e nas projecoes capsulo-sinovial.
O exame radiogrédfico do quadril direito
demonstrou aumento do espaco arti-
cular e abaulamento do plano de gor-
dura do gliteo médio (Figura 1). O
hemograma apresentou 11.200 leuco-
citos com 79 segmentados e hemossedi-
mentacdo de 42mm na primeira hora. A
radiografia do torace foi normal. O
exame do oro-faringe demonstrou hiper-

Fig. 1 —

Aumento do espago articular
do quadril esquerdo com subluxagdo. Aumen-
to do plano de gordura do gliteo médio.

trofia das amigdalas palatinas. A negati-
vidade da puncdo do quadril aumentou
a dificuldade de diagndstico diferencial
com artrite séptica, que nos levou a in-
dicar artrotomia exploradora. A incisdo
da cdpsula deu vazdo a bcc de Ifquido
sinovial com viscosidade diminuida sem
opacificacdo. A citometria foi de 600
leucocitos e 2.000 hemaécias. A citologia
evidenciou ligeira inversdo da férmula
leucocitaria: 70% de neutrofilos e 30%
de linfocitos. A cultura foi negativa. O
exame histopatolégico da membrana
sinovial caracterizou sinovite aguda (Fi-
gura 3). Nos exames radiograficos sub-
seqientes no periodo de 5 anos, foram
observadas alteracdes osteocartilagineas
do quadril (Figura 2).

Caso n° 2 — E.C., 9 anos de idade,
masculino, admitido com dor no qua-
dril direito, marcha claudicante e sinal
de Tredelemburg positivo. Internado,
instalou-se tracdo de Russel nos mem-
bros inferiores. Com 48 horas de evo-
lugcdo, surgiu um quadro de hipertermia
(389C), com distensdo abdominal, ten-
do a radiografia 'simples do abddomen
(Figura 4)- mostrado distensdo difusa
das alcas do delgado e grosso intestino,
compativel com fleo paralitico. No dia
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Fig. 2 — Quad. 1 esquerdo: aspecto ra-
diografico normal.

s B
;,5."@\;}; _.

Microfotografia mostrando

3 —
sinbvia espessada com neoformagao conjuntiva
e vascular e discreto infiltrado linfocitario.

Fig.

imediato teve inicio um quadro de
dispnéia e choque. A radiografia (Figura
5) do tbrace evidenciou areas de conso-
lidacdo confluentes disseminadas em
ambos os pulmdes, mais pronunciadas a

pr——.
Fig. 4 — Radiografia do abdmen: dis-
tensdo difusa das algas do intestino grosso e
do delgado compativel com ileo-paralfitico.

Quadro radiolégico sugerindo

Fig. 5 -
pneumonia estafiloccica hematogénica.
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direita e mostrou ainda lesGes cavitarias
do permeio, sugerindo quadro radio-
l[6gico de pceumonia estafilocécica
hematogénica. O 6bito se verificou no
mesmo dia e os familiarea ndo aceita-
ram a necropsia.

Comentarios

Os casos ilustram o quadro clinico
da evolucdo do '‘Quadril em Obser-
vacdo”. O primeiro caso mostra a evo-
lucdo tipica de uma Artrite Transitoria
do Quadril de nossa casuistica, que
apesar de apresentar alteragOes radiogra-
ficas de partes moles, que caracteriza-
vam 0 aumento do conteldo articular,
nao mostrou modificacOes osteocartila-
gineas na evolucdo. O segundo caso evi-
denciou uma evolucdo completamente
incaracterfstica, em que a manifestacdo
inicial da patologia pulmonar grave e
fatal fez-se por um quadro caracte-
ristico de uma Artrite Transitoria do
Quadril.

Caso n? 3 — R.F.C.N., 6 anos de
idade, masculino, encaminhado do
Setor de Pediatria por apresentar dor
no quadril esquerdo e otite média ha
48 horas. O exame fisico do quadril
comprometido evidenciou sinais de
Patrik e Trendelembur, e manobra de
Thomas positiva e radiografias dos qua-
dris normal (Figura 6). Foi internado
para observacdo, 24 horas apds intensi-
ficaram-se os sintomas e o quadril ado-
tou a posicdo de flexo-abducdo e rota-
cdo externa e impossibilidade de loco-
mocdo. O hemograma apresentou
13.000 leococitos com 74 segmentados
e hemossedimentacdo de 77mm na pri-
meira hora. Apesar da puncdo do qua-
dril ter sido negativa, o quadro caracte-
ristico de infeccdo nos levou a indicar
artrotomia. A abertura da cdpsula arti-
cular evidenciou presenca de Ifquido
sinovial em pequena quantidade sem
alteracGes micro e macroscopicas e cul-
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Fig. 6 — Quadril esquerdo: com discu-
tivel aumento do espaco articular sem outras
alteragoOes.

tura negativa. O exame histopatoldgico
da membrana sinovial mostrou sinovite
cronica inespecifica (Figura 7). O exa-
me radiografico do quadril, apds noven-
ta dias, apresenta o quadro de necrose
esquémica da epifise cefdlica doenca de
Legg-Perthes (Figura 8).

Caso n? 4 — R.S., 7 anos de ida-
de, feminino, admitida com dor no qua-
dril esquerdo e claudicacdo ha quatro dias.
Temperatura axilar 37,5. Thomas, sinais
de Patrik e de Trendelemburg e mano-
bra de Thomas positiva. Hemograma

racdo e acentuada neoformagdo vascular com
discreto infiltrado linfocitario.
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Fig. 8 — Radiografia do quadril esquer-
do: infcio de fragmentacdo da epifise femural
proximal.

evidenciou linfocitos e diminuicdo dos
segmentados. A hemossedimentacdo de
30mm na primeira hora. O exame
radiogrédfico dos quadris e térace foi
normal. Reacdo de Mantoux fortemente
positiva. A biopsia do quadril foi
realizada (Figura 9) e mostrou tratar-se
de sinovite tuberculosa.

Comentarios

Estes casos rotulados inciaimente
como de “Quadril em Observacdo” ilus-

Fig. 9 — Sindvia espessada mostrando
denso infiltrado de histiécitos e linfocitos,

constituindo granulomas, no centro dos quais’

sdo vistas células gigantes tipo Langhans. Vé-se
no centro drea de necrose caseosa.

tram a diversidade de patologia encon-
trada neste sindrome.

V — DISCUSSAO

Na evolugdo do quadro clinico,
pode-se observar que em todos 0s casos
de Artrite Transitéria do Quadril, a sin-
tomatologia desapareceu no fim de uma
semana, fato que vem contra os acha-
dos de Finder (1936) que, possivelmen-
te naquela época, tenha tido dificuldade
de fazer diagnostico diferencial com as
demais artrites do quadril. Nossa expe-
riéncia tem demonstrado que se tratando
de Febre Reumatica com monoartrite
do quadril, a sintomatologia inicial se
manteve inalterada por duas semanas,
com regressdo e desaparecimento dos
sintomas a partir da terceira semana,
mesmo apoOs ter iniciado tratamento
especifico para Febre Reumatica. E
possivel que a sinovite da Artrite Tran-
sitoria causada por:

Hipersensibilidade alérgica da
membrana sinovial a um foco de infec-
cdo a distancia, Hermel (1954), Tudor
(1970);

Virética, descrita por Hardinge
(1970) e infecciosa, seja realmente mais
transitéria do que a artrite produzida
pela Febre Reumatica, apesar da sino-
vite da Artrite Transitoria produzir em
alguns casos derrame intra-articular,
facilmente reabsorvivel. No caso de ilus-
trativo n® 1, a cultura foi estéril e a
citologia e a citometria incaracteristica
de artrite infecciosa; tal fato nos condu-
zird a uma nova pesquisa sobre ativi-
dade alérgica no liquido sinovial dos
pacientes, portadores de Sinovite Tran-
sitoria do Quadril. Por outro lado, o
quadril tem-se mostrado, em nossa
experiéncia, como 6rgdo de choque de
infeccOes graves, como ocorreu no caso
ilustrativo n® 2, onde a artrite transito-
ria do quadril foi a Unica manifestacdo
inicial de grave pneumonia, que termi-
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nou em 6bito. A comunicagdo da bolsa
serosa do psoas-ilfaco ao nivel do pe-
queno trocanter, com uma expansdo da
capsula articular e membrana sinovial do
quadril, observada em 50% das dissec-
cOes de Testut, provavelmente deve ter
sido responsdvel de um caso de Psoite
ter provocado, por contiguidade, Artrite
Séptica do Quadril, fato este j& obser-
vado por Butler em 1933.

As alteragOes radiogréficas encon-
tradas nos casos de Artrite Transitéria
do Quadril significam, apenas, aumento
do conteldo intra-articular, que pro-
duzem distensdo da capsula articular e
abaulamento do gliteo médio. Estas
alteracOes, apesar de ndo terem sido fre-
quentes, pois foram observadas em ape-
nas dois casos em nosso trabalho, estdo
de conformidade com os autores
Skarloff (1954), White (1962). Real-
mente, ndo é tdo comum, pois Caravia
(1956) estudou quarenta e seis pacien-
tes com Artrite Transitéria do Quadril e
ndo encontrou neles qualquer alteracdo
precoce radiografica do quadril. Esta
sinovite inicial, que pode estar presente

em outras doengas, como Legg-Perthes

(Fergusson, 1954), Sinovite Tuber-
culosa, Febre Reumética (Butler, 1933),
Artrite Séptica do Quadril, tem pouco
valor semiolégico no que se refere a
identificacdo do tipo de patologia, pQis
além de ser comum a varias doencas do
quadril, os sinais radiolégicos precoces
(aumento do espago articular, abaula-
mento do gliteo médio) — caracteristi-
ca de aumento do contelido intra-arti-
cular — ndo sdo frequentes.

Até que ponto a sinovite inicial da
Doenca de Perthes poderd ter em
comum com a Sinovite Transitdria do
Quadril, serd um dos objetivos de nossa
proéxima pesquisa.

VI — CONCLUSOES

1. O "Quadril em Observagdo” é

um Sindrome decorrente de causas as
mais diversas, cujas manifestagoes cli-
nicas iniciais sdo atribufdas a um subs-
trato andtomo-patoldgico de sinovite.

2. O Diagnéstico Diferencial entre
as diversas lesGes nem sempre é possivel
pelos exames complementares, sendo a
evolugdo o meio mais eficiente para
esclarecer de forma definitiva a patologia.

3. A Sinovite Transitoria é a pato-
logia mais frequente observada neste
Sindrome, sendo clinicamente diferente
pelo tempo de evolugdo, das sinovites
encontradas na Febre Reumdtica, na
Doenca de Legg-Perthes e na Artrite
Séptica do Quadril.

RESUMO

O “Quadril em Observagdo’’ deve
ser conceituado como um Sindrome de
patologia a mais diversa, e suas mani-
festagoes clinicas sdo decorrentes de
um substrato andtomopatoldgico
comum de sinovite.

No seu diagnéstico diferencial a
evolucdo clinica representa 0 meio mais
eficiente para se estabelecer um diag-
nostico definitivo, uma vez que os exa-
mes complementares, laboratoriais e
radiolégicos, dao achado iniciais
comuns as diversas causas de sinovite.

Na maioria dos casos, a sinovite
freqiientemente observada é transitoria,
com maior incidéncia em crian¢as ao
redor de 5 anos de idade, ndo havendo
diferengas significativas quanto ao sexo
e cor.

A sinovite inicial da Febre Reumd-
tica, da Doenga de Perthes, da Artrite
Séptica do Quadril, quando relacionadas
com a Sinovite Transitéria, parecem
possuir caracteristicas clinicas dife-
rentes, pois o tempo de evolugdo de
cada uma destas entidades varia. Assim,
na Sinovite transitoria o quadro clinico
ndo tem duragdo maior que uma sema-
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na, ao contrario da Frebre Reumdtica,
que evolui geralmente por duas semanas
e a Doenga de Legg-Perthes, cuja sino-
vite estd presente durante todo o esta-
gio da doenga. Na artrite Séptica a sua
evolugdo é rapida e com brevidade defi-
ne o diagnostico.

SUMMARY

The ““Observation Hip” is a diver-
sified patrhological syndrome and its
clinical manifestations are due to a
common anatomical and pathological
substratum of sinovitis.

In the differential diagnosis the
clinical evolution represents the most
efficient way to establish a definite
diagnosis. The supplementary exami-
‘nations, the laboratorial examinations
and the X-Ray give initial findings
common to a number of causes of
synovits

In the majority os cases, the
synovitis frequently observed is
transitent, with grat incidence in
children around 5 years of age.

The initial synovitis of the
Rheumatic Fever, Perthes Disease, Hip
Septic Arthritis related to Transiente
Synovitis seems have different clinical
characteristics, because the evolution
time varies in each one these entities.
Thus, in the Transient Synovitis the
clinical picture has a duration of no
longer than a week. On the contrary,
Rheumatic Fever generally has an
evolution of two weeks and in the
Legg-Perthes Disease the synovitis is
present throughout the period. In Septic
Arthritis there is a quick evolution and
the diagnosis in determinated very
quickly.
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FIBROMA CONDROMIXOIDE:
ESTUDO CLINICO-PATOLOGICO

DE 6 CASOS

REVISAO DA LITERATURA

Desde 1948, quando Jaffe e
Lichtentein (7) descreveram oito tumo-
res de uma revisdo de seus casos, dos
quais dois tinham sido diagnosticados
como condrossarcoma, o fibroma con-
dromixo6ide passou a ser uma entidade
clfnica-radioldgica-patolégica especifica.

Trata-se de uma lesdo benigna, de
crescimerito lento, com provavel linha-
gem cartilaginea (1-3-7) e que ocorre
com maior prevaléncia em adolescentes e
adultos jovens.

Os achados radiograficos e histol6-
gicos permitem, em geral, o seu reconhe-
cimento mas, por vezes, a diferenciagdo
com condrossarcoma se torna dificil e,
dai a sua importdncia em vista dos
tratamentos radicais que assim possam
surgir.

A) Frequéncia, idade, sexo e loca-
lizacao.

Adilson J. Viegas Pires*
Miguel Pereira Viana*

O ndmero total de casos descritos
na literatura, até 1972, situa-se ao retor
de 250 (2). Esse nimero representa
menos que 1% de todos os tumores
sendo portanto, uma lesdo bastante rara,
talvez pela dificuldade no seu preciso
reconhecimento. Como ja dissemos é
tumor do adolescente e adulto jovem
embora existem casos descritos em paci-
entes com cinco e com setenta anos. A
faixa etdria predomina nas segunda e
terceira décadas.

Ndo héd predomindncia com relacdo
ao sexo.

Possui uma distribuicdo variada no
esqueleto; existem casos descritos na

mandibula, coluna cervical, costela, mas-
toide etc., mas prevalece a localizagdo

* [Estagidrio da Disciplina de Ortopedia e Trauma-
tologia do Departamento de Cirurgia da Escola
Paulista de Medicina. (Servico do Professor Dr.
Marino Lazzareschi).
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nos membros e principalmente proximo
ao joelho.

E de localizagdo metafisdria mas,
segundo Dahlin (1-3) sua verdadeira ori-
gem estaria na epifise, assim como o
condroblastoma, estendendo-se depois
para a metafise. Casos esporadicos tem
sido descritos na diafise (4) e as vezes
com invasao da epifise .(5). Segundo
Jaffe o tumor raramente atravessa a
epifise e nunca quando existe a placa
epifiséria (5).

B) Quadro Clinico.

A principal e mais constante queixa
¢ a dor. O carater da dor costuma ser
leve, intermitente e a queixa pode ser de
poucos meses a alguns anos de evolucao.
Alguns casos evoluem assintoma-
ticamente, constituindo achados radiol6-
gicos. QOutras vezes é o aumento de
volume ou a limitacdo de movimentos
que levam o paciente ao médico. A
fratura patoldgica, neste tumor, é rara
(2-3-5).

C) Radiologia.

O importante no estudo radiogra-
fico é conhecer as variacOes de aspectos
gue o tumor pode apresentar dependen-
do da idade e do tipo de osso em que se
instala, sem perder contudo, as caracte-
risticas de uma lesdo benigna (8).

A lesdo é bem delimitada, excén-
trica e metafisaria. O tumor em si é
radiotransparente e a lesdo apresenta um
aspecto trabeculado resultante de super-
posicdo de imagens, das ondulacdes na
cavidade Ossea sendo, portanto, descritas
como falsas trabeculacGes (3-4). Dificil-
mente invade partes moles e o seu limite
€ geralmente bem constituido, mostran-
do uma margem escler6tica (2-3-4).

O contorno externo do osso tende a
se expandir com o crescimento do tumor
levando a um adelgagamento e erosdo da
camada Ossea subperiostal {8). Apesar de
‘uma reagdo periostal ndo ser comum, a

massa tumoral pode, ocasionalmente, ser
delimitada externamente por uma cama-
da fina ou espessa de peridsteo (4). A
perda do limite 6sseo com destruicdo da
cortical pode simular um tumor maligno;
no ato operatorio, entretanto, o perios-
teo esta sempre preservado (4).

A presenca de calcificagdes rara-
mente é encontrada nas radiografias,
cerca de 2% nos casos descritos por
Feldman, Hecht e Johnston (4).

As fraturas patoldgicas também sdo
bastantes raras ocorrendo, as vezes, es-
pontaneamente (4-5).

- Quando a lesdo é pequena o reco-
nhecimento do tumor pode ser dificil,
assim como, quando se instala em 0sso
chato, curto ou tubular curto. Nos 0ssos
curtos tende a ser central e ocupar a
largura do 0sso, causando uma expansao
acentuada (8).

A localizagdo é tipicamente meta-
fisaria em osso longo mas pode, espora-
dicamente atingir a didfise ou a epifise
(3-7).

D) Patologia.

"1 — macroscopica 0 tumor é bem
delimitado, de consisténcia firme, apre-
sentando coloragdo geralmente esbran-
quicada com areas amareladas ou acin-
zentadas; seu contorno é lobulado, dei-
xando sulcos no 0sso e com a caracte-
ristica fundamental de apresentar o pe-
ribsteo sempre intacto (3-7). Os fragmen-
tos de resseccdo podem mostrar zonas
hemorrégicas, pequenos cistos e calci-
ficagOes. '

N3do existem septos das trabecula-
¢Oes vistas ao Rx (2).

2 — microscOpica: a caracteristica
principal é a existéncia de l6bulos que
geralmente sdo confluentes; encontramos
nesses |6bulos uma mistura de elementos
fibrosos, cartilagineos e mixoides. Os
elementos celulares apresentam nucleos
redondos e ovais, em crescente ou fusi-
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formes (1-2). As calcificacGes podem
ocorrer mas, em menor frequéncia que
nos condroblastomas e Dahlin (2) as
encontrou particularmente, nas pessoas
idosas atribuindo a deposicdo de calcio
como uma zona de degeneracao.

Muitos autores encontraram alta
percentagem de céculas gigantes, tipo
osteoclastos, com nucleos grandes, cerca
de 40% segundo Dahlin (2), principal-
mente nas porgdes do tumor que lem-
brem o condroblastoma e citam esse
achado histolégico como fundamental
pois, aparecendo em tumor condro-
génico levaria a suspeita de malignidade
mas, constituindo apenas zonas esparsas
do exame histoldégico do fibroma con-
dromixodide, deixa firmemente estabe-
lecida a natureza benigna de lesdo (3).

Entre as lobulacbes e 0 0sso adja-
cente existe, geralmente, um espaco es-
treito ocupado por um tecido conjuntivo
ndo neoplasico, altamente vascularizado,
e que pode, as vezes, se estender entre 0s
l6bulos. Em alguns tumores, porcdes dos
I6bulos sdo mais fibrosas e hipocelulares
e encontramos microcistos contendo
material mucinoso ou hialino; ndo en-
contramos trabéculas 6sseas atravessando
a massa tumoral (2).

A tendéncia do fibroma condromi-
xb6ide é para a colagenizacdo, segundo
Salzer e Salzer-Kuntschik, das porgdes
mixoides com o progredir do processo.

As vezes existe certo pleiomorfismo
que pode trazer suspeita de malignidade
mas ndo ha atividade mitotica acentuada
ou tendéncia invasiva (2-3).

E) Diagnéstico diferencial.

Na maioria dos casos os achados
radiolégicos indicam uma lesdo benigna,
e o diagnostico diferencial deve ser feito
entre as lesdes benignas (4-8), tais como:
osteoblastoma, encondroma, tumor de
células gigantes, condroblastoma, mixo-
ma puro e fibromixoma, cisto Osseo
solitdrio, cisto 6sseo aneurismatico, fi-

broma ndo osteogénico. Entre os malig-
nos o principal é o condrosarcoma
(3-7).

O osteoblastoma exibe, por vezes,
uma reacgao esclerdtica intensa e pode se
apresentar somente com imagens osteoli-
ticas ou com calcificagcOes pontilhadas. A
cortical é freqlentemente delgada e a
localizagdo mais habitual é na coluna
vertebral (4).

O encondroma é de localizacdo
central, em 0ssos curtos, principalmente
na mado e que apresenta calcificacOes
grosseiras e esparsas, fornecendo subsi-
deos suficientes para o diagndstico.

O tumor de células gigantes é pre-
dominantemente epifisario, nas porcOes
distais dos ossos longos. Nunca ocorre
antes do fechamento da epifises (4) e a
cortical é dotada de uma tendéncia
invasiva e destrutiva em grau maior que o
fibroma condromixdide. Nao possui bor-
das precisas no enddsteo e envolve toda a
largura do 0sso.

O condroblastoma é da mesma fai-
xa etéria que o fibroma condromixdide e
segundo Lichtenstein (7), tem prefe-
réncia pelo sexo masculino mas, geral-
mente, comeca na epifise embora possa
transpor a linha epifisaria, em direcdo a
metafise. Apresenta invariavelmente mar-
gem esclerdtica (8), calcificagbes e as
vezes reacao periostal. Ndo apresenta o
trabeculado visto no fibroma condro-
mixoide.

Segundo Murphy e Price (8), o
mixoma puro e o fibromixoma lembram
radiologicamente o fibroma condromi-
x6ide, sendo o primeiro proprio da
crianga antes dos dez anos, com sintomas
marcantes, reacdo periostal e progressao
rapida. O fibromixoma é da sexta déca-
da. Histologicamente existe uma interre-
lagdo entre as trés entidades e talvez
tenham a mesma origem, apenas se mani-
festando em idades diferentes.

O cisto dsseo solitario tem prefe-
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réncia por criancas e adolescentes atigin-
do a metafise, de localizagdo central,
aparecendo antes do fechamento da
placa epifisaria e infreqlente depois dos
vinte anos. Ocorre freqientemente fra-
tura patoldgica.

O cisto dsseo aneurismatico é uma
expansdo cortical intensa, metafisaria,
levando a fratura patoldgica; aparece
antes dos vinte anos. Apresenta trabe-
culagOes finas (em teia de aranha) e o
limite endostal é confuso, mal definido o
que contrasta com o fibroma condromi-
x0Oide.

O fibroma nao osteogénico é peque-
no, excéntrico, radiotransparente, diafi-
sario, circunscrito por um anel escle-
rotico mais acentuado e ndo expansivel
como o fibroma condromixdide.

Entre os tumores malignos o diag-
nostico diferencial deve ser feito com o
condrossarcoma: as historias geralmente
sd0 mais curtas com progressao mais
rapida do tumor (7), ha certa preferéncia
pelo sexo masculino, atingindo 0ssos
longos, sem predilecdo por uma deter-
minada sede, como o fibroma condro-
mix6ide ao redor do joelho. Ao Rx
apresenta calcificacdes irregulares e
esparsas no seu interior e quando faltaa
calcificacdo o diagndstico é mais dificil.
Na microscopia, como j& foi descrito, é
interessante a presenca de células gigan-
tes com grandes nucleos que aparecem
em mais ou menos em 30% dos casos de
fioroma condromixoide. Embora o con-
drossarcoma possa apresentar areas
mixo6ides este tumor apresenta carti-
lagem hialina com células de nucleos
atipicos e com acentuada anisocitose,
areas de necrose e ndo apresenta 0s
elementos fibromatosos do fibroma con-
dromixoide.

F) Tratamento.

O tratamento de eleicdo é a ressec-
¢do em bloco do tumor (2-4-5-6). As
outras alternativas, como a curetagem e

enxerto dariam margem a alta incidéncia
de recidivas. Atualmente, de acordo com
a literatura, a tendéncia é para a ressec-
¢ao em bloco, em lugar da curetagem.

A radioterapia esta contra-indicada,
havendo o risco da transformagdo malig-
na.

G) Prognéstico:

E bom, sempre levando & cura
desde que obedecidos os conceitos de
seu tratamento ideal. Os autores
(2-4-5-6) sdo concordes em afirmar ser
um tumor mais agressivo em adoles-
centes embora uma resseccdo adequada
ndo deva fornecer chances a recidiva. Sao
undnimes em dizer que a transformacdo
maligna é improvavel.

CASUISTICA

Cinco casos do nosso material sao
provenientes da Disciplina de Ortopedia
e Traumatologia do Departamento de
Cirurgia da Escola Paulista de Medicina,
Servigco do Professor Dr. Marino
Plazzareschi, e um do Hospital Santa
Helena da Fundacdo Antonio e Helena
Zerrenner de S3o Paulo.

Caso 1 — S.D.R., RG-171.975, 34
anos, masculino, procedente de Sdo Pau-
lo, admitido em agosto de 71 com
histéria de dor e aumento de volume na
face antero-lateral no terco distal da
tibia direita, ha trés anos.

Exame fisico: aumento de volume
do tamanho de uma laranja pequena, de
consisténcia dura e com aumento de
temperatura local. Movimentagdo limi-
tada e dolorosa da tibio-tarsica. (Fig. 1)

Exame radiografico em agosto de
71: imagens osteoliticas na regido epifi-
so-metafisaria, com trabeculacOes e escle-
rose reacional intensa envolvendo o
tumor. (Fig. 2)

Anatomia Patoldgica: material obti-
do por bidpsia incisional.

326 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N9 2 — Agosto 1975



Fig. 1 — Caso 1 — Aspecto inicial.
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Fig. 2 — Caso 1 — Rx de 19-08-71

Macroscopia: fragmentos irregulares
de coloracdo esbranquicada, de aspecto
cartilaginoso e de consisténcia firme.

Microscopia: lobulacdes constitui-
das de tecido mixdide e condrbide. Os
nlcleos das células mixomatosas sao
densos, alongados, fusiformes, ou 6voi-
des.

O tecido condroide € do tipo hiali-
no com células maduras. Entre os |6bu-
los neoplasicos existe um estroma con-
juntivo frouxo, vascularizado, que por
vezes se transforma em septo fibroso.
Nota-se na periferia a existéncia deuma
pseudo-capsula fibrosa. Outubro de 71:
resseccdo total do tumor, incluindo par-
cialmente a articulacdo tibio-tarsica, com
enxerto de fibula do mesmo lado e do
0sso ilfaco em bloco seguida de artrodese
tibio-tarsica fixada com cinco parafusos.
(Fig. 3)

Fig. 3 — Caso 1 — 4° dia P.O.
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Janeiro de 73: sinais de pseudo-
artrose e deformidade em valgo da tibia
direita; nova cirurgia com retirada de
material de sintese, osteotomia para cor-
recdo do valgismo, enxérto Osseo de
fibula esquerda com osteossintese com
placa de Pattern. Exame radiografico em
julho de 73: consolidacdo ao nivel da
osteotomia e da artrodese da tibio-tarsi-
ca. (Fig. 4)

Caso 2 — A.B.A.F., RG-187.807,
31 anos, masculino, procedente da
Bahia, admitido em fevereiro de 72, com
historia de dor no tornozelo esquerdo
em carater continuo e progressivo, ha
seis meses. Nega trauma.

Exame fisico: discreto aumento de
volume no maléolo lateral esquerdo, sem
dor @ movimentacdo e sem impoténcia
funcional.

Fig. 4 — Caso 1 — Rx de Julho de 73. 5 meses
ap6s segunda cirurgia.

Fig. 5 — Caso 2 — Rx de janeiro de 72.

Fig. 6 — Caso 2 — Rx de janeiro de 72.
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Exame radiogréfico em janeiro de
72: imagem osteolitica metafisdria, insu-
flada com trabeculado ténue, sem sinais
de rotura de cortical. (Figs. 5 e 6)

Anatomia patoldgica: material obti-
do por bidpsia incisional.

Macroscopia: tumor de coloracdo
esbranquicada, semitransltcido e discre-
tamente firme.

Microscopia: neoplasia de estrutura
lobulada sendo representada por um
tecido mixoide de celularidade mode-
rada; as células neoplésicas sdo estre-
ladas, globosas ou polimorfas, possuindo
citoplasma palido ou discretamente aci-
dofilo. Mitoses ndo foram observadas.

Paciente foi visto pela Ultima vez
em maio de 72, tendo abandonado o
tratamento.

Caso 3 — I.P.G., RG-197.103, 19
anos, feminino, procedente do Cearg,
admitida em outubro de 72 com historia
de dor no joelho direito hd um ano, sem
trauma e com aumento de volume re-
cente.

Exame fisico: aumento de volume
na face lateral do joelho direito, dolo-
roso a palpacdo e com hipotrofia da
musculatura de coxa; discreta limitacao
dolorosa da flexao.

Exame radiografico em novembro
de 72: imagem osteolitica epifiso-metafi-
saria, do condilo lateral do fémur direito,
excéntrica, expansiva e com sinais de
calcificacOes grosseiras na porcdo inferior
da lesdo e aparente rotura da cortical
externa. (Fig. 7)

Anatomia patoldgica: material obti-
do por bidpsia incisional em novembro
de 72.

Microscopia: lobulacdes de carti-
lagem hialina, com celularidade mode-
rada, imaturas, separadas entre si por
largos septos de aspecto fibromatoso.
Nestes, os fibroblastos formam grande

Fig. 7 — Caso 3 — Rx de novembro de 72.

quantidade de coldgeno e estdo agru-
pados em feixes. Em algumas lobulagdes
observa-se mineralizacdo. Nao ha ana-
plasia (Figs. 8-9-10-11)

Dezembro de 72: curetagem ampla
do tumor e enxérto de fibula; gesso
coxo-podalico.

Nova revisdo de laminas foi reali-
zada em janeiro de 73 e o diagndstico
fornecido foi de fibroma desmoplastico
com a seguinte descricao: na micros-
copia, verifica-se uma total destruicdo do
tecido Osseo, inclusive da cortical, devido
a proliferacdo de um tecido fibroblastico
abundante em feixes entrelacados e com
grande formacdo de fibras colagenas. Os
fibroblastos possuem ndcleos ovais e
arredondados, jovens, mas ndo ha ana-
plasia; em diversas dreas 0s nucleos sdo
densos e menores. Mitoses sdo rarissimas.
Ndo se observa osteogénese. Nas areas
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Fig. 8 — Caso 3 — Histoldgico inicial. Fig. 9 — Caso 3 — Histoldgico inicial.

Fig. 10 — Caso 3 — Histoldgico inicial. Fig. 11 — Caso 3 — Histoldgico inicial.
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onde a cortical estd destruida, o tecido
neopldsico coloca-se em contacto direto
com o tecido periéstico e tendineo
aponeurotico. O tecido neoplédsico é
escassamente vascularizado. Com fre-
guiéncia observam-se grandes placas de
cartilagem hialina, lobuladas e com cal-
cificacdo central. (Figs. 12-13-14-15)

Em maio de 73 iniciou fisioterapia
sem apoio. Em junho de 73 apresentava
dor no joelho com limitacdo funcional e
deformidade em valgo. (Fig. 16) Foi
proposta cirurgia de Juvara-Putti e ndo
foi realizada, pois, a paciente ndo acei-
tou.

Em julho de 74: osteotomia vari-
zante com fixacdo do fragmento através
dois pinos de Steinman e enxérto de
ilfaco.
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Fig. 12 — Caso 3 — Revisdo Histoldgica. Fig. 14 — Caso 3 — Revisdo Histoldgica.
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Fig. 15 — Caso 3 — Revisdo Histoldgica.

Exame radiografico em dezembro
de 74: osteotomia em consolidacdo. (Fig.
17)

Caso 4 — J.C.C., RG-268.455, 24
anos, masculino, procedente de S3do
Paulo, com historia de aumento de volu-
me, lento e progressivo, no terco distal
da perna direita, ha quatro anos; queixa-
va-se também de dores de cardter inter-
mitente; nega trauma.

Exame fisico: tumor de consistén-
cia dura, aderente aos planos profundos,
contudo ndo aderente aos planos super-
ficiais.

Exame radiografico: lesdo osteo-
Iftica, epifiso-metafisario, tomando todo
o terco distal da tibia direita. Apresenta-
se insuflado, excéntricamente, multilocu-
lado, com rotura da cortical externa e
processo de neoformacdo periostal irre-

gular e grosseiro na face medial da tibia.
(Figs. 18-19)

Fig. 16 — Caso 3 — Rx de junho de 73, 6 meses ap6s primeira cirurgia.
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Fig. 17— Caso 3 — Rx de dezembro de 74, 5 meses apds segunda cirurgia.

Fig. 18 — Caso 4 — Rx de fevereiro de 74. Fig. 19 — Caso 4 — Rx de fevereiro de 74.
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Fevereiro de 74: ressecgdo em blo-
co da lesdo com enxérto fibular e fixa-
¢do com haste de Kuntscher, da tibia
ao talo.

Anatomia patoldgica:

Macroscopia: tumor medindo
4x3x3 cm. de coloracdo esbranquicada,
consisténcia endurecida, de superficie
homogénea e lisa.

Microscopia: neoplasia madura, re-
presentada por células fusiformes ou
estrelares, dispostas em meio a um ma-
terial de aspecto mixdide. Ha pequenas
zonas de aspectos condroéide e areas em
que as células se agrupam de modo
mais compacto. Ha também algumas
traves Osseas dispostas perifericamente
sem alteracdes dignas de nota.

Paciente evoluiu com infeccdo re-
belde ao tratamento e estd em vias de
ser amputado ao nivel do terco médio
da perna.

Caso b — AM., RG-155.861, 6
anos, feminino, procedente de Sao
Paulo, admitida em fevereiro de 71 com
histéria de trauma sobre a perna direita,
h& quinze dias.

Exame fisico: aumento de volume
na face antero-medial do terco superior
da perna direita, de consisténcia dura,
indolor. Apresentava circulagao venosa
visivel e aumento de temperatura local.
Ndo havia comprometimento funcional
da articulacdo do joelho.

Exame radiografico: lesdo osteo-
Iftica na metafise da tfbia com discreta
insuflagdo da cortical, sem reacdo peri-
ostal, respeitando a cortical e epifise.
Ndo ha invasdo de partes moles. (Fig.
20)

Marco de 71: curetagem ampla
com enxérto autégeno e imobilizagdo
com gesso coxo-podalico. (Figs. 21-22)

Fig. 20 — Caso 5 — Rx de fevereiro de 71.
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Fig. 21 — Caso 5 — Rx de margo de 71, P.O.

Fig. 22 — Caso 5 — Rx de margo de 71, P.O.

Anatomia patoldgica:

Macroscopia: tumor de coloragao
pardacente, de consisténcia firme e fi-
brosa com é&reas de amolecimento.

Microscopia: células fusiformes
sem atipias, com numerosas células gi-
gantes tipo corpo estranho. Areas xan-
tomatosas, com zonas de tecido &sseo
em formacao.

Conclusdo da anatomia patoldgica:
tumor de células gigantes. (Figs.
23-24-25) Evolucdo: paciente andou
sem ordem e sobreveio um valgismo de
quinze graus. Foi indicado tutor longo
para uso noturno.

Caso 6 — N.T., 10 anos, feminino,
procedente de S3do Paulo, admitida em
fevereiro de 72 com histdria de dor le-
ve, no terco proximal da coxa direita,
ha cinco anos e meio. Apresentava clau-
dicacdo.

Fig. 23 — Caso 5 — Exame Histolédgico.
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Fig. 256 — Caso 5 — Exame Histoldgico.

Exame fisico: discreta atrofia da
musculatura na coxa direita, auséncia
de dor a pressdo e nao apresentava limi-
tacOes funcionais.

Exame radiografico em 66: lesdo
osteolftica no terco proximal do fémur
direito com loculacOes e trabeculado;
ndo hé reacdo periostal. (Fig. 26)

Exame radiografico em julho de
69: lesdo osteolitica no terco superior
do fémur direito, expansiva, com lo-
culagbes e irregularidade na cortical
posterior onde se observam imagens es-
parsas de calcificacOes. (Figs. 27-28)

Fevereiro de 72: curetagem com
extirpacdo de grande massa tumoral,
(Fig. 29) seguida de enxérto homdlogo,
(Fig. 30) e gesso pelvi-podalico durante
trés meses.

Fig. 26 — Caso 6 — Rx de 1966.
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Fig. 28 — Caso 6 — Rx julho de 69

Fig. 29 — Caso 6 — Aspecto macroscépico da
peca ressecada. Fig. 30 — Caso 6 — Rx fev. 72, P.O.
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Em dezembro de 74 apresentava
resultados clinicos e radiolégicos exce-
lentes. (Fig. 31)

Fig. 31 — Caso 6 — Rx dezembro 74.

DISCUSSAO

Nosso material, comparado com a
literatura, ndo mostrou, de maneira ge-
ral, aspectos discordantes. Assim sendo,
com relagdo a idade, a maioria de nos-
sOs casos, em nuimero de quatro, situou-
se entre a segunda e terceira décadas,
sendo que dois casos fizeram excegdo,
um com quatro anos e outro com seis
anos de idade. N3do encontramos, tam-
bém, diferencas sensiveis em relacdo ao
sex0 e ao quadro clinico. Quanto a lo-
calizacdo, embora situados em 0ss0s

longos dos membros inferiores, trés ca-
sos foram observados em metéfises dis-
tantes do joelho.

Os aspectos radiol6gicos de nossos
casos nao diferiram, essencialmente, do
que é descrito na literatura; entretanto,
em trés houve variagbes — nos casos
n%s trés e seis observou-se imagens de
calcificagdo e no caso n® quatro, com-
prometimento epifiso-metafisdrio com
reagao periostal grosseira e irregular.

Em relacdo aos aspectos andtomo-
patologicos houve, de conformidade
com a literatura, falhas de interpretacao
diagnéstica em dois casos: no caso n?
trés na revisdo das laminas, por ter sur-
gida certa divida com relacdo ao diag-
nostico inicial, a interpretacdo foi de fi-
broma desmoplastico e no caso n® cin-
co cujo resultado foi de tumor de célu-
las gigantes. A constituicdo histoldgica
do tumor da qual participam trés com-
ponentes, cartilagineo, fibroso (colage-
nizado ou n3o) e mixdide, com predo-
minancia varidvel de um ou outro ele-
mento, predispde a erros de diagnds-
tico. Dois outros fatores tornam dificil
a tarefa do andtomo-patologista sobre-
tudo quando ndo dispoe dos dados
clinicos e radiol6gicos: a natureza carti-
laginea do tumor e a presenca de célu-
las gigantes, tipo osteocldstos. E impres-
cindivel que o patologista possa contar
em todos os casos com material real-
mente representativo.

Quanto ao tratamento, nossos pa-
cientes foram tratados com curetagem
ampla da lesdo, com excecdo de dois
em que se realizou resseccdo total; co-
mo enxérto usou-se geralmente fontes
Osseas autdgenas e em dois 0sso ho-
mologo.

Recidiva das lesdes e transforma-
¢Oes malignas ndo ocorreram em ne-

nhum de nossos pacientes, até a presen-
te revisdo.
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Cason? Idade Sexo Localizagio Sintomas  Trauma Tratamento Evolugdo
terco 3 anos
1 34 Masc. distal dore ndo resseccao curado
tibia aumento de e
volume enxerto
terco
2 31 Masc. distal 6 meses nao abandono
fibula dor
terco
3 19 Fem. distal 1ano ndo curetagem e gesso
fémur dor enxérto
terco 4 anos
4 24 Masc. distal dore nao resseccao infeccdo
tibia aumento de e
volume enxerto
terco
6 Fem. proximal 15 dias sim curetageme  curado
5 tibia dore enxérto
aumento de
volume
terco
6 4 Fem. proximal dor ndo curetageme  curado
fémur dor enxérto

Resumo dos achados clinicos.




SUMARIO

Foi feita uma revisdo da literatura
sobre o fibroma condromixdide sendo
apresentados seis casos com discussao
dos principais aspectos clinicos e tera-
péuticos.

SUMMARY

The authors present the clinical, patho-
logical and therapeutic aspect of six
cases of condromixoidfibroma. The
bibliography on the subject was revised.

Referéncias.

1 - AEGERTER, E., e KIRKPATRICK, J.A.: Or-
thopaedic Diseases. Third edition, p. 647. Phi-
ladelphia: W.B. Saunder Company, 1968.

"2 — BEABOUT, J.W., DAHLIN, D.C., IVINS, J.C.,
RAHIMI, A.: Chondromyxoid Fibroma of
Bone: A clinicopathologic study of 76 cases.
Cancer 30: 726-736, Sept. 1972.

3 — DAHLIN, D.C.: Bone Tumors. Second edition,
pp 48-57. Springfield: Charles C. Thomas, Pu-
blishers, 1967.

4 - FELDMAN, F., HECHT, H.L., JOHNSTON,
A.D.: Chondromyxoid Fibroma of Done.
Radiology — 94: 249-260, February, 1970.

5 — FROST, H.M., SCHUTT, P.G.: CHONDRO-

MYXOID FIBROMA. Clin. Orthop. 78,
323-329, Jul-Aug, 1971.

6 — GALLARDO, H., SCHAJOWICS, F.: Chondro-
myxoid Fibroma of Bone. Journal of Bone
and Joint Surgery, 53-B, 198-215, 1971.

7 — LICHTENSTEIN, L.: Bone Tumors. Fourth

edition, pp 57-69. St. Louis: The C.V. Mosby
Company, 1972.

8 — MURPHY, N.B. e PRICE, C.H.G.: The radiolo-

gical Aspects of Chondromyxoid Fibroma of
Bone. Clin. Radiol. 22, 261-269, 1971.

340 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N 2 — Agosto 1975



INCIDENCIA DE PE CALCANEO VALGO EM
RECEM-NASCIDOS A TERMO

Diversos autores analisaram a inci-
déncia de pé calcaneo valgo em recém-
nascidos e, estimaram-na ao redor de
30%. As opinides variam entretanto,
sendo mesmo apontado incidéncia de
até 50% segundo Wetzenstein (1960).

Boorstein (1940) foi o primeiro a
sugerir uma incidéncia de 12 a 15%,
incidéncia esta discutida por Ferciot
(1953) ao examinar 346 recém-nasci-
dos, incluindo-os em 3 categorias: 1)
pés normais — 297 (85,9%); 2) pés cal-
caneos valgos discretos — 14 (4,0%); 3)
pés calcaneo valgos graves — 3b
(10,1%). Segundo este Ultimo autor, o
diagnéstico, de pé calcaneo valgo no
recém-nascido se baseava no encontro
de: a) um pé que permanece na posicao
de calcdneo, com o antepé em intima
relagdo com a face anterolateral da per-
na; b) resisténcia dos ligamentos e das
partes moles, quando se faz a flexdo

Cleber A. J. Paccola ™

plantar do tornezelo além do éangulo
reto, com uma depressao visivel a fren-
te do maléolo lateral; c) tendéncia para
a rotacdo externa de todo o membro.

Wetzenstein (1960) relata os resul-
tados do exame 2735 recém-nascidos
com base na medida do angulo de
valgismo de calcdneo em relacdo ao lon-
go eixo da perna, com o pé em dorsi-
flexdo méaxima, dividindo seus casos em
4 grupos: grupo 1 — valgo de 20° ou
mais; grupo 2 — valgo entre 10 e 15%;
grupo 3 — valgo de mais de 5°; grupo 4
— todos os recém-nascidos sem sinais de
pé calcdneo valgo. Seus resultados fo-
ram como segue: grupo 1 — 147 casos
(5,4%); grupo 2 — 333 casos (12,2%);
grupo 3 — 759 casos (27,8%); grupo 4
— 1496 casos (54,7%).

* Médico Residente de 2° ano — Departamento de
Cirurgia, Ortopedia e Traumatologia da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto — U.S.P.
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Wyne-Davies (1964) analisando a
incidéncia de pé calcaneo valgo, encon-
trou aproximadamente 1 afetado para
cada 1000 nascidos vivos. Observa con-
tudo que a incidéncia pode ser na reali-
dade muito maior, pelo fato de alguns
casos passarem despercebidos ou igno-
rados.

Ferciot (1972) relata sua experién-
cia de mais de 25 anos na observagdo
de recém-nascidos com pés calcaneo val-
gos e aponta incidéncia de 5% com en-
volvimento grave, 5% mostram envolvi-
mento moderado e 5% exibem a forma
leve. Outros 15% mostram apenas dorsi-
flexdo exagerada, sem contratura das es-
truturas anteriores do tornozelo.

Como vemos, as opinides variam
com relagdo a incidéncia de pé calcaneo
valgo em recém-nascidos. Esses autores
(Boorstein 1940, Ferciot 1953 e 1972,
Wetzenstein1960), além de correlaciona
rem a deformidade com o desenvolvi-
mento de pé plano hipermovel nos anos
futuros, recomendaram a correcdo pre-
coce da deformidade original, visando
impedir o aparecimento tardio do pé
plano hipermével.

O objetivo do presente trabalho é
o estudo da indéncia de pé calcaneo
valgo em recém-nascidos a termo.

MATERIAL E METODO

O exame ortopédico do recém-nas-
cido vem sendo feito ha alguns anos no
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sdo Paulo, com vis-
tas ao diagnostico da luxacdo congénita
do quadril. Este exame sistemdtico nos
recém-nascidos a termo no Bercédrio do
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto
— F.M.R.P. — USP., tornou possivel o
exame de 434 criancas (868 pés) que
constituem a presente investigacdo. Este
nimero inclui quase todas as criancas
nascidas entre setembro e dezembro de
1974. O exame era feito dentro das

primeiras 48 horas de vida, e especial
atencdo era dada ao exame dos pés,
procurando testar a dorsiflexdo passiva
maxima com o joelho estendido e, a
flexdo plantar passiva maxima. Outras
deformidades encontradas nos pés,
p.ex., pé torto congénito, pé metatarso
aduto conaénito, etc., ndo foram inclui-
das nesta casuistica. Seguindo esses cri-
térios, classificamos os pés em 4 catego-
rias:

Grupo 0: Criangas que apresentam dor-
siflexdo passiva maxima
dentro dos limites normais e
flexdo plantar passiva sem li-
mitacdo até 135 a 1450. (fig.
1A-B-C).

Grupo 1: criangas que apresentam exa-
gero da dorsiflexdo passiva,
sendo passivel encostar o dor-
so do pé na face anterolateral
da perna sem grande resis-
téncia (fig. 2-A), e flexdo
plantar passiva sem limitacdo.
(fig. 2 B-C).

Grupo 2: Criancas que apresnetam exa-
gero da dorsiflexdo passiva e
limitacdo moderada da flexdao
plantar passiva, sendo possivel
levar o pé em extensdo até
um ponto entre 10 e 1359,

Grupo 3: criancas gue apresentam exa-
gero da dorsiflexdo passiva
com limitagdo grave da flexdo
plantar, sendo impossivel a
flexdo plantar passiva além de
90 a 1000 (fig. 3 e 4).

Os pés do grupo 0 sdo os que se
enguadram nos padrdes normais para o
recém-nascido, com flexdo dorsal de
450 e flexdo plantar de 500 (Sharrard,
1971). O grupo 1 deve ser encarado
como um grupo limitrofe, no qual a
deformidade se apresenta na sua forma
mais discreta. J& os grupos 2 e 3 corres-
pondem respectivamente, aos graus
médio e avangado, enquadrando-se na
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Fig. 1: Pé normal; A) Gama normal de dorsi-
flexdo no recém-nascido; B e C) Flexdo sem "
limitagOes.

Fig. 2: Pé classificado no grupo 1, onde pode-se

observar exagero de dorsiflexdo plantar dentro
dos limites normais (B e C).
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Fig. 3: Pé calcdneo valgo
forma grave (grupo 3); A)
Exagero de dorsiflexdo pas-
siva; B e C) Resisténcia a fle-
xdo plantar passiva, com limi-
tacdo da mesma. Pode-se
observar a tensdo das estrutu-
ras na face anterior do torno-
zelo.
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descricdo de pé calcdneo valgo dos tex-
tos clésssicos. Por essas razOes, para o
estudo da significancia estatistica das
diferencas encontradas, analisamos em
conjunto o grupo 0 com o grupo 1e o
2 com o grupo 3.

Em cada caso eram anotados o
Sex0, a cor, o tipo de parto e a ordem
de nascimento. Com relacdo ao tipo de
parto, classificamos em 4 categorias:
normal, cesarea, forceps e pélvico. Com
relacdo a cor, classificamos segundo a
tonalidade da pele em brancos e ndo
brancos (pardos e negros), visto que
outras cores de pele com excessdo da
branca e negra, foram casos esporadicos
e incluidos na cor branca.

Fig. 4: Recém-nascido mostrando envolvimento
assimétrico (grupo 1 a D e 3 & E) de pé calcdneo
valgo; B) Atitude de flexdo dorsdo adotada
espontaneamente pelo recém-nascido; B) Vista
Lateral do pé E mostrando limitagdo da flexdo
plantar. Note-se a depressao a frente do maléolo
lateral; C) Vista posterior: Valgismo acentuado
do retropé E.

Em 37 pacientes (14 pés do grupo
0, 25 do grupo 1, 21 do grupo 2 e 14
do grupo 3), tomamos radiografias de
ambos 0s pés nas posicoes anteroposte-
rior, perfil em dorsiflexdo mdsima e fle-
xdo plantar méaxima (fig. b).

Documentacao fotografica foi
usada em 6 casos.

RESULTADOS

Procuramos analisar nossos resulta-
dos com base no niimero de pés ao invés
de nimero de pacientes, pois muitas
vezes 0 acometimento de um pé era de
gravidade diferente em relagdo ao
outro, ficando impossivel enquadrar a
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Fig. 5: Radiografias de recém
nascido com pé calcaneo val-
go (grupo 2). A) Rx em ante-
roposterior; B) Perfil em dor-
siflexdo maxima; C) Perfil em
flexdo plantar maxima. Nao
foram observadas alteragoes
nas relagbes angulares entre
calcaneo astragalo e tibia, es-
tatisticamente significantes.

crianca em um Unico grupo. Contudo
nOssOs casos apresentam-se com envolvi-
mento simétrico na maioria deles
(76,5%). Nos casos assimétricos
(23,5%), geralmente era possfvel classifi-
car 0os pés em grupos adjacentes, apesar
de existirem casos esporadicos de aco-
metimento muito diferente entre si (fig.
4), p. ex., um pé do grupo 1 e o con-
tralateral do grupo 3; como também
houve casos nos quais um dos pés era
normal (grupo 0) e o outro portador de
deformidade (grupos 2 ou 3).

A distribuicdo dos 868 pés segun-
do os grupos (gréfico 1 e tabelas|e Il)
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TABELA | — Distribuicdo geral dos pés
em relacdo ao sexo, cor, parto, ordem de
nascimento e grupos.

O“:o MASCULINO FEMININO

«:%36;6 BRANCO N BRANCO BRANCO N BRANCO TOTAL

S 0‘(;: N C F P N C F N & F P N c F
10 23 |23 | 14 2 12 1 3 33 5 | 10 1 9 3 2 140

6| 2° 38 2 14 2 25 | 16 2 16 115 | 453
P+ | 66 |12 2 2 23 g 50 8 2 23 6 198
10 24 | 11 5 3 19 5 | 11 5 1 2 84

1 20 20 4 4 23 2 53 | 274
P+ | 55 | 14 2 8 34 4 2 4 | 14 137
10 5 2 4 7 1 6 2 4 4 1 36

2 20 0 | 4 1 3 3 21 | 90
30 + 4 | 4 2 4 2 6 1 33
10 8 2 2 1 4 2 1 1 3 24

3| 20 6 1 3 1 1 | 51
P+ 5 | 2 5 4 16

264 |80 | 26 | 4 90 | 12 2 208 |42 | 32 |10 | 78 |12 6
Total 374 106 292 96 868
480 388




%
GRAFICO |

40

30

204

10+

GRUPO 0 1 2
N° PES 453 274 90

foi de 453 pés (52,2%) para o grupo 0;
274 pés (31,6%) para o grupo 1; 90 pés
(10,4%) para o grupo 2 e 51 pés
(5,9%) para o grupo 3. Dessa forma, te-
mos 16,3% dos pés com deformidade
englobando as formas moderada e grave
(grupos 2 e 3).

Com relacdo ao sexo (tabela IIl)
observamos um predominio do sexo
masculino. Contudo essa diferenca entre
os sexos ndo foi. estatiscamente, signifi-
cante — (x (%) =3,43;p> 0,05).

Com relacdo & cor da pele (tabela
IV), observamos maior incidéncia de pé
calcaneo valgo em recém-nascidos de
ascendéncia negra, sendo este aspecto
demonstrado pela diferenca significante
encontrada ( x (12) = 4,45; p < 0,05).

Com relagdo ao tipo de parto (ta-
bela V), ndo observamos influéncia na
distribuicdo dos pés segundo os grupos

( x G(g) = 5,74; p > 0,05).

Com relagdo a ordem de nascimen-
to (tabela VI), encontramos incidéncia
significantemente maior ( x (%) = 7,37;

P < 0,01) de pés calcdneo valgos em
criancas de maes primiparas (1° filho),
quando comparadas as de maes multi-
paras (2° filho ou mais).

As radiografias nao demonstraram
qualquer alteragdo nos ossos do tarso
nem nas epifises distais da tibia e do
peroneo (fig. 5).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

De infcio encontramos certa difi-
culdade em caracterizar cada pé dentro
de um determinado grupo e, s6 depois
de examinar cerca de 100 criangas (+)

(+) Grupo piloto ndo incluido na presente ca-
suistica.
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TABELA Il — Distribui¢do nos grupos

Grupos 0 1 2 3 Total
nimero de pés 453 274 90 51 868
porcentagem 52,19 | 31,57 10,37 5,88 100,01

TABELA Ill — Distribuigdo segundo o sexo

Grupos 0+1 2+ 3 Total
Observado 392 88 480
MASCULINO
Esperado 402,05 78,00
Observado 335 53 388
FEMININO
Esperado 324,99 63,05

X (1) =3,43; p > 0,05. N3o significante.

TABELA |V — Distribuicdo segundo a cor da pele

Grupos 0+1 2+3 Total

Observado 542 93 635
BRANCOS

Esperado 531,88 103,19
) Observado 185 48 233
N BRANCOS

Esperado 195,16 37,86

% (%) =4,45; p < 0,05. Significante.
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TABELA V — Distribuicdo segundo o tipo de parto

Grupos o+1 2+3 |(Total

Observado |559 101 640
NORMAL

Esperado | 536,06 104,00

Observado {123 23 146
CESARIA

Esperado | 122,29 23,73

Observado |59 7 66
FORCEPS

Esperado 155,28 10,73

Observado |16 0 16
PELVICO

Esperado |13,40 2,60

X (3) =b,74; p > 0,05. Ndo significante.

TABELA VI — Distribuicdo segundo ordem de

nascimento
Grupos 0+1 2+ 3 |Total
Observado| 224 60 284
1°
Esperado | 237,87 46,14
Observado| 503 81 584
2° ou +
Esperado | 489,13 94,86

X (1) =7,37; p< 0,01. Altamente significante.
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dando especial atencdo ao encontro de
pé calcdneo valgo, é que comecamos a
juntar e classificar os pés relacionados
neste trabalho.

Pudemos confirmar achados de
outros autores com relacdo a presenca
da depressdo a frente do maléolo
lateral, a contratura das partes moles
impedindo a flexdo plantar, e o valgis-
mo acentuado do calcdneo quando visto
por tras (fig. 4), sendo esses achados
proporcionais a gravidade da defor-
midade.

A incidéncia de 16,3% de pé cal-
caneo valgo (grupos 2 e 3), mostra que
esta deformidade é muito comum e,
admitindo-se correlacdo entre deformi-
dade atual e o desenvolvimento de pé
plano futuramente conclui-se ser impor-
tante a sua investigacdo rotineira em
recém-nascidos.

A maior incidéncia encontrada em
criancas do sexo masculino, ndo nos
permite tirar conclusdes definitivas dos
nossos dados, visto que, sendo pequena
a diferenca, seria necessario um ndmero
muito maior de casos para ser, estatisti-
camente, significante.

Quanto a cor da pele, concluimos
que a raca negra tem maior chance de
apresentar a deformidade.

O tipo de parto parece ndo ter
influéncia sobre a incidéncia de pé cal-
caneo valgo.

Com relacdo a ordem de nascimen-
to, onde ha nitida superioridade relativa
e absoluta da deformidade em criancas
de méaes primiparas, podemos concluir
que o pé calcaneo valgo é uma defor-
midade de etiologia postural pois, tendo
a nulfpara parede abdominal e musculo
uterino com complacéncia menor que a
multipara, estas estruturas dificultariam
a acomodacdo fetal; acrescente-se o fato
de ser a placentacdo baixa 5 vezes mais
frequiente nas multiparas que nas pri-
miparas, fato este que facilitaria a
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acomodacao dos membros inferiores do
feto no interior da cavidade uterina.
Além disso, a auséncia de alteracOes
radiolégicas vem reforcar a hipotese de
uma etiologia postural para a defor-
midade.

De acordo com nossos achados,
podemos concluir que a deformidade
em calcaneo valgo entre recém-nascidos
a termo é muito freqliente, sendo de
facil reconhecimento, se procurada.
Recomendamos cuidadoso e rigoroso
exame dos pés na semiologia do recém-
nascido.

SUMARIO

O A. faz um estudo da incidéncia
de pé calcdneo valgo em 434 recém-nas-
cidos a termo (868 pés), classificando
seus casos com base nos achados de
exagero da dorsiflexdao passiva e limi-
tagdo da flexdao plantar passiva dos pés.
Encontrou incidéncia de 10,4% para as
formas moderadas e 5,9% para as for-
mas graves e com predominio em crian-
¢as de raca negra.

Julga de importdncia a maior inci-
déncia de recém-nascidos de mades pri-
miparas, associando este achado & pos-
sivel etiologia postural para explicar a
deformidade.

Aponta que a procura do pé cal-

cdneo valgo deve fazer parte do exame
rotineiro de todo recém-nascido.

SUMMARY

The author anlysed the frequency of
talipes calcaneo valgus in 434 newborn
(668 feet) based on excessive dorsi-
flexion and limited plantar flexion. He
found -10.4 percent of mild forms and
5.9 per cent of severe forms with
predominance of black children. The
author calls the attention to the impor-
tance of looking for a talipes calcaneo
valgus on the examination of the
newborn.
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IMPORTANCIA DA PESQUISA DA POSICAO FETAL
EM RECEM-NASCICOS NO DIA_GNOSTICO
DAS MALFORMACOES CONGENITAS.

Nos Gltimos anos o exame sistema-
tico do aparelho locomotor de recém-
nascidos, assumiu importancia capital
ndo s6 no diagndstico das afecOes con-
génitas, mas também no sentido de pro-
curar explicd-las. Se é verdade que gran-
de parte das malformacgdes congénitas
do aparelho locomotor sdo grosseiras e
aparecem sem exame sistematizado,
como é o caso dos pés tortos congé-
nitos, joelhos recurvados, ndo torta ra-
dial congénita, outras sdo dificilmente
evidencidveis logo ap6s o nascimento se
ndo lancarmos mao de métodos espe-
ciais de exame como é o caso da displa-
sia congénita dos quadris. Por outro la-
do, ao estarmos frente a um defeito
congénito, quase sempre nos vem a
davida: é ele de origem genética ou se
trata de defeito de origem ambiental?

A finalidade desta apresentacdo é
chamar a atencdo para a pesquisa em
bercario do que se chama “‘posicdo de
conforto”, bem como de sua impor-
tancia no diagndstico das malformagdes
congénitas, sobretudo as ambientais de
fundo mecanico.

Dr. José Carlos Lopes Prado*
Dr. José Soares Hungria Neto™*

Ndo sdo muitos os autores que tra-
tam deste assunto na literatura médica,
devendo serem citados os trabalhos de
Appleton(!), Denis Browne(?), Chapple
e Davidson(®), Vartan(®), Carter e
Wilkinson(¢) e Wilkinson() (3) (°) (*°)
entre outros, aos quais devemos 0 que
temos de conhecimento atual a respeito
destas malformagdes congénitas de fun-
do ambiental.

A participacdo da pressdo uterina
exercida sobre o féto é universalmente
reconhecida como um dos fatores que
concorrem para o aparecimento de mal-
formagdes congénitas, e embora alguns
autores citem que a postura fetal parti-
cipa no desencadeamento dessas pres-
sOes, a posicdo do féto em si nunca foi
considerada em sua real importancia.

* Prof. Assistente do Departamento de Cirurgia —
Ortopedia e Traumatologia, da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericérdia de
Sao Paulo.

** Prof. Instrutor do Departamento de Cirurgia —
Ortopedia e Traumatologia, da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericrdia de
Sdo Paulo.
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Denis Browne(?) em 1936 ja chamava a
atencdo, ao afirmar que os problemas
de posicdo e postura fetal por serem da
alcada do obstétra eram considerados
superficialmente pelos outros especialis-
tas, o que constitui falha grave.
Appleton(!) em 1934 demonstrou em
coelhos imaturos, que é possivel modifi-
car-se 0 curso normal do crescimento
dos membros pela adogcdo persistente de
postura anormais. A aten¢do para a re-
lacdo entre a apresentacdo do féto e o
aparecimento de certas malformacdes
congénitas, especialmente a luxacdo
congénita dos quadris ja tinha sido no-
tada por Jackson Clarke em 1910, que
realcou a maior incidéncia dessa malfor-
macdo em partos pélvicos “‘logo apds o
nascimento, a presenca de uma luxacdo
congénita do quadril pode ser esperada
em criancas com hiperflexdo dos qua-
dris como as vistas em partos pélvicos,
e pela tendéncia da criangca em assumir
espontaneamente esta posicdo’’( °).

Chapple e Davidson(®*) em 1941
estudando um recém-nascido que apre-
sentava encurvamento dos dois fémores
e luxacdo lateral dos quadris, ndo fica-
ram satisfeitos com a simples explicacdo
de ser a mae portadora de sifilis, embo-
ra a crianca tivesse sorologia negativa.
Procurando a explicacdo na propria
crianca, conseguiram encontrar uma po-
sicdo tal para os membros inferiores,
que era aceita com naturalidade pela
mesma, e que explicava as deformidades
apresentadas. Nesta posicdo, as partes
fetais inter-relacionadas exerciam pres-
sOes e fulcros, que certamente sofreram
contra pressOes das paredes uterinas
antes do nascimento. Notaram também
que conseguida esta posicdo, a crianca
que antes se mostrava intranquila entra-
va em estado de acalmia, parava de cho-
rar, chegando mesmo a dormir. A reti-
rada desta posicdo coincidia com a
volta ao estado anterior de desconforto,
mostrando com isto, que aquela era a

postura presente pelo menos nos Ulti-
mos meses do periodo intra-uterino.

Esta postura foi chamada pelos au-
tores de posi¢do de conforto (fig. 4) e
deve ser sistematicamente pesquisada
dentro dos 5 primeiros dias apds o nas-
cimento, quando ainda se nota os efei-
tos das pressOes uterinas sobre o recém-
nascido, conseguindo-se com isto muitas
vezes demonstrar a causa de algumas
deformidades aparentes, bem como em
ocasiOes detectar deformidades obscuras
em uma inspec¢ao ordinaria.

Vartan(®) em 1945 estudou o
comportamento do féto no Utero, no
que se refere do porque em ocasides a
apresentacdo se faz de nddegas. Afir-
mou que por uma razao ainda desco-
nhecida o féto prefere nascer em apre-
sentacdo cefdlica, embora em grande
parte da gestacdo a posicdo das nadegas
seja normal. O féto realiza a versdo ce-
falica espontaneamente em época pre-
cisa se nada o impedir. Por volta da
30° semana de gestagdo a postura pél-
vica € quase a regra, a versdo esponta-
nea preferencialmente ocorrendo entre
a 30° e 34° semanas na maioria dos
casos. Por outro lado as versOes exter-
nas feitas por obstétras, apresentam no-
vamente quase sempre uma versao pélvi-
ca expontanea, seguida de uma nova
versdo cefélica expontdnea no momento
preciso, indicando que é o féto quem
determina a época da versdo cefélica de
acordo com fatores ainda desconheci-
dos. Por estes motivos, a apresentacao
pélvica a termo deve ser vista como a
persisténcia anormal de uma postura
normal em certas fase da gestacdo, devi-
do a fatores que impediram a versdo ex-
pontanea.

Weiss(®) em 1939 e Wilkinson(®)
em 1966 afirmam que a postura fetal
depende do desenvolvimento da funcdo
muscular, a qual por sua vez depende
da evolugdo cranio caudal do sistema
nervoso central. As contra¢cGes muscula-
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res coordenadas aparecendo sucessiva-
mente e ndo simultdneamente em dife-
rentes grupos musculares de acordo
com seu nivel medular da invervagéo.

*Wilkinson(®) partindo destes fatos,
explica o desenvolvimento da postura
fetal da seguinte maneira (fig. 1): Na
final da 8% semana de gestacdo o desen-
volvimento estrutural dos membros in-
feriores, jd estd completo, estando eles
passivamente em abducdo e extencdo. O
primeiro movimento ativo dos membros
inferiores é a flexdo e rotacdo interna
dos quadris por predominio da acdo
muscular iliopsoas, o qual recebe sua
inervagdo dos segmentos L1 — 1.2 — L3
da médula; esta é seguida pela aducdo
dos quadris (L2—L3—L4) e da extencdo
dos joelhos pela acdo do quadriceps
(L3—L4). Assim a primeira postura
ativa dos membros inferiores, é a
flexdo, aducdo e rotagdo -interna dos
quadris com os joelhos em extengdo,
posicdo que é normal em fétos até a
época da 12° semana de gestacdo.

A seguir os rotadores laterais dos
ouadris (L4—L5—S1) rodam os mem-
bros inferiores externamente, permitin-
do entdo a agdo dos fisquio-tibiais

(L5—S1-S2) o que leva a flexdo dos
joelhos em frente ao corpo do féto.
Esta flexdo dos joelhos possibilita por
sua vez a flexdo da coluna vertebral,
fato este que sempre precede a versdao
cefélica. Estes fatos se passam no perio-
do entre 12° e 26° semanas de_gesta-
¢do. Por fim os gliteos (L5—S1—-S2)
passam a agir, aumentando a rotacdo in-
terna das coxas fletidas, o que normal-
mente leva a uma ,maior estabilidade
aos quadris. Simultdneamente, a acao
muscular na parte distal do membro faz
com que o pé assuma inicialmente a
posicdo de dorsi-flexdo e eversdo
(L4—L5—S1) o que parece ser impor-
tante para a ocorréncia da versdo cefa-
lica; e depois flexdo plantar e inversdo
(Lb—S1-S2). .

Diante destes fatos, € justo pensar
gue se por um motivo qualquer, seja
por causas intrinsecas ao feto como nas
alteragdes do desenvolvimento do sis-
tema nervoso fetal (provavelmente a
maioria das vezes simples atrasos), mal-
formacoes fetais, etc. .., ou extrinsecas
como malformacgOes uterinas, hiperto-
nicidade uterina, escassez de Ifquido
amnibtico, etc..., ou ambas simulta-

Figura 1 — Posturas ativas dos membros infe-
riores do féto durante a evolugdo da gravidez
(ver texto).
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neamente, houver uma parada ou sim-
plesmente um atraso no desenvolvimen-
to desta seqléncia de movimentos, 0
feto poderd sofrer as consequiéncias dis-
to e nascendo de nddegas ou mesmo
com a apresentacdo de vertex, a pes-
quisa de postura fetal nos indica as pos-
siveis malformacdes ambientais.

Outros fatores de natureza fisiol6-
gica, mas aqui agindo fisiopatologica-
mente, podem intervir no desencadea-
mento da atitude postural e levar a um
estado de frouxiddo capsulo-ligamentar
fetal. Tal é o caso dos estrégenos e da
progesterona, os quais atravessam a bar-
reira placentaria ja durante o segundo
trimestre da gravidez. Normalmente es-
tes hormdnios sdo inativados no figado
fetal, porém se houver imaturidade he-
patica eles em nivel aumentado agiriam
diretamente ou entdo estimulariam o
Gtero fetal a produzir relaxina, sendo
este Ultimo ao que parece o responsavel
principal pela frouxiddo cépsulo-liga-
mentar observada em meninas(?). Isto
explicaria pelo menos em parte a
maior freqiiéncia da luxacdo congénita
dos quadris em meninas que em meni-
nos. E possivel também, que a acdo
destes hormonios se faca por uma
maior sensibilidade de algumas criangas
aos mesmos ndo havendo necessariamen-
te de se encontrarem em niveis elevados
— estd talvez — sendo a participagdo ge-
nética no desencadeamento da luxagao
congénita dos quadris.

A displasia congénita dos quadris,
inicialmente apenas um estado de frou-
xiddo capsulo-ligamentar, que deixada
sem tratamento pode eventualmente
evoluir para a luxacdo, é dentre as mal-
formacdes congénitas, a. que possivel-
mente mais se relaciona com estas alte-
racOes de origem ambiental. O fato de a
articulacdo quando colocada em situa-
cao favoravel recuperar seus potenciais
~de crescimento fala a favor disto.

Wilkinson(®) em 1966, estudou as
posturas dos membros inferiores de re-
cém-nascidos, independente da apresen-
tacdo no momento do parto, classifican-
do-as em cinco categorias:

1 — Flexdo dos guadris em rotagado
interna com os joelhos em extencao.

2 — Flexdo dos quadris em rota¢do
externa com os joelhos em extengao.

3 — Flexdo dos quadris com joe-
Ihos em semiflexao.

4 — Flexdo dos quadris com o0s
joelhos em semiflexdo, porém em posi-
¢do bloqueada — chamada postura
fechada.

5 — Flexdo completa dos quadris e
joelhos. — normal

Figura 2 — Postura dos membros inferiores
observados por Wilkinson em recém-nascidos
(ver texto)

Observou o autor, que em um gru-
po de 866 criangas que tiveram O nasci-
mento em posicdo cefdlica, apenas 1%
mostrava 0 exame a posicdo de confor-
to com os membros em extengado, e que
16% mostravam a posicao semifletida
ou postura fechada. Em um grupo de
123 criangas que nasceram com a apre-
sentacdo de nadegas, 55% tinham a pos-
tural fetal com os membros inferiores
em extengdo, e 10% a postura fechada.

356 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N© 2 — Agosto 1975



O percentual de displasia congénita do
quadril encontrado em ambos 0s gru-
pos, mostrou que 80% dos casos apare-
ceram em criangas que mostravam alte-
racOes da postura normal, seja mostran-
do as posicOes em extencdo dos mem-
bros inferiores, ou a posicdo blogueada.

Nestes Ultimos anos, passamos a
usar como rotina o exame da pesquisa
da postura fetal em criancas recém-nas-
cidas, seja nas atividades normais de
ambulatério no Departamento de Orto-
pedia, bem como nas atividades do exa-
me em bercdrio do Departamento de
Ginecologia e Obstetricia da Santa Casa
de Sdo Paulo. Sdo muitos os casos des-
cobertos de malformacdOes congénitas de
fundo ambiental desde entdo, sendo al-
guns bastante ilustrativos como os que
mostramos a seguir:

Caso 1 — Recém-nascido M.J.D.,
R.G. 118322, masculino, 9 dias. Pacien-
te encaminhado a consulta pelo Depar-
tamento de Pediatria por apresentar os
seguintes defeitos congénitos (fig. 3): pé
equino-varo, pé talo a D, defeito de pa-
rede abdominal em sua posicdo antero
lateral D, a qual se mostrava saliente
como se houvesse tendéncia a eventra-
¢d0: nos membros superiores havia ati-
tude em rotacdo interna e mais atitude
em flexdo dos punhos. A pesquisa do
sinal de Ortolani foi positiva bilateral-
mente, e o exame da postura fetal
mostrou ser a de bloqueio ou fechada
(figura 4), e explicando a maior parte
das alteracGes encontradas, onde o pé
equino-varo faz pressdo sobre a parede
abdominal do lado alterado, e os mem-
bros superiores aprisionados no entre-
cruzamento dos membros inferiores.

Na figura 5 temos uma melhor vi-

sdo da pressdo do pé sobre a parede
abdominal.

Caso 2 — Recém-nascido M.C.N.,
Rg. 124852, feminino, 8 dias parto
cefélico.

s

Caso 1 — Fig. 3: R.N. de M.J.D., Rg. 118322
— Defeitos congénitos: pé equino-varo & E., pé
talo valgo 4 D., defeito de parede abdominal
em sua posi¢do antero lateral, atitude em rota-
¢do interna dos membros superiores, e atitude
em flexdo dos punhos.

Crianca foi encaminhada para tra-
tamento ortopédico, por apresentar des-
de o nascimento joelho retro curvado,
com sub-luxacdo anterior do lado E e
pés talos. A pesquisa da postura fetal,
mostrou ser a posicdo de conforto com
o membro inferior E em hiper extencdo
no joelho e o D na posicdo fletida (fig.
6 e 7). O estudo radiogrdfico do mem-
bro inferior E (fig. 8) mostrou a sub-lu-
xacdo anterior do joelho. O exame
clinico dos quadris mostrou instabili-
dade do lado E onde o sinal de Orto-
lani estava presente. O tratamento exe-
cutado foi inicialmente a correcdo do
joelho com tragdo cutdnea e gesso e a
seguir com aparelho de Von Rosen (fig.
9).
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Caso 1 — Fig. 4: R.N. de M.J.D., Rg. 118322 Caso 1 — Fig. 5: R.N. de M.J.D., Rg. 118322
— Postura fetal do tipo bloqueio ou fechada — Postura fetal do tipo bloqueio ou fechada
(ver texto). (ver texto).

Caso 2 — Fig. 6 e 7: R.N. de M.C.N., Rg. 124852.
Postura Fetal dos membros inferiores em hiper extengdo do. lado E e flexdo do lado D. (ver
texto).
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Caso 2 — Fig. 8: R.N. de M.C.N., Rg. 124852,
Sub-luxagdo anterior do joelho Esquerdo. (ver
texto).

Caso 2 — Fig. 9: R.N. de M.C.N. Rg. 124852.
Tratamento de displasia congénita do quadril
Esquerdo com aparelho Von Rosen.

Caso 3 — V.A.L., Rg. 120432,
masculino.
Crianga trazida a consulta por

apresentar desde o nascimento pé equi-

ot

Fig. 10 — V.A.L. Rg. 120432.
Pé equino varo a D, hidrocele bilateral (ver
texto).

no varo a D. Nos antecedentes era o 1°
filho e as condi¢des do parto normal: O
exame fisico evidenciou aumento de vo-
lume da bolsa escrotal (hidrocele bila-
teral) e limitagdo discreta na abdugdo
do quadril D (fig. 10). O exame da pos-
tura fetal mostrou ser a fletida, sendo
que a bolsa escrotal ficava aprisionada
pelo pé equino varo (fig. 11). O exame
dos quadris ndo revelou anormalidades
e o resultado do tratamento do pé foi
excelente, como também a regressao es-
pontédnea da hidrocele.

Caso 4 — M.R.M., Rg. 136672, 25 dias,
masculino.

Paciente encaminhado pelo Depar-
tamento de Pediatria por suspeita de lu-
xacdo congénita do quadril D. Nos an-
tecedentes, historia de parto cefélico
normal. O exame fisico revelou aumen-
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Fig. 11 — V.A.L. Rg. 120432. Postura fetal
fletida, com pressdo do pé equino varo D,
sobre o escroto. (ver texto).

Fig. 12 Caso 4: — M.R.M., Rg. 136672 Pos-
tura fetal fechada ou de bloqueio. (ver texto).

to de volume da bolsa escrotal (hidro-
cele) e nos quadris limitagcbes da abdu-
¢do, sendo o sinal de Ortolani negativo
bilateralmente. A pesquisa da posicdo
de conforto, mostrou ser a fechada ou
de bloqueio (fig. 12), a hidrocele po-
dendo ser explicada pela compressdao do
entrecruzamento dos membros sobre o
escroto (fig. 13). O paciente veio acom-
panhado por RX da bacia realizado 13
dias apds o nascimento, o qual mostrou
o quadril D, luxado e o E com suspeita
de sub-luxacdo (fig. 14). Iniciou trata-
mento com os tirantes de Pavlik, ndo se
valorizando a limitacdo da abducdo dos
quadris com sinal de Ortolani negativo
bilateralmente, como um estadio mais
avancado da displasia congénita dos
quadris-frouxiddo cdapsulo ligamentar,
que é freqlientemente observado nesta
faixa etéria. A evolucdo do tratamento
foi bastante irregular, comparecendo a
paciente com seus responsdveis ao am-
bulatorio, somente 8 meses ap6s o 1°
atendimento, ocasido em que nova ra-
diografia de bacia com as coxofemorais,
mostrava auséncia da deossificacdo dos
nlcleos epifisarios femorais proximais,
sinais de luxacdo quadril D e de

Fig. 13 — Caso 4: — M.R.M., Rg. 136672.
Postura fetal fechada ou de bloqueio Aprisio-
namento do escroto no entrecruzamento dos
pés e tornozelos. Hidrocele (ver texto).
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Fig. 14 — Caso 4: — M.R.M., Rg. 136672.
Luxagdo congénita a D., e sub-luxagdo a E aos
13 dias do nascimento. (ver texto)

sub-luxacdo a E (fig. 15). A conduta
terapéutica a partir desse momento foi
tracdo cutanea nos membros inferiores
durante 4 semanas, seguida de reposicao
incruenta sob norcose apés prévia teno-
tomia dos adutores. O resultado obtido
neste momento foi de reducdo bilateral
(fig. 16) usando-se a seguir como con-
tencdo da posicdo obtida gesso em fle-
xd0 dos quadris em 90° e 700 de
abducdo, o paciente ainda se encontran-
do em evolucao.

Caso 5 — V.R.B., Rg. 120257, femi-
nino, 7 meses.

Paciente encaminhada ao servico
para tratamento de joelho retrocurvado
com sub-luxacdo anterior bilateral, luxa-
¢do congénita de ambos quadris, e pés
talos. A pesquisa da postura fetal mos-
trou os membros inferiores com quadris
em flexdo extremo e joelhos em hiper

Fig. 15 — Caso 4: — M.R.M., Rg. 136672.
Falta de ossificagdo dos nucleos epifisdrios
femorais proximais, sinais de luxagdo quadril
D, e de sub-luxagdo a E aos 8 meses. (ver
texto)

Fig 16 — Caso 4: — M.R.M., Rg. 136672.
Reducgdo incruenta sob norcose, apds prévio
periodo em tragdo cutdnea e tenotomia adu-
tores. Flexdo de cerca de 90° e ndo mais de
70° em abdugdo. (ver texto)
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Figs. 17 e 18 — Caso 5: — V.R.B., Rg. 12025.

Postura fetal em flexdo extrema dos quadris, joelhos em hiperextensao e pés talos. (ver texto)

extensdo com talismo dos pés, e acola-
dos intimamente a face anterior do
tronco (posicdo agripina) (figs. 17 e
18). O estudo radiografico mostrou sub-
luxacdo anterior dos joelhos (fig. 19), e
luxacdo de ambos os quadris (fig. 20).
A paciente foi inicialmente tratada com
tracdo cutanea nos membros inferiores,
e a seguir reducdo incruenta, sob nor-
cose, dos joelhos e quadris.

Fig. 19 — Caso 5: — V.R.B., Rg. 12025. Sub-
luxagao anterior joelhos. (ver texto)

Na fig. 21 vemos o aspecto radio-
grafico dos quadris, 4 meses apds 0 usO
de gesso na 18 posicdo de Lorenz.

Com a idade de 4 anos, e 3 anos e
5 meses apOs as reducdes a crianca se
encontrava clinicamente perfeita, as
figs. 22, 23 e 24 mostrando o aspecto
radiografico dos quadris e dos joelhos
nessa 0casiao.

RB. #a.
QA i le?. 1

Caso 5 — Fig. 20: — V.R.B., Rg. 120356.
Luxagdo Bilateral quadris (ver texto)
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Caso 5 — Fig. 21: — V.R.B., Rg. 120257.
Aspecto dos quadris, 4 meses apos reducao in-
cruenta sob norcose e apds prévio periodo em
tragdo cutanea. (ver texto)

Caso 5 — Fig. 22: — V.R.B., Rg. 120257.
Aspecto radiografico dos quadris; Resultado
aos 4 anos de idade, e 3 anos e 5 meses apos
as reducdes. (ver texto)

Caso 6 — L.P.S., Rg. 117889, 12 anos,
feminino.

.Caso 5 — Fig. 23: — V.R.B., Rg. 120256.

Aspecto radiogréfico de frente dos joelhos.
Resultado aos 4 anos de idade, e 3 anos e 5
meses apos as reducdes. (ver texto)

PAV FERNANDINKO

120257
17 8 72

Caso 5 — Fig. 24: — V.R.B., Rg. 120257. Per-
fil dos joelhos em flexdo. Resultado aos 4
anos de idade, e 3 anos e 5 meses apds as
redugdes. (ver texto)

Paciente veio a consulta por apre-
sentar desde o nascimento deformidades
nos membros inferiores e dificuldades
para a marcha. O exame fisico na oca-
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Caso 6 — Figs. 25, 26 e 27: — L.P.S., Rg. 117889
Genu recurvatum e valgo acentuado bilateralmente, pé eqiino varo. (ver texto)

sido mostrava joelho recurvado com val-
go acentuado bilateralmente (figs. 25,
26 e 27) com instabilidade aos movi-
mentos passivos de lateralidade e acen-
tuada limitacdo a flexdo ativa e passiva.
O exame radiografico destas articula-
¢cOes, mostrou sub-luxacdo anterior com
alteracbes mais ou menos marcadas de
forma das estruturas Osseas, sobretudo
da curvatura ao nivel dos condilos fe-
morais. Em ambos os pés, havia defor-
midade do tipo eqliino varo. A paciente

Caso 6 — Fig. 28: — L.P.S., Rg. 117889. Vista
de frente, 2 anos e meio apods cirurgia ao nivel
dos joelhos. (ver texto)

—
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Caso 6 — Figs. 29, 30, 31 e 32: — L.P.S., Rg. 117889.

Aspecto funcional dos joelhos, 2 anos e meio apos a cirurgia. (ver text)

Caso 6 — Fig. 33: — L.P.S., Rg. 117889
Aspecto radiografico dos joelhos, 2 anos e
meio apds redugdo cruenta com pldstica de
alongamento do miusculo quadriceps. (ver
texto)

fol tratada inicialmente ao nivel dos
joelhos, tendo se submetido a redugdo
cruenta da sub-luxacdo e plastica de

alongamento do musculo quadriceps.
Ao nivel dos pés, o tratamento consis-
tiu na astragdectomia bilateral. Dois
anos e meio ap0s a cirurgia ao nivel dos
joelhos o resultado obtido é o visto nas
Figs. 28, 29, 30, 31 e 32, o qual nos
mostra acentuada melhora estética e
funcional.

As (figs. 33, 34, 35 e 36), mostrou
0 aspecto radiografico atual dos joelhos
na projecdo de frente, e no perfil os
graus de flexdo e extensdo passivas
alcancadas.

Este caso se trata quase certamen-
te, de uma sindrome de md postura
fetal, onde pelo menos ao nivel dos
joelhos forcas mecénicas anormais no
periodo final da gestagdo levaram a sub-
luxacdo anterior. Quanto aos pés em
equino varo, é dificil opinar se a defor-
midade era primaria e um dos fatores
condicionantes da postura defeituosa —
impedindo a acomodagdo normal do
feto na cavidade uterina; ou se é tam-
bém o resultado de acOes mecanicas
externas sobre o feto.
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Caso 6 — Fig. 34: — L.P.S., Rg. 117889

Perfil joelho D, 2 anos e meio ap6s redugdo
cruenta com pléstica de alongamento do mus-
culo quadriceps, mostrando os graus de flexdo
e extensdo passiva maxima possivel. (ver
texto)

Quanto ao resultado terapéutico
alcangado, apesar de bastante favoravel
— ndo esquecendo de que a menor con-
tava 12 anos ao inicio do tratamento,
teria certamente uma evolucdo melhor,
se tivesse sido tratada logo apds o nasci-
mento, quando o esqueleto na pleni-
tude de seus potenciais de maturagdo
ndo ainda recebido a acdo de forcas
anormais em intensidade e tempo, sufi-
cientes para levar a alteracOes adaptati-
vas na forma e funcdo.

A evolucdo favordvel, apesar do
tempo decorrido sem tratamento, é
outro fator a mais, que nos faz pensar
ser este problema congénito, ligado ao
"“Stress”’ mecénico das paredes uterinas

" sobre o feto em ma postura fetal.

Caso 6 — Fig. 35:

— L.P.S., Rg. 117889
Perfil joelho E,

2 anos e meio ap6s
redugdo cruenta
com pléstica de
alongamento do
musculo quadriceps,
mostrando os graus
de flexdo e extensdo
passiva maxima
possivel.

Ver texto)
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Caso 7 — Fig. 36: — Rg. 99632, I.S., fem.
Luxacdo congénita bilateral dos quadris. Sub-
luxagdo congénita anterior dos joelhos mais
acentuada a E. 4 meses de idade. (ver texto)

Caso 7 — Fig. 37: — Rg. 99632. Feminino.
Sub-luxagdo congénita anterior dos joelhos,
mais acentuada a E. 4 meses de idade. (ver
texto)

Caso 7 — I.S., Rg. 99632, feminino, 7
anos.

88832

Caso 7 — Fig. 38: — I.S. Rg. 99632. Femin.
Encurtamento doo membro inferior E, de
2.5cm. em relagdo ao D. Genurecurvatum e
valgo com instabilidade acentuada. (ver texto)

Crianca veio a consulta por apre-
sentar desde o nascimento deformidade
nos membros inferiores, com dificul-
dade para a marcha. Nos antecedentes,
encontrou-se que a paciente esteve em
tratamento em nosso servico pelos mes-
mos motivos quando tinha 4 meses de
idade, ocasidgo em que foi diagnosticada
luxacdo congénita bilateral dos quadris
e joelho recurvado bilateral com sub-lu-
xacdo anterior do lado E, mais pés
talo-valgos (figs. 36 e 37). Apos inicio
de tratamento bastante irregular, aban-
donou o mesmo por imposicdo do pai.

Nos antecedentet familiares, o pai
e 2 tios paternos, apresentavam alte-
racOes nos quadris, joelhos e pés, seme-
Ihantes as do paciente. Tem 6 irmdos, 5
dos quais com alteragOes nos membros
inferiores, como joelho valgo, e pés
chatos.

O exame fisico (fig. 38) mostra
encurtamento do membro inferior E, de
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Caso 7 — Fig. 39: — I.S. Rg. 99632. Femin.
Luxacdo congénita bilateral quadris. 7 anos de
idade.

cerca de 2,5cm, sinais de luxacdo bila-
teral dos quadris e de luxacdo anterior
completa do joelho E, o qual se motra
bastante instdvel. O musculo quadriceps
desse lado, apesar do joelho luxado
mostrar-se bastante ativo. As conjunti-
vas sdo azuladas, e suas articulacOes

bem como as do pé, mostrou acentua-
do grau de mobilidade, traduzindo
estes achados quadro sugestivo de frou-
xiddo cdpsulo ligamentar familiar. O as-
pecto radiografico dos quadris € visto
na (fig. 39) onde se nota a luxacdo bila-
teral, a epifise femoral D se encontran-
do em situacdo mais alta que a E, o
que se explica pela maior tensdo de car-
ga e tonus muscular mais acentuado
deste lado, o qual ndao tem o joelho
luxado.

As radiografias dos joelhos, mos-
trou tanto na projecdo de frente como
no perfil, que o lado D ndo chegou a
luxar, porém mostra estigmas da sub-
luxacdo inicial, as epifises sobretudo as
femorais algo achatadas, com perda da
curvatura normal. No lado E, a luxacdo
é completa da tibia sobre o fémur (figs.
40 e 41).

O infcio do tratamento foi pelo
joelho E, e consistiu em um periodo de
tracdo transesquelética pela tibia, segui-
da de reducdo cruenta da luxacdo com
plastica de alongamento do musculo
quadriceps. O aspecto radiografico da
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Caso 7 — Figs. 40 e 41: — |.S. Rg. 99632. Feminino.
Joelho D; Irregularidades no contorno das epffises, sobretudo ao nivel femoral.

Joelho £: Luxagdo anterior completa.
(ver texto)
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39632

Caso 7 — Figs. 42 e 43: — |.S., Rg. 99632, femin. Aspecto radiogréfico imediato de redugao

cruenta com pldstica de alongamento do musculo quadriceps. (ver texto)

reducdo obtida é o observado nas (figs.
42 e 43), estando o paciente ainda em
evolucdo deste tempo operatorio.

Este caso, como o anterior, mostra
da necessidade do tratamento em perio-
dos precoces, e é também por nds inter-
pretado, como uma sindrome de ma
postura fetal — condicionada aqui por
quadro de frouxidao cdpsulo ligamentar
familiar —, sobre o qual as pressoes
uterinas desencadearam a instabilidade
e posterior luxacdo dos quadris e joe-
lho E.
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SUMARIO

O estudo da postura fetal através
da pesquisa da “posigdo de conforto”
logo nos 19s dias apés o nascimento, é
exame indispensdvel no diagndstico das
malformagoes congénitas de fundo
ambiental mecdnico.

A luxagdo congénita dos quadris e
joelhos sdo, dentre as malformagdes
congénitas, as que possivelmente mais
estdao relacionadas com esta
etiopatogenia.
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Aceitamos a opinido de Wilkinson,
de que o exame sistemdtico da postura
fetal logo ap6s o nascimento e indepen-
dente de outros fatos que ela pode nos
dar, é um método tao importante como
os testes de Le Damany — Ortolani e
Borlow para o diagndstico precoce da
displasia congénita dos quadris.

Sete casos bastante ilustrativos sao
mostrados, sendo dois diagnosticados
tardiamente, mostrando sua evolugdo
quando ndo tratados, e os resultados da
terapéutica empregada.

SUMMARY

The assessement of the fetal po-
sition through the observation of the so
called ““comfort position”” during the
first days after birth is a very important
test for the diagnosis of congenital
malformations of mechanical origin.

Congenital dislocation of the hips
and knees are probably most closely
related to that etiology.

The authors agree with Wilkinson
in that the systematic examination of
the fetal position inmediately after
birth, is so important to the diagnosis
of C.D.H. as is the Ortolani and Barlow
tests.

Seven well illustrative cases are
presented, 2 of which were diagnosed
late, showing the results of the lack of
treatment in the due time and the
measures taken to correct the sequellae.
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PLANEJAMENTO DE UM CURSO DE ESPECIALIZAQAO
EM CLINICA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA
DO APARELHO LOCOMOTOR

Dentre as diversas dificuldades
com que se defronta o ensino de pos-
graduacao em Medicina, na formagao e
treinamento de especialistas, estd a ne-
cessidade de conceber a organizagdo e
as determinacOes das metas de uma pro-
gramacdo didatica que assegure uma
melhor qualificagdo do especialista.

Até recentemente foi regra em
nosso meio a especializacdo precoce,
arbitraria e sem contelido programatico.
Ern razdo dos curriculos de graduacdo
serem extremamente densos e com ho-
rarios ajustados a uma programacao de
aulas teoricas e praticas demonstrativas,
sem que houvesse participacdo ativa do
aluno, era praxe que 0 mesmo, na ten-
tativa de se preparar melhor para um
tipo de atividade profissional, procuras-
se desde o seu ingresso na Faculdade
uma vinculacdo com um servico clinico,
onde, nos hordrios destinados as aulas,
e a seu proprio arbitrio, exercitava-se
nas tarefas necessarias a pratica da pro-
fissdo, fugindo a orientagdo e supervisao
da Faculdade. Graduado em Medicina
era essencialemente um ‘‘especialista’’
sem nunca ter adquirido, na maioria das

Odfilio L. da Silva (*)

vezes, nem mesmo superficialmente, os
principios patoldgicos gerais.

Com a experiéncia acumulativa do
ensino médico, procura-se atualmente a
formacdo de profissionais dentro do cri-
tério o mais indiferenciado, aptos a
conceber a salide no seu sentido mais
amplo, capacitados a promover, manter
e restaurar a salude do individuo e da
comunidade. Em verdade, face ao
acimulo de conhecimentos da ciéncias
e a crescente especializacdo das técni-
cas, o estudante s6 poderd obter em
nivel de graduagdo os conhecimentos
basicos de sua ciéncia e de sua profis-
sdo. Nesta fase dificilmente se podera

" alcancar superior competéncia -nas espe-

cialidades cientificas ou profissionais,
tornando-se imperativa a pos-graduagao
aqueles que buscam ampliar e aperfei-
coar seus conhecimentos, através de um
sistema especial de curso que propor-
cione, dentro de uma programacdo di-
datica, tedrica e pratica, um padrdao de
competéncia profissional especializada.

(*) Professor Titular da Faculdade de Ciéncias da
Saide da Universidade de Brasilia.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N® 2 — Agosto 1975 371



1.0 — A POS-GRADUAGAO:

No que concerne aos tipos existen-
tes de cursos de pds-graduacdo é impor-
tante a distingdo entre pos-graduacdo
“senso lato’’ e '‘senso estrito’. A pri-
meira concentra-se em cursos de espe-
cializacdo e aperfeicoamento, e tem
como objetivo basico a formacdo técni-
co-profissional especifica sem abranger
o campo total do saber no qual se inse-
re a especialidade. Sua meta é o domi-
nio técnico e cientifico de uma certa e
limitada drea do saber ou da profissdo.
A pos-graduacdo em senso estrito define
o sistema de cursos que se superpéem a
graduagdo com objetivos mais amplos e
aprofundados de formacdo cientifica ou
cultural, e que levam a obtencdo de grau
académico. Os cursos de especializagdo
ou aperfeicoamento podem ser even-
tuais, a0 passo que a pos-graduagdo em
sentido proprio é parte integrante do
complexo universitario, necessario a rea-
lizacdo de fins essenciais da Univer-
sidade. E Obvio que a pds-graduacdo
pode. implicar aperfeicoamento, operan-
do dentro de um setor técnico profis-
sional especifico. Mas neste caso a espe-
cializacdo ou aperfeicoamento sera sem-
pre estudado no contexto de uma area
completa de conhecimentos e quando
se trata de profissional o fim em vista é
dar ampla fundamentagdo cientifica a
aplicagdo de uma técnica ou ao exer-
cicio da profissdo.

Dentro destes conceitos, a especia-
lizagdo médica, sob a forma de Resi-
déncia, iniciada por Pirogoff na Russia
e Bilroth na Alemanha, e definitiva-
mente estabelecida e comprovada na
América ap6s as iniciativas de Halsted,
em termos de tempo integral e dedi-
cacao exclusiva, constitui-se no tipo de
pés-graduagdo senso lato, etapa funda-
mental -de iniciacdo e formagdo de espe-
cialista em medicina.

2.0 — CONCEITO DA ESPECIA-
LIDADE:

Embora o conhecimento das doen-
cas ou lesGes do sistema musculo-esque-
lético datem da antiguidade, a especiali-
dade Ortopédia, como ramo da medici-
na e cirurgia, é relativamente recente.
Neste aspecto, mostra a histéria as eta-
pas de evolucdo de seu conceito. O ter-
mo Ortopedia, proposto por Nicolas
Andry, quando da publicagdo de seu
livro “ORTHOPAEDIA ou a Arte de
Prevenir e Corrigir as Deformidades nas
Criangas”’, ndo criou, como se pode
crer, a especialidade. Ele apenas pro-
curou, sob este titulo, (ORTHOS, reto,
livre de deformidade; PAID, crianca)
agrupar um nudmero de deformidades
aparentes, de localizagOes as mais distin-
tas, e expressara sua idéia de que a
maioria das deformidades do adulto
tem a sua origem na infancia, e que
estas poderiam ser prevenidas se tra-
tadas por forgcas corretivas no periodo
de crescimento. Ele simbolizou este
aspecto por meio de uma arvore torta
atada a uma estaca. Cedo a estes méto-
dos conservadores foram acrescidas téc-
nicas cirdrgicas, levando com o natural
desenvolvimento a convergéncia de hos-
pitalizagdo das criancas defeituosas em
instituicOes especializadas, sob a deno-
minagdo de Clinica Cirtrgica Infantil e
Ortopedia. Embora constitufda de duas
disciplinas distintas, foi assim incluida
no curriculo médico a partir da primei-
ra metade do século XIX, marco do
reconhecimento da especialidade. A
Cirurgia Infantil seguiu os seus cami-
nhos naturais e a Ortopedia, concebida
inicialmente no sentido etmoldgico da
palavra, gradualmente estendeu seus
dominios aos adultos por forca da ana-
logia dos processos fisiopatoldgicos e
dos principios terapéuticos. Foi mais
além,” o ortopedista sentindo-se dotado
de melhores conhecimentos do sistema
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masculo-esquelético, mais seguro em
suas bases cirlrgicas e associado a sua
maior experiéncia em corrigir deformi-
dades, tornou-se no especialista ideal-
mente motivado a tratar, no sentido
mais amplo, as lesdes traumaticas e as
fraturas em geral, conceito estimulado,
acrescido e comprovado pelas experién-
cias das primeiras guerras regionais e a
primeira guerra mundial. A este novo
campo de acdo, seguiu-se uma natural
delimitagdo no dominio da traumato-
logia, restrita atualmente as lesGes dos
membros e da coluna vertebral.

Hoje os objetivos da Ortopedia sdo
amplos, e o termo, consagrado ha mais
de dois séculos, ndo mais define as suas
atuais proposicdes, interpretada como
sendo: ‘‘especialidade médica que
consiste na arte e na ciéncia de inves-
tigar, prevenir, diagnosticar e tratar as
doencas ou as lesOes, que nas diferentes
idades, alteram a forma e a funcdo das
estruturas anatomicas que participam de
modo ativo ou passivo na locomog3o,
mediante recursos médicos, cirurgicos,
fisicos e protéticos, e em adicdo ao estu-
do da morfologia, fisiologia, patologia e
outras ciéncias bdsicas relacionadas aos
conhecimentos do desenvolvimento e
alteracOes do aparelho locomotor”’.

Hoje estamos diante dos problemas
expansivos da especialidade, de assimilar
rapidamente a soma dos novos conheci-
mentos relacionados ao aparelho loco-
motor, selecionar ou organizar estas in-
formacGes com a finalidade de melhor
tratar o nimero crescente de pacientes,
e a0 mesmo tempo, prover aos estudan-
tes da especialidade uma formagdo téc-
nico-cientifica para que exergcam com
eficiéncia e discernimento a especiali-
dade dentro de seu conceito mais
amplo.

3.0 — DEFINICAO DO CURSO:

Um curso de especializacao abran-

ge uma série de atividades programadas,
com responsabilidade crescente, com o
objetivo de modelar, ao término do
processo educacional, um comporta-
mento profissional através do desem-
penho de atividades especificas e atitu-
des determinadas. Tais cursos ndo se
tratam de simples transmissdo de conhe-
cimentos, mas sim, de processo que visa
capacitar o estudante a desempenhar
uma fungdo profissional na sociedade.
A probabilidade de que ele aplique os
conhecimentos adquirjdos depende
essencialmente de sua atitude, desenvol-
vida durante a fase de aprendizado. E
notério que experiéncias que produzi-
ram reacOes desfavoraveis tendem a ser
rechacadas e esquecidas, e com o fim
de se evitar o desperdicio, deve-se pro-
curar neste periodo educacional que o
candidato ndo sO aprenda e pratique o
melhor, como também, desperte o inte-
resse continuo de aprimorar seus conhe-
cimentos. Em sintese, o processo edu-
cacional de um curso de especializacdo
visa preparar especialistas capazes de:

a. desempenhar funcoes especificas
para as quais foram formados e
treinados;

b. melhorar a sua habilidade e
conhecimento através da expe-
riéncia que irdo adquirir no de-
sempenho de suas funcdes.

Dentro destas metas um curso de
especializacdo em Ortopedia e Trauma-
tologia do Aparelho Locomotor, podera
ser definido em bases do objetivo da
po6s-graduacdo em senso lato e do con-
ceito da especialidade, como sendo:

"“Curso em nivel de po6s-graduagdo
médica, que sob a forma de Resi-
déncia em tempo integral e dedicagdo
exclusiva, visa formar especialistas com
dominio técnico e cientifico em Clinica
Ortopédica e Traumatoldgica do Apare-
Iho Locomotor, de modo a torna-los
capazes de prestar com eficiéncia e ha-
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bilidade servicos a sociedade, bem como
lhes formar as bases para aprofundar
seus conhecimentos, ndo s6 em sua area
de concentragdo, como também em
setores fundamentais a sua profissdo,
mediante cursos subseqiéntes’’.

4.0 — ORGANIZACAO DO
CURSO:

Na organizacdo de um curso de es-
pecializacdo é necessario predefinir o
tipo de especialista que desejamos for-
mar. Isto é fundamental para sabermos
quais as fungdes que ele ira desempe-
nhar quanto formado. Para tal torna-se
necessario conhecer em detalhe as tare-
fas e os objetivos de sua funcdo, dentro
de um contexto global.

O delineamento de um curso
abrange vérias fases: preparagdo, desen-
volvimento e avaliacdo.

4.1 — PREPARAGAO:

A fase preparatéria do curso com-
preende diferentes etapas (Fig. 1).

4.1.1 — Populacdo alvo:

A especializacdo profissional em
um setor fundamental do saber depende
em esséncia do tipo e da qualidade do
grupo interessado a que se destina. As
caracteristicas do individuo constituem
o ponto de partida do curso e o seu
desempenho, discricionado nos. objeti-
vos do curso, constitui o ponto de
chegada. Assim, o processo delineado
para capacitar o estudante a desenvolver
as tarefas discriminadas corresponde ao
curso propriamente dito, que seria por
definicdo, aquilo que desejamos que o
individuo faga ou aprenda.

As caracteristicas individuais sdo
varidveis de acordo com o tipo de for-
macdo que se pretende atingir. Entre-
tanto, deverdo sempre ser levadas em
consideracdes algumas caracteristicas
fundamentais de ordem: fisica (idade,
sexo, estado de saude), educacional
(nivel cultural e intelectual) e sobre-
tudo afetiva, aquelas caracteristicas que
dizem respeito a motivacdo, interesse e
atitude. :

4.1.2 — Pré-requisitos:

Caracterizam estudos prévios, com
necessario aproveitamento, em que O
aluno deve estar capacitado (em conhe-
cimentos e habilidades) para poder
ingressar e seguir o curso com bom ren-
dimento. Eles podem ser avaliados em
funcdo de cursos auteriormente reali-
zados (andlise de curriculo) ou, se
necessario, pela realizacdo de pré-testes.

4.1.3 — Objetivos do curso:

Os objetivos educacionais de um
curso discriminam o tipo de desempe-
nho ou performance a ser desenvolvido
pelos alunos apds o término do curso.
Em sua determinacdo deve-se procurar
indicar, tanto paraos responsaveis como
para os alunos, as metas a serem alcan-
cadas, de modo claro, preciso e uni-
voco, e se possivel, eles devem deter-
minar para os alunos a performance
minima, ou seja, o desempenho consi-
derado aceitavel, discriminado de acor-
do com os dominios:

a. cognitivo: quando relacionado
aos processos intelectuais de co-
nhecimento, compreensdo, apli-
cacdo, analise, sintese e ava
liacdo;

Pré-requisitos

Populacédo alvo

> Curso — 5 Objetivos do curso

Avaliacdo final

Fig. 1
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b. psico-motor: quando relaciona-
do a capacidade de manipulacdo
e habilidade motora, necessarias
ao desempenho das atividades
especificas;

c. afetivos: com relacdo a mudanca
de interesse, atitude e valores, ao
desenvolvimento de apreciacOes
e de um ajustamento adequado.
Neste aspecto deverdo ser avalia-
dos pelos responsaveis os ajusta-
mentos pessoais, devendo-se res-
peitar as caracteristicas indivi-
duais.

Os objetivos tracados, sob as nor-
mas acima estipuladas, nos indicam para
onde nos dirigimos e quando & chega-
mos, e sempre que possivel, onde nos
encontramos no decorrer do curso. Sua
determinacdo é uma etapa fundamental
ern todo processo educacional, e sem 0s
mesmos nao seria possivel realizar uma
avaliacdo correta dos resultados.

Para alcancar os objetivos tracados
do curso é imperativo que 0s respon-
séveis por sua organizacdo propor-
cionem:

a. 0 aprendizado da ciéncia e da
técnica da especialidade dentro
de seu conceito mais amplo, de
tal forma que graduados
exercam suas atividades profis-
sionais com eficiéncia e discerni-
mento;

b. a organizacdo e a execugdo de
um programa diddtico, a fim de
assequrar, pela participagdo ativa
do estudante, sua formacao
integral nas diversas etapas do
processo de especializagao;

c. 0 aprendizado interessante e
produtivo, despertando-lhe o
habito de avaliacdo critica e de
investigacdo cientifica, de modo
a incutir em sua formagdo pro-
fissional o interesse continuo
pela especialidade.

4.2 — DESENVOLVIMENTO:

O desenvolvimento de um curso
consiste em estabelecer a sequéncia das
etapas a serem alcancadas no decorrer
do processo educacional, mediante pré-
via determinacdo das unidades de ensi-
no e sua respectiva ordenacdo e conteu-
do, bem como selecionar os recursos
pedagdgicos a serem empregados em
cada unidade, em funcdo do objetivo
final.

O modo de aprendizagem funda-
menta-se na atuacdo direta dos alunos
em todas as atividades programadas me-
diante estagios em servico —com res-
ponsabilidade progressiva e supervisao
docente — e ensino tedrico. A instrucdo
far-se-a de modo objetivo no sentido de
ampliar seus conhecimentos, ajustan-
do-se o trabalho de instrucdo e aprendi-
zado com as caracteristicas individuais.
Em regime de tempo integral e dedi-
cacdo exclusiva as etapas do curso se
seguem e se complementam. Inicialmen-
te procura-se consolidar seus conheci-
mentos bdsicos sobre os sistemas inte-
grados, complementando-se com o0s
principios das técnicas e dos métodos
utilizados para fins especificos. Ao
término dessa aprendizagem inicia-se
outra etapa com énfase nos estudos de
patologia, e clinica especializadas e de
areas afins, onde se procura estabelecer
um relacionamento adequado entre os
conhecimentos praticos adquiridos e os
conceitos basicos envolvidos. Uma etapa
final, porém ndo essencial, seria a parti-
cipacdo do aluno em atividades experi-
mentais ou de investigacdo clinica, com
a finalidade de desenvolver seu espirito
critico de avaliacdo e metodologia
cientifica.

4.3 — AVALIAGAO:

Aceitando-se como vdlida a idéia
de que todo processo educacional refle-
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te-se em mudancas de comportamento, e
admitindo-se que tais mudangas podem
ser observadas ou medidas, dever-se-a
estabelecer um sistema de avaliagdo que
procure estimar tais alteracbes de com-
portamento, de acordo com as metas
estipuladas para o curso. A avaliacdo
deverd procurar medir os resultados
obtidos em-relacdo aos dominios cogni-
tivo, psico-motor e afetivo, cuja anélise
das funcOes, isto €, das atividades exer-
cidas ou executadas pelo individuo no
desempenho de sua funcdo, permitem
avaliar seu conhecimento, adestramento
e atitude.

Assim, quando um Residente
encontra-se em atividade numa Unidade
de Urgéncia, e a ele é encaminhado
para consulta um traumatizado do
membro superior, esta simples atividade
de rotina necessita uma sequéncia de
etapas, necessarias a boa execucdo do
trabalho. E de se supor, para que ele
exerca tal funcdo, que ele ja adquiriu
uma série de conhecimentos, dentro dos
objetivos no curso. Veremos que para
este desempenho serdo necessarios
conhecimentos de anatomia, de fisiopa-
tologia do trauma e de semiotécnica,
para que ele possa interpretar e correla-
cionar os dados obtidos. Apos esta
sintese interpretativa ele poderd chegar
a impressdo, por exemplo, de que haja
uma fratura do cotovelo. Para confir-
macao ele solicita uma radiografia que
confirma a suposicdo inicial. A fase
seguinte corresponderd a uma nova
etapa, que o obrigard a aplicacdo de
novos conhecimentos, isto é, a indi-
cacdo da melhor forma de tratamento e
a realizacdo das medidas adequadas.

A listagem das etapas envolvidas
no desempenho dessa ou outras ativi-
dades, permitird de pronto uma anélise
e avaliacdo de seus conhecimentos, tra-
¢ados nos objetivos iniciais, como por
exemplo:

1 4. interpretacdo radiologica

Etapa envolvida Performance  Aprendizagem

1. interrogar o paciente falar facil

2. examinar o paciente manipulagdo moderada

3. interpretacdo diagnostica  conhecimentos  dificil

conhecimentos moderada

5. indicagdo de exame
radioldgico

6. orientagdo terapéutica

conhecimentos  fécil
conhecimentos

manipulacdo dificil

Conclui-se que em fungdo das ati-
vidades exercidas, com analise das
etapas sucessivas, poder-se-a estabelecer
se as metas do curso j& foram, estdo
sendo, ou ainda serdo alcancadas, e no
caso quais as unidades de ensino neces-
sarias a desenvolver para atingir o obje-
tivo final.

Admite-se, dentro das normas pe-
dagbgicas atuais, que o planejamento de
um curso abrangendo todas as suas
fases contitui-se numa etapa fundamen-
tal de todo o processo educacional,
onde se visa por uma listagem bem defi-
nida dos objetivos comportamentais a
maior facilidade de orientacdc e moti-
vacdo do estudante.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

1. Holcomb, J. D and Garner, A.E.: Improving
Teaching in Medical Schools, Springfield, Charles
C. Thomas Publisher, 1973.

2. Hubbard, J. P.: Measuring Medical Education,
Philadelfhia, Lea and Febiger, 1971.

3. Means, R. K.: Methodology
Columbus, Ohio, Merril, 1968.

4. McQuire, C. and Solomon, Selected Problems in
Patient Management — Clinical Simulations, New
York, Appleton Century Croft, 1971.

5. Miller, GEE. and al: Teaching and Learning in
Medical School, Cambridge, Harvard, 1968.

6. Plowman, P. D.: Behavioral Objectives, Chicago,
Science Research Associates, 1971.

in Education,
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CURSO DE ESPECIALIZACAO EM CLINICA
ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA DO APARELHO

LOCOMOTOR

O Curso de Especializacdo em
Clinica Ortopédica e Traumatologica do
Aparelho Locomotor da Faculdade de
Ciéncias da Salde da Universidade de
Brasilia, segue os conceitos e normas
emitidas em pareceres (1, 2, 3) do Con-
selho Federal de Educacdo, que dis-
poem e regulamentam a Pds-graduagéo
na area médica. Desta forma encontra-
se de acordo com a reforma do ensino
superior e o regime estatutario, didatico
e cientifico, da Universidade de Brasilia
(4). Submetido a apreciacdo, foi apro-
vado pela Camara de Pesquisa e Pos-
graduacdo da referida Universidade.

1.0 — OBJETIVOS:

1.1. Ensinar o aprendizado da
ciéncia e da técnica em Ortopedia e
Traumatologia do Aparelho Locomotor
a médicos interessados em desempenhar
suas atividades profissionais neste setor.

1.2. Fornecer as bases para apro-
fundar seus conhecimentos na area de
concentracdo e nos setores fundamen-
tais da especialidade, mediante cursos
subsequentes.

Odilio L. da Silva (*)
Mario Mércio M. de Oliveira (**)

2.0 — ADMISSAO, VAGAS E CA-
LENDARIO:

2.1. Na admissdo os candidatos
deverdo satisfazer as exigéncias do Regi-
mento Geral da Universidade de Brasilia
ou suas normas complementares. Os
atuais requisitos para matricula no cur-
SO sdo:

2.1.1. Diploma de Médico

2.1.2. Curriculum Vitae

2.1.3. Historico Escolar

2.1.4. Média Geral Acumulada
(MGA) minima de 3.2, em se tratando
de aluno graduado pela Universidade de
Brasilia.

2.1.5. Preenchidas as exigéncias os
candidatos serdo selecionados mediante
entrevista com os professores do curso.

2.2. O nimero de vagas sera estabe-
lecido no inicio de cada curso e desti-
nam-se aos meédicos residentes da espe-

(*) Prof. Titular da Faculdade de Ciéncias da
Satide — UnB.

( **) Prof. Assistente da UnB.
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cialidade, que facam seus estagios na
Unidade Integrada de Salide de Sobra-
dinho (UISS), érgdo hospitalar da Uni-
versidade de Brasilia, ou em hospitais da
area do Distrito Federal, desde que man-
tenham convénio especifico com a Uni-
versidade de Brasflia.

2.3. A instrucdo teorica sera desen-
volvida em 04 (quatro) periodos letivos
regulares e 02 (dois) periodos especiais
consecutivos, segundo as normas do ca-
lenddrio da Universidade de Brasilia.

3.0 — DESCRICAO DO CURSO:

O Curso de Especializacdo em Clini-
ca Ortopédica e Traumatologica do Apa-
relho Locomotor consta de duas partes
distintas que se desenvolvem simultanea-
mente e se complementam. A primeira,
em forma de estdgios nas areas de con-
centracdo e de integracdo, baseia-se fun-
damentalmente no treinamento em ser-
vico, com a participacao direta do resi-
dente nas atividades hospitalares, dando-
Ihe responsabilidade progressiva no trato
com os doentes. Estas atividades terao
uma supervisdo direta e continua dos do-
centes, de modo a orientar e integrar sua
formacdo de especialista. Nesta etapa do
curso, reservada aos diversos aspectos
clinicos da especialidade, nos diferentes
grupos etarios, sera dada énfase aos mé-
todos de diagnostico e de orientacdo te-
rapéutica, bem como aos meios fisiotera-
picos e protéticos empregados na reabili-
tacdo profissional e social destes pacien-
tes. Na segunda parte do curso, na forma
de assuntos programados, a instrucdo far-
se-4a de modo objetivo no sentido de
ampliar seus conhecimentos, desenvol-
vendo-lhe o hébito de continua avaliacdo
critica. Para tanto, haverd uma progra-
macdo com certa flexibilidade em sua
execucdo, onde procurar-se-a comple-
mentar inicialmente sua formacdo clinica
bésica, para posterior conhecimento da
patologia, clinica e terapéutica das

afeccOes do Aparelho Locomotor, rela-
cionando o conhecimento prético
adquirido com os conceitos basicos en-
volvidos.

4.0 — REGIME:

4.1. O Curso vincula-se a programa-
¢do de aprendizagem profissional em ser-
vico, desenvolvido sob a forma de resi-
déncia médica, com duracdo minima de
02 (dois) anos, em regime'de tempo inte-
gral e dedicacdo exclusiva.

4.2. O Curso serd eminentemente
pratico, distribufdo em atividades de es-
tagios e complementado por programa-
cdo tedrica, de forma a integralizar um
minimo de 180 (cento e oitenta) cré-
ditos.

4.3. As disciplinas serdo ministra-
das na Unidade Integrada de Salide de
Sobradinho ou no Campus da Universi-
dade. Os estagios serdo realizados no
6rgao hospitalar da Universidade ou em
hospitais da area do Distrito Federal, que
tenham convénio especifico com a Uni-
versidade na area de Ortopedia.

4.4, O aluno tera em cada estagio a
supervisdo direta do pessoal docente,
obedecendo, na area de concentracdo, a
proporcdo maxima de 05 (cinco) alunos
para 01 (um) docente.

4.5. O aluno cumprira durante o
curso as normas estabelecidas para o fun-
cionamento do hospital e do setor onde
o mesmo se desenvolvera, bem como as
normas complementares estabelecidas
pelas ‘respectivas ComissGes de Residén-
cia Médica.

4.6. O aluno percebera uma bolsa
de estudo por 12 (doze) meses, renovével
por mais (um) ano, para desenvolvimen-
to do.estagio, cujo o valor sera estipu-
lado pela direcdo do 6rgdo ao qual esteja
ele vinculado.
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5.0 — CURRICULO E DISTRIBUI-

CAO DE CREDITOS:

5.1. Ocurriculo do curso incluium
elenco variado de disciplinas e estégios,
obrigatérios e optativos, que serdo cum-
pridos em etapas que se seguem ou se
complementam.

5.1. Os estdgios obrigatérios na
area de contracdo, desenvolvidos sob a
forma de aprendizagem em servico, deve-
rao perfazer um maximo de 120 (cento e
vinte) créditos.

5.3. Os estdgios obrigatorios em
areas de integracdo, deverdao abranger um
maximo de 11 (onze) créditos. Esses cré-
ditos, poderdo ser obtidos pelo aprovei-
tamento de estudos das disciplinas
FS.106, FS.110, FS.111, FS.112 e
FS.113, para os alunos graduados pela
Universidade de Brasflia ou pelo aprovei-
tamento de estudos de disciplinas equiva-
lentes, de acordo com as normas da Uni-
versidade.

5.4. As disciplinas obrigatorias da
area de concentracdo perfazem um total
de 36 (trinta e seis) créditos. Englobam
topicos relativos ao estudo morfo-funcio-
nal, fisiopatologia e clinica do aparelho
locomotor, em situacOes eletivas e de
urgéncia, sua reabilitacdo funcional, pro-
tética e social.

5.5. Os estagios e as disciplinas
optativas compeenderdo atividades em
areas de integracdo, aplicadas a ciéncia
ou a pesquisa na Clinica Ortopédica e
Traumatolégica do Aparelho Locomo-
tor, devendo totalizar um méximo de 23
(vinte e trés) créditos, de forma a inte-
gralizar o nimero total de créditos re-
querido pelo curso.

5.6. Os créditos relativos as disci-
plinas e estdgios optativos poderdo ser
obtidos pelo aproveitamento de estudos
das disciplinas FS.205, FS.206, FS.256,
FS.240, para os alunos graduados pela
Universidade de Brasilia, ou pelo reco-
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nhecimento de estudos de disciplinas
equivalentes, cursadas na Faculdade de
origem, conforme normas da Universi-
dade.

5.7. A relacdo das disciplinas e es-
tagios com os respectivos créditos, obri-
gatorios e optativas, do Curso de Espe-
cializacdo em Clinica Ortopédica e Trau-
matologica do Aparelho Locomotor é a
seguinte:

5.7.1. Estagios obrigatérios em Ser-
vicos Gerais:

FS.106 — Estagio | em

F 0  Anatomia Patoldgica 0-2-2
FS.110 — Estdgio | em

Hemoterapia 0-2-1
FS.111 — Estdgio | em

Laboratério Clinico 0-3-1
FS.112 — Estdgio | em

Anegstesiologia 0-2-1
FS.113 — Estdgio | em

Radiologia 0-2-2

Subtotal ......... 11 créditos

5.7.2. Estdgios obrigatorios na area
de concentracdo:

FS.250 — Estdgio em Clinica
Ortopédica e Traumatoldgica
do Aparelho Locomotor®
FS.265 — Estdgio em Fisioterapia
e Reabilitacdo Fisica 04-0
Subtotal 120 créditos

(*) repetido até o maximo de 120 cré-
itos.

5.7.3. Disciplinas Obrigatorias na
drea de concentracdo:

FS.251 — Aparelho Locomotor |11 6-6-4
FS.2562 — Aparelho Locomotor IV 4-8-4
FS.263 — Aparelho Locomotor V 4-8-4

Subtotal 36 créditos

5.7.4. Disciplinas Opcionais na drea

de integracdo:
FS.205 — Bases da Técnica
FS.206 — Clinica Cirlrgica
Subtotal

3-5-3
3-7-5
18 créditos
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5.7.5. Estagio opcional na érea de
integracdo:

FS.254 — Aparelho Locomotor VA 0-6-4
FS.256 — Clinica Reumatoldgica 0-4-0
FS.265 — Clinica Angioldgica 040
FS.240 — Clinica Neuroldgica 0-4-0
FS.247 — Cirurgia Pldstica 0-4-0

Subtotal ......... 22 créditos

6.0 — APLICACAO DA INS-
TRUGAO:

Para execucdo das tarefas, visando o
programa estabelecido, utilizar-se-do0 mé-
todos e técnicas pedagdgicas, com 0 pro-
posito de tornar o aprendizado interes-
sante e produtivo em todas as fases do
curso, a fim de incutir em sua formacao
profissional o interesse continuo pela es-
pecialidade. Os meios utilizados serd os
seguintes:

6.1. Estagios:
~ Em clinicas especializadas, com a
participacdo direta do residente nas ativi-
dades de rotina assistencial, atribuindo-
Ihe responsabilidade crescente nos cui-
dados aos doentes.

6.2. Aulas teoricas:

Reservadas aos assuntos de signifi-
cativa importancia ou conceituacdo de
temas.

6.3. Seminérios:

Para apresentacdo e debate de assun-
to estudado em livros de texto e perio6-
dicos, ligado aos topicos do programa.

6.4. Cursos:

Reservados a temas de atualizacdo,
cuja importancia exija a sua inclusdo no
programa a fim de complementar seus
conhecimentos.

6.5. Reunides clinicas:
Destinadas a casos de interesse diag-
nostico ou terapéutico, podendo ser:

6.5.1. Apresentacdo:

Para casos clinicos selecionados no
ambulatério, enfermaria ou setor de uf-
géncia que apresentam interesse ao exer-
cicio da semiologia, dificuldades diagnds-
ticas ou de orientacdo terepéutica.

6.5.2. Revisdo:

Para seguimento de doentes trata-
dos, com avaliacdo critica dos resultados
e dos métodos empregados.

6.6. Reunibdes clinico-patoldgicas:

Reservadas aos casos de observagao
direta, destinadas a confirmacdo ou es-
clarecimento diagnéstico e a correlacdo
clinico radioldgica.

7.0 — EMENTARIO:

Estagios e disciplinas, obrigatoério e
opcionais:

FS.2560 — Clinica Ortopédica e Trau-
matoldgica do Aparelho Lo-
comotor
Pré-requisito: Diploma de
Médico
Atividades assitenciais, com
responsabilidade crescente
no trato dos doentes, em to-
dos os programas da Clinica
Ortopédica e Traumato-
logica do Aparelho Loco-
motor, com énfase nos exer-
cicios de diagndstico e nos
métodos e técnicas de trata-
mento clinico, cirlrgico e
fisico, em situacGes eletivas
ou de urgéncia.

FS.251 — Aparelho Locomotor I
Pré-requisito: Diploma de
médico
Conceituacdo. Estudo mor-
fo-funcional, fisiologia e fi-
siopatologia dos sistemas
que integram o Aparelho

0-12-0

6-64
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F5.262 —

FS.263 —

FS.254 —

F5.285 ~
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Locomotor. Principios fun-
damentais e reabilitagdo em
Clinica Ortopédica e Trau-
matoldgica do Aparelho Lo-
comotor.

Aparelho Locomotor 1V
Pré-requisito: FS. 251
Estudo integrado da patolo-
gia clinica e da tecnologia
especializada da Clinica Or-
topédica e Traumatoldgica
do Aparelho Locomotor com
as ciéncias basicas relacio-
badas.

Aparelho Locomotor V
Pré-requisito: FS.252
Estudo de problemas espe-
ciais em Clinica Ortopédica
e Traumatoldgica do Apare-
lho Locomotor e da corre-
lacdo com outras especiali-
dades. Orteses e Proteses.
Planejamento e organizagao
de uma Clinica especia-
lizada.

Aparelho Locomotor VI
Pré-requisito: Curso de Es-
pecializacao?

Dissertacao de trabalho
clinico ou experimental
versando sobre Clinica Orto-
pédica e Traumatoldgica do
Aparelho Locomotor ou
ciéncias bdsicas relaciona-
das, conforme critério apro-
vado pelo professor
orientador.

Estdgio em Fisioterapia e
Reabilitacdo Fisica.
Pré-requisito: Diploma de
médico

Atividade assistencial com
énfase nos principais progra-
mas de reabilitacdo e méto-
dos fisicos empregados em
portadores de lesdes do apa-
relho locomotor.

As demais disciplinas e esta-
gios, obrigatdrios e optati-
vos, constam da Lista de
Oferta da Universidade (5).

4-7-4

4-7-4

0-6-0

0-4-3

8.0 — BIBLIOGRAFIA:

Serdo livros de texto e perddicos es-
pecializados constantes do acervo da Bi:
blioteca Central da Universidade. Aos
livros relacionados, outros serdo indica-
dos quando julgados necessarios para me-
Ilhor estudo dos topicos.

8.1. Livros de texto:

8.1.1. Aegerter, E. e Kirkpatrick
Jr., J.: Orthopedic Diseases. Ed. 3th,
W.B. Saunders Coc. 1968.

8.1.2. Crenshaw, A. H.: Campbell’s
Operative Orthopedics. Ed. bth, C.V.
Mosby Co., 1971. _

8.1.3. De Palma, A.. The Ma-
nagement of Fractures and Dislocations.
Ed. 2th. W.B. Saunders Co., 1970.

8.1.4. Schwarts, S.: Principles of
Surgery, Ed. 2th. McGraw Hill Book Co.,
1974.

8.1.5. Passmore, R. e Robson, J.
S.: A Companion to Medical Studies.
Vols. 1, 2, 3A e 3B.

8.2. Periddicos:

Aos periddicos relacionados outros
serdo indicados quando houver assunto
de interesse.

8.2.1. Revista Brasileira de Or-
topedia

8.2.2. Journal of Bone and <oint
Surgery

8.2.3. The Orthopedics Clinical of
North America

8.2.4. Clinical
Allied Diseases

8.2.5. Acta Orthopaedica Scandi-
navica.

Orthopedics and

9.0 — PROFESSORES:
Na supervisdo direta dos trabalhos

praticos e tebricos, o curso contara com
a participacdo dos professores da Facul-
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dade de Ciéncias da Satide e dos médicos
especialistas dos hospitais que tenham
firmado o convénio com a Universidade
de Brasflia, na area especifica. Eventual-
mente, quando convidados, poderdo
colaborar outros docentes e especialistas.

10.0 — AVALIACAO:

10.1 A avaliacdgo do desempenho
académico e a sua aprovacao no Curso de
Especializacdo em Clinica Ortopédica e
Traumatoldgica do Aparelho Locomo-
tor, sera feita com a atribuicdo das men-
coes e da média geral acumulada (MGA),
segundo as normas estabelecidas no Regi-
mento Geral da Universidade de Brasilia.

10.2. As mencdes serdao outorgadas
por:

10.2.1. Disciplinas:

Mediante provas escritas, que serao
realizadas 2 (duas) em cada perfodo leti-
vo reqular e 1 (uma) em cada perfodo
letivo especial, cuja soma das mencoes
terd valor ponderal igual a 4 (quatro)
para a mencao final. Prova tedrico-prati-
ca, ao final do curso, cujo valor ponderal
serd igual a 6 (seis) para a mencao final.

10.2.2. Estégios:
Avaliados pelo respectivos profes-
sores responsaveis, tendo em conta o

progresso acumulativo de conhecimentos
e a responsabilidade profissional demons-
trada pelos alunos durante os periodos
de estagio.

10.3. Serdo aprovados no Curso os
alunos que obtiverem mencdo igual ou
superior a MM nas disciplinas e estagios e
média geral acumulada (MGA) igual ou
superior a 3.2.

10.4. Preenchidas as exigéncias
curriculares, sera conferido ao aluno o
certificado de conclusao do Curso.

REFERENCIAS

1. Conselho Federal de Educagdo — MEC: Parecer n®
977/65.
Assunto: Defini¢do de Cursos dec Pos-graduacgdo

2. Conselho Federal de Educagdio — MEC: Parecer n®

77/69. ’
Assunto: Normas de Credenciamento dos Cursos de
Pds-graduagdo

3. Conselho Federal de Educagdo — MEC: Parecer n®
576/70.
Assunto: Pés-graduagdo em Medicina

4. Estatuto e Regimento da Universidade de Brasilia.
Editora UnB, 19

5. Catdlogo Geral da Universidade de Brasilia, Ano
1V, Vol. 4, 1974.

ADENDO

A fim de servir de guia, para melhor com-
preensao e julgamento do curso, especialmente
para aqueles eventualmente afastados do con-
texto universitario atual, relacionamos sob a
forma de verbetes, os principais termos usados,
definidos nos Estatutos e Regimento da Univer-
sidade de Brasilia.

AREA DE CONCENTRACAOQ: campo es-
pecifico de conhecimentos que constituird o
objeto de estudos escolhido pelo candidato.

CAMARA DE PESQUISA E POS-GRA-
DUACAO: drgio colegiado responsével pela
coordenacao das atividades de pesquisa e pos-
graduacdo no dmbito da universidade.

CODIGO DE DISCIPLINA: convencédo
adotada pela UnB para apresentacao das disci-
plinas integrantes dos indiferentes curriculos. O
codigo compoe-se de algarismos em que:

a. o prefixo representado por dois
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algarismos indica a unidade respon-
sdvel pelo ensino da disciplina;

b. o terceiro algarismo da esquerda
para a direita, separado por um traco
do prefixo correspondente & unidade,
indica o departamento em que a dis-
ciplina esteja classificada,

c. 0s dois algarismos seguintes, a partir
de 01, indicam a disciplina propria-
mente dita e sua classificacdo no res-
pectivo departamento;

d. a letra A, separada por um ponto
dos elementos anteriores, indica a na-
tureza obrigatoria da disciplina para o
curso, em cujo anexo aparece. A
auséncia da letra A significa que a dis-
ciplina é optativa para aquele ctirso,

e. a abreviatura por que se segue a es-
te codigo indica os pré-requisitos exi-
gidos para a matricula na disciplina
considerada, significando a auséncia de
pré-requisito que essa matricula po-
derd ser feita diretamente.

CREDITO: unidade correspondente a
quinze horas de atividades curriculares referen-
tes a aulas de prelecdo e aulas de laboratdrio ou
atividade que a esta equivalha, de acordo com
normas preestabelecidas pelo regime da UnB. O
controle da integralizacao curricular se faz pelo
sistema de créditos. Assim, uma disciplina de 4
créditos corresponde a 60 horas de atividades, e
um curso de 180 créditos € concluido quando
cumpridas com aproveitamento as 2.700horas
previstas no respectivo curriculo. Em caso
algum a hora crédito serd inferior a 50 minutos.

O numero de créditos para cada disciplina
€ indicado na lista de ofertas por trés digitos,
onde o primeiro representa o numero de aulas
tedricas; o segundo, o niumero de horas de
trabalho prdtico; e o terceiro, o nimero de
horas necessdrias ao estudo da matéria. Para
efeito do computo dos créditos obtidos sdo
somados apenas e tao somente os dois primeiros
digitos. Por exemplo: uma disciplina que tenha
como créditos 4-2-4, se cursada com aprovacao,
tera como numero de créditos para integra-
lizagdo curricular o numero 6.

CURRICULO: conjunto de atividades
académicas a serem cumpridas pelos alunos re-
gulares. O curriculo de cada curso abrangerd
uma sequéncia ordenada de disciplinas, hierar-
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quizadas quando for o caso, por meio de pré-
requisitos cuja integralizacdo dard direito ao
correspondente diploma ou certificado.

CURSO: conjunto de estudos e atividades
conduzentes a habilitacées académicas ou pro-
fissionais. i

DEPARTAMENTO: é a menor fracdo da
estruturagdo universitaria para todos os efeitos
de organizagdo administrativa, diddtico-cienti-
fica e de distribuicao de pessoal. Compreende
disciplinas afins e se constitui pela reunido do
respectivo pessoal docente para objetivos
comuns de ensino e pesquisa.

DISCIPLINA: conjunto de estudos e ativi-
dades correspondentes a um programa desen-
volvido num periodo letivo, com um minimo
de horas prefixadas. As disciplinas poderdo ser
regulares ou complementares atribuindo-se a
umas e outras cardter obrigatério ou optativo.
Séo regulares as disciplinas que figurem expres-
samente nos curriculos aprovados para os varios
cursos, e complementares as demais que forem
oferecidas a matricula com aprovacdo do 6rgao
cooedenador do respectivo curso ou ciclo.

As disciplinas regulares de um curso com-
preendem ainda as disciplinas obrigatdrias e as
optativas consoante o fato de que:

a. paraas obrigatorias exige-se a aprovacao
do aluno, e ndo podem elas ser exclui-
das de qualquer programa minimo,

b. as optativas, como o proprio nome
indica, podem ser escolhidas pelos
alunos para integralizacao dos créditos
minimos exigidos para conclusdo do
curso.

DOMINIO CONEXO: qualquer disciplina
nao pertencente aquele campo mas considerada
conveniente ou necessaria para complementar
sua formacao.

EMENTA: descricao resumida do conted-
do de cada disciplina ou programa. A ementa
incorpora-se ao enunciado da disciplina.

ENUNCIADO DA DISCIPLINA: nome
ou titulo sob a qual a disciplina figura nos cur-
riculos dos diferentes cursos € cadastrada na
UnB.

LISTA DE OFERTAS: elenco das disci-
plinas oferecidas pelos departamentos para cada
periodo letivo. Além de outros elementos que
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se facam necessarios, a lista de ofertas incluira:
0 cddigo e o enunciado das varias disciplinas; os
pré-requisitos exigidos; o numero de créditos
vdlidos para aquele periodo,; os horarios das
atividades,; lugar onde serdo desenvolvidas; e o
maximo de vagas abertas para cada uma delas.

MEDIA GLOBAL ACUMULADA: média
calculada por periodo letivo e resultante da
multiplicacdo do numero de pontos correspon-
dentes a todas as mengdes obtidas nas discipli-
nas cursadas, desde o ingresso do aluno na UnB,
pelos respectivos créditos, somando-se todas as
parcelas e dividindo-se o total pela soma dos
créditos dessas disciplinas. Tem a finalidade de
conduzir o aluno a um rendimento acima do
padrédo médio (simples aprovagdo nas discipli-
nas). O estudante deve manter a MGA sempre
igual ou superior a trés unidades e dois décimos
(3,2), sob pena de jubilamento. O calculo da
média obedece a seguinte formula:

MGA = onde p = pontos
correspondentes a
mencao

¢ = créditos da
disciplina

n = ndmero de
disciplinas cursadas

MENGCAO: valor com que se traduz o ren-
dimento do aluno. Existem 6 niveis de
mengades, correspondentes aos seguintes pontos
e equivaléncias numéricas apenas para calculo
de MGA.

MENCOES PONTOS EQUIVALENCIA
NUMERICA

SS (superior) 5 9,0a 10,0

MS (média superior) 4 7,0a 8,9

MM (média) 3 50a 6,9

MI (média inferior 2 30a 4,9

11 (inferior) 1 0,17a 29

SR (sem rendimento) 0 zero

Somente serd aprovado o aluno que na

'disciplina obtiver mencdo igual ou superior a

MM.

PERIODO LETIVO: tempo destinado ao
desenvolvimento das atividades universitarias.
Héd por ano dois periodos letivos regulares de
atividades, além de um periodo especial (perio-
do de verdo), que se inicia apos o segundo
periodo regular.

PLANO DE ENSINO: planejamento em
que o professor, ou grupo de professores, res-
ponsavel por uma disciplina traca o seu progra-
ma de atividades curriculares para cada periodo
letivo.

PRE-REQUISITO: disciplina ou disci-
plinas cujo estudo, com o necessario aproveita-
mento, € exigido para matricula em nova dis-
ciplina.

PROGRAMA: apresentado sob a forma
de plano de ensino e elaborado pelo professor,
ou grupo de professores, 0 programa contém os
temas a serem desenvolvidos durante o periodo
letivo.
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SOBRE UM CASO DE LUXACAO
INTRA-ARTICULAR DA PATELA

O descolamento traumdtico do
pclo superior da patela com sua conse-
quente luxacdo para dentro do espaco
articular do joelho é muito raro. Desde
1887, somente 29 casos foram publica-
dos na literatura mundial.

A raridade desta entidade e a difi-
culdade de diagndstico encontrada por
nds sdo as principais razOes da apresen-
tacdo deste caso.

APRESENTACAO DO CASO

Em 20 de abril de 1974 deu entra-
da no ambulatério do Servico de Orto-
pedia e Traumatologia do Hospital das
Damas de Osasco, um paciente jovem
do sexo masculino, com 11 anos de
idade, de cor parda, com histéria de
dor e incapacidade do joelho apos
queda. Referia ter recebido golpe direi-

Benwilson Martins™®
Otavio C. Borba*
Jamil Chatti Sobrinho™*

to sobre a face anterior do terco supe-
rior do joelho contra a quina de uma
guia, estando neste momento o joelho
em semi-flexao.

Ao exame fisico apresentava-se
com o joelho em extensdo, com aumen-
to de volume e abrasdo transversal da
pele ao nivel do trauma. As tentativas
de mobilizacdo resultavam extremamen-
te dolorosas, notando-se bloqueio da
flexo-extensdo.

O exame radiologico revelou a pa-
tela horizontalizada com posicionamen-
to de seu polo superior no sulco inter-
condiliano do fémur.

* Médicos Residentes em Ortopedia e Trauma-
tologia do Hospital das Damas.

** Chefe de Clinica da Clinica Ortopédica e Trauma-
toldgica do Hospital das Damas de Osasco.
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Neste dia foi feita a hipotese diag-
nostica de ruptura do ligamento patelar
e devido ao aspecto infectado da ferida
fizemos curativo e imobilizacdo para
posterior avaliacdo. Apo6s 19 dias, cura-
do o processo infeccioso da pele, o pa-
ciente foi submetido a cirurgia. Feita a
incisdo para-patelar medial, surpreen-
dentemente - constatamos a integridade
dos ligamentos e encontramos a patela
descolada nos seus dois tercos supe-
riores, do tenddo quadricipital, locando-
se 0 polo superior no sulco intercon-
diliano do fémur. A reducdo foi conse-
guida facilmente e a patela fixada com
fio de aco.

Durante trés semanas o membro
inferior ficou imobilizado, apds o que
foi retirado o fio de aco e iniciada a
movimentacao ativa.

Seis meses apOs a cirurgia o paci-
ente ndo referia qualquer queixa, assim
como ndo apresentava alteracOes tro-
ficas ou limitacdo das movimentacoes
ativa e passiva.

O exame radiologico nesta ocasido
mostrava bom posicionamento da patela
com pequena calcificacdo de sua face
externa, correspondendo a regido do
descolamento.

DISCUSSAO

Segundo BRADY & RUSSELL
(1965) o primeiro caso que se tem co-
nhecimento data de 1887 e foi apresen-
tado por MIDELFART. A revisdo de
literatura feita por BRADY &
RUSSELL constatou a existéncia de 25
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cesos que se somam ao caso por eles
apresentado.

GLEDHILL & McINTYRE (1968),
FENELEY (1968) e FRANGAKIS
(1974) publicaram um caso cada, 0 que
resulta num total de 29 casos.

Nesta série existe apenas um caso
ocorrido no sexo feminino. Quanto a
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idade, das idades extremas de 7 e 64
anos resulta um termo médio de 16
anos, sendo ‘portanto uma lesdo tipica
da adolecéncia. A explicacdo para este
fato foi dado por REICHEL, segundo
FENELEY, que o atribuiu a frouxiddo
do ligamento patelar e tenddo quadri-
cipital na crianga e no jovem, o que
permite maior mobilidade do que no
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adulto, levando portanto mais facilmen-
te ao descolamento do tenddo do que a
ruptura da patela.

Em todos casos publicados o des-
colamento se deu ao nivel do polo su-
perior da patela, exceto em 3 deles em
que houve interposicdo do polo inferior
entre os condilos femurais e tibiais.

SUPERIOR 27 INFERIOR 3

Os autores concordam quanto ao
mecanismo do trauma: golpe ao nivel
do polo superior da patela, sobre uma
borda aguda, estando o joelho em fle-
xdao e acompanhando o movimento do
corpo no sentido da queda. Em outras
palavras, trata-se de lesdo ocasionada
por queda a partir de um objeto em
movimento. Tal mecanismo pode ser
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inferido pela presenca de abrasdo trans-
versal da pele ao nivel do polo superior
da patela, o que ocorre com frequéncia.

STIMSON & SMITH, segundo
FENELEY, sugerem que a lesdo ocorre
secundariamente como resultado de
outras lesdes: ruptura do ligamento pa-
telar ou do tenddo quadricipital; entre-
zanto, NO NOSSO caso, COMO na maioria
dos demais relatados, ndo foram consta-
tadas quaisquer outras lesdes além do
descolamento.

Outra hipdtese para explicar o me-
canismo da lesdo foi formulada por
GLEDHILL & McINTYRE, supondo
que o trauma ocorre quando o quadri-
ceps estd semi-relaxado o que permite o
afundamento inicial da patela para den-
tro e para baixo; com a continuacdo da
forca, as fibras do tenddo tornam-se
incapazes de cederem mais, levando ao
descolamento.

Por outro lado, FRANGAKIS
supde que o golpe sobre o joelho em
flexdo, leva o polo superior da patela a
se colocar no sulco intercondiliano do
fémur, ficando encaixado neste local.
Neste momento, por um mecanismo de
forcas simultaneas, a contracdo do qua-
driceps leva ao descolamento.

Este tipo de luxacdo trava o joelho
em flexdo segundo os autores, mas no
nosso caso O paciente apresentava o
joelho bloqueado em extensdo. ALLEN,
segundo FRANGAKIS, refere que em
seu caso o joelho encontrava-se também
em extensdo, porém neste caso o desco-
lamento era do polo inferior.

Ja referimos que na maioria dos
casos encontramos integridade dos liga-
mentos, poréem FENELEY refere que a
ruptura do tenddo do quadriceps pode
vez ou outra estar presente.
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Nado foi tentada em nosso caso a
reducdo fechada, embora alguns autores
refiram té-la conseguido. GLEDHILL &
McINTYRE entretanto contraindicam a
tentativa de reducdo fechada porque o
tenddo do quadriceps em conjunto com
o ligamento patelar, age como se fosse
uma corda de arco, forcando a patela
para dentro do sulco intercondiliano.
Esta tensdo obrigaria a uma forca extre-
ma para se conseguir desalojar a patela.

A redugdo cirurgica na maioria dos
casos foi conseguida facilmente.

Todos os casos referidos na litera-
tura, assim como o nosso, evoluiram
favoravelmente, sem deixar quaisquer
sequelas, mostrando que a lesdo é extre-
mamente benigna, ainda que a cirurgia
tenha sido feita tardiamente.

A ocorréncia de calcificacdo na fa-
ce externa da patela também foi refe-
rida por GLEDHILL & McINTYRE e
pode ser atribufda ao efeito osteogénico
do descolamento periostal.
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SUMMARY

The authors repport a case of
intra-articular dislocation of the patella,
very rare lesion with only twenty nine
cases repportes to this date. The me-
chanism of the lesion, the treatment
and prognosis are discussed and the
treatment of choice is open reduction.

RESUMO

Os AA. apresentam um caso de lu-
xagdo intrarticular de patela, entidade
traumdtica bastante rara, tendo sido
descritos até o presente 29 casos. Sdo
discutidos aspectos do mecanismo da

lesdio, do tratamento e prognéstico. A
reducdo cirurgica é preconizada como
tratamento de escolha.

Bibliografia

BRAY, T.A., and RUSSELL, D.: Intrarticular hori-
zontal dislocation of the patela. A case report. J.
Bone and Joint Surg., 47-A: 1393-1396, Oct.
1965.

GLEDHILL, R.B., and McINTYRE, J.M.: Intrarti-
cular horizontal dislocation of the patela. Can. J.
Surg., 11: 57-59, Jan. 1968.

FENELEY, R.C.L.: Intrarticular dislocation of the
patela, Report of a case. J. Bone and Joint Surg.,
50-B: 653-655, Aug. 1968

FRANGAKIS, E.K.: Intrarticular dislocation of the

patela. A case report. J. Bone and Joint Surg.,
56-A: 423424, Mar. 1974.

Rev.Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10.— N® 2 — Agosto 1975 391



Howmedica,Inc.
Houwmedica,Inc. s
Howmedica,Inc. s

Howmedica,Inc.
¥ 'OU|'DOIPaWMOH
"OU|'DOIPAWMOH
Hm.umod.ica:lnc. ¢ 'oul"bo!.pammOH

.......

,,,,,, a’ ‘OU|'DOIPOWMOH

"OU|'DIIPOULMOH

Implantes, instrumentos e acessorios

“ VITALLIUM ”

DISTRIBUIDORES EXCLUSIVOS

W. ZENO BOHRER MATERIAL CIRURGICO LTDA.

RUA CEL. VICENTE, 573/575 RUA DO ICO, 22 - 1l (Tijuca)
FONES 24-34-08 — 24-72-50 FONE 228-0550
PORTO ALEGRE - RS

RIO DE JANEIRO - GB



TRATAMENTO CIRURGICO DAS LESOES RECENTES DO
LIGAMENTO MEDIAL DO JOELHO

Em agosto de 1972, ap6s a confe-
réncia proferida pelo Prof. Carlos
Ottolenghi em S3o Paulo, sobre as
lesdes ligamentares do joelho, ficamos
bastante entusiasmados e iniciamos o
trebalho que ora apresentamos. A pro-
posta de estudo foi a sistematizacdo do
diagnostico e a terapéutica das lesdes
do ligamento medial colateral, patologia
que de longo tempo desafia a nossa
seguranca de conduta. (fig. 1)

O ligamento medial é constituido
por dois planos: um profundo de menor
comprimento, que adere ao fémur, a
capsula, ao menisco, e a tibia e outro
plano mais superficial de aproximada-
mente 9 a 10cm de comprimento difi-
cilmente dissocidvel do anterior que se
insere no condflo femural e na tibia
junto a pata anserina. (fig. 2)

Se divide em feixes anteriores ver-
ticais, (borda anterior do ligamento), e
os feixes posteriores, obliquos descen-
dentes que chegam até o menisco e a
capsula posterior; e a feixes obliquos

Otévio C. Borba™
Benwilson Martins*
Jamil Chati Sobrinho**

ascendentes gue terminam no menisco.
Portanto o ligamento medial tem rela-
¢do com todas as estruturas do compar-
timento medial o que é muito impor-
tante para a terapéutica.

E na precisdo do diagnéstico que
reside a indicacdo terapéutica nos casos
de lesdo do ligamento do joelho. Geral-
mente o paciente refere trauma com
desvio do joelho em valgo, em geral
acompanhando golpe na face lateral.

O quadro clinico é local e em
geral dramatico, muito doloroso, com
grande derrame na maioria das vezes, e
com incapacidade funcional do érgdo.
Esta situacdo prejudica o exame e favo-
rece freqlentemente erros de diagnos-
tico, que é orientado muitas vezes para
o lado das hermatroses traumdticas ou

* Residentes do II Ano em Ortopedia e Traumato-
logia do Hospital das DAMAS.

** Chefe de Clinica Ortopédica e Traumatoldgica do
Hospital das DAMAS de Osasco.
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seja a sinovite traumatica do joelho ou
outras lesdes de menor porte. E portan-
to a sistematizacao do exame, que nos
permitira um estudo mais efetivo do
caso.

Clinicamente a dor é pesquisada
apenas pela palpacdo com o membro
imovel sem anestesia, 0os demais exames
sao efetuados sob anestesia local.

O diagnéstico clinico é dado pelo
hematoma local, pela dor que localiza
com grande precisdo a lesdo, pelo bo-
cejo medial com o joelho em 300 de
flexdo forcado em valgo sem rotacdes.
(fig. 3)

Fig. 3 — Joelho em 30° de flexdo forgado em
valgo evidenciando a instabilidade medial.
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A existéncia de bocejo medial em
extensdao total é forte sinal indicativo
de lesdo do ligamento cruzado anterior
com o joelho em 900 de flexdo para
testar a gaveta anterior, para confirmar
o diagndstico.

O exame clinico é seguido do ra-
diclogico ainda sob anestesia local com
as mesmas manobras anteriores, que nos
revelara uma abertura da interlinha
medial. (fig. 4)

E necessério lembrar que o joelho
oposto € um excelente auxiliar nos
casos que oferecem dlvidas da exis-
téncia de frouxiddo ligamentar anterior
ao trauma, embora os casos duvidosos
sejam tratados conservadoramente na
maioria das vezes.

TECNICA OPERATORIA

Como citou o Prof. Ottolenghi,
freqlientemente a lesdo ndo se limita ao
liggmento medial, incluindo em maior
ou menor extensdo os demais elementos
do compartimento medial do joelho
(capsula, menisco, 0sso e aponeurose).

Fig. 4 — Exame radioldgico
comparativo s/forca valgisan-
te a esquerda, e a direita bo-
cejo da interlinha medial
produzido por forga valgi-
sante.

Todas as estruturas lesadas devem
ser reparadas.

A operacdo se realiza em campo
exangle através de incisdo em "'S”, de
aproximadamente 12cm ao nivel da
face medial do joelho. (fig. b)

Constatadas as estruturas lesio-
nadas, faz-se a reparacdo, utilizando-se
fio de Cat-Gut cromado n® 2. Se neces-
sario, o feixe profundo do ligamento é
suturado, incluindo cdpsula e menisco.

Se houver desinsersdo femural ou
tibial, faz-se a ancoragem do ligamento
com agrafe de Blount, (fig. 6) rebaten-
do sob si mesmo para melhor situacgo.

Quando a lesdo se localiza no ter-
co médio do ligamento a reparacdo é
feita através da sutura com ponto em
“U" ou 8" ou tipo Bunnel.

Reparado o ligamento, deve desa-
parecer o sinal de bocejo medial.

A reconstrucdo é completada por
sutura de aponeurose em jaquetdo in-
cluindo o ligamento e deixando-o dis-
tendido em sua largura.
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Fig. 6 — Ligamento reinse-
rido c/agrafe de Blount, ao
nivel de insersdo femural.

O tratamento pos-operatorio se faz
com imobilizacdo com aparelho gesso
do cruro-moleolar por 4 semanas, segui-
da de fisioterapia. (fig. 7)

CASUISTICA

Com estes critérios foram tratados
20 pacientes com idade média de 32
anos e extremas de 23 e 53 anos. Hou-
ve predomindncia do sexo masculino
com 19 casos.

Fig. 5 — Exploracdo cirar-
gica. Ligamento desinserido
em sua insersdo femural (pre-
so no alis) evidenciando
bocejo medial através da
* cdpsula rota.

Quanto ao lado tivemos 13 casos
em que o joelho atingido foi o Direto e
7 o Esquerdo.

O tempo decorrido entre a lesdo e
a cirurgia, variou de 02 dias a 11 dias
com média de 4,9 dias.

Nos atos cirtrgicos foram encon-
trados 0s seguites tipos de lesdo:

a) Awulsdo do feixe superficial
ao nivel da insersdo femural
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em 6 casos e ao nivel da
insersdo tibial 10 casos.

b) Lesdo isolada do feixe pro-
fundo em 01 caso.

c) Lesdo completa dos feixes
profundos e superficiais em
03 casos.

Em alguns destes casos encontra-
mos outras lesOes associadas:

a) ruptura da cdpsula em 2 ca-
SOS.

b) ruptura do menisco medial
em 2 casos.

c) ruptura da capsula+ fratura
do planalto tibial lateral 01
caso.

Para avaliacdo dos resultados, ado-
tamos. 3 critérios: Dor, estabilidade,
mobilidade.

Quanto a dor, estd ausente em
todos os casos. A estabilidade avaliada,
estava satisfatoria em 18 casos. Apenas
encontramos 2 casos em que a flexdo
estava limitada em cerca de 90° apre-
sentando todos os demais normais.

Em 6 dos casos houve calcificacdo
da insersdo femural do ligamento, po-
rém assintomatica.

Fig. 7 — Exame radiolégico
p6s-operatorio notando-se a
simetria das interlinhas quan-
do forgado em valgo. (a di-
reita)

O retorno as funcdes normais se
deu em 17 casos, com tempo médio de
3,6 meses, com minimo de 40 dias e
maximo de nove meses.

Os 3 casos restantes ainda se en-
contram em tratamento por ocasidao
deste trabalho.

Como complicagoes do tratamen-
to, tivemos 1 caso de infeccdo e 8 casos
em que houve hipotrofia discreta sem
dificuldade funcional.

COMENTARIO

1 — Trata-se de uma técnica de
tratamento que orienta uma metodolo-
gia de exame e uma orientacdo tera-
péutica.

2 — Nao deixa davida quanto ao
diagnoéstico e sua indicacdo terapéutica
na maioria das vezes.

3 — Embora possivel a experiéncia
através do exame no ato cirtrgico, nos
convence cada vez mais da ineficdcia do
tratamento conservador pela gravidade
da lesdo.

4 — Trata-se de uma técnica cirlr-
gica relativamente facil de se fazer uma
vez dominada e reconhecida a anatomia
e a lesdo.
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5 — As complicacdes apresentadas
até o momento ndo foram, significativas
a ponto de incapacitar os doentes, que
voltaram todos as suas fun¢des normais
como ja citamos.

RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia
de 20 casos tratados nestes ultimos 2
anos, na clinica ortopédica e traumato-
logica de Osasco.

Recordam a anatomia do ligamen-
to medial, descrevem a técnica diagnos-
tica e cirurgica das lesoes; dao a sua
casuistica referindo-se a varios aspectos
estudados como idade, sexo, lado, tipo
de lesdes encontradas, complicacdes,
etc.

Acrescentam no final as referéncias
bibliograficas.

SUMMARY

The authors present their expe-
rience in twenty cases of lesion of the
medial ligament of the knee seen in the
last two years at the Osasco Hospital.

They studied the anatomy and
analysed the diagnosis and the surgical
treatment.
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