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Prof. Fernando Luz (1886-1942)

Os Arquivos Brasileiros de Cirurgia e Ortopedia, en=
lutados, registam o falecimento do prof. Fernando Luz.

A morte veio alcanca-lo em nleno labdr profissio-
nal, quando muito ainda se esperava da sua atuacao.

Durante mais de 20 anos, foi titular da Cadeira de
Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina da Bahia,
lendo exercido o magisterio com vocacao ¢ dignidade.

No longo periodo que viveu votado ao magisterio
medico, formou os discipulos que seriam posteriormen-
te outros tantos mestres de Cirurgia.

Nasceu o prof. Fernando Luz na capital baiana no
dia 31 de Outubro de 1886; tendo cursado a Faculdade de
Medicina da Bafa, onde foi aluno de Pacheco Mendes.
Formou-se em 19 de Dezembro de 1908, recebendo dis-
tincdo pela tése de douloramemento que defendeu so-
bre: Cura radical da hipertrofia da prostata.

Em Julho de 1912 atingiu a docencia livre de Clini-
ca Cirurgica com uma tése sobre: Propedeutica Cirur-
gica das viag urinarias,

Em 1917, foi unanimemente aprovado professor su-
bstituto da 11.2 Sessfio que compreendia as cadeiras de
Clinica Cirurgica e Clinica Pediatrica e Ortopedica.

Posteriormente, em 1920, pela morte do Prof. An-
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4 ARQUIVOS BRARILEIRCS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

tonio Batista dos Anjos foi ccnduzido por acésso 4 Ca-
iedra de Clinica Cirurgica, ende permaneceu até ser atin-
gido pela morte. Diretor-medico do Hospital Portuguez
e diretor da Revista Medica da Bafa, foi tambem gran-
de estimulador da fundacao do Hospital de Clinicas.

Foi membro de inumeras sociedades cientificas, na-
cionais e estrangeiras.

Escreveu 58 trabalhos cientificos, publicados em re-
vistas nacionais e estrangeiras e fez 29 comunicacdes
perante AssociacOes medicas do Brasil.

Em 1937, foi convidado pela Faculdade de Medicina
do Recife para compor uma banea de concurso 4 Cate-
dra; nesta ocasido no Servigo do Prof. Barros Lima, seu
antigo discipulo, pronunciou uma ligdo sobre “Cancer ao
Colon”, deixando magnifica impressio.

Carater impoluto, era um Professor intransigente
no cumprimento do dever.

Mestre de Cirurgia, Fernando Luz tombou no seu
posto apds a execuedo de uma irabalhosa esplenectomia.



HOSPITALSANTO AMARO

Clinica Cirurgica e Ortopedica
Servigo do Prof. BARROS LIMA

Tratamento Cirurgico das
Varizes (")

Dr. J. Cavalecanti
Asgistente

Anatomia

As veias dos membros inferiores, apresentam va-
riagbes individuais numerosas de modo a resultar im-
precisa, toda descricio anatomica detalhada.

A circulacdo de retorno dos membros inferiores
apresenta-se dividida por dois sistemas:

— veias superficiais ou subcutaneas.

— veias profundas ou sub-fagciais.

As veias profundas, acompanham as arterias, to-
mando o mesmo nome e guardando as mesmas relagdes.

Sio em numero de duas para cada arteria e rece-
bem, nesta situag¢io a designacfio geral de vepae comi-
tantes.

Excetuam-ge, a veia femural e a poplitéa, comumente
impares.

Ag veiag profundas, apresentam um aspecto nor-
mal, ampblar, moniliforme, julgado como estado vari-
coso por Verneuil.

A origem das veias sub-fasciaiz, remonta & regiio
plantar.

Sob as faces plantares dog dédos, reunem-ge as

(*) Tese de concurso para docencia livre de Técnica Ogera-
toria e Cirurgia Experimental da Faculdade de Medicina do Recife

— T
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veias digitais plantares, que vao formar as veias meta-
tarsicas plantares apés enviarem ramos intercapitula-
res para as veias digitais dorsais.

As velas metatarsicas plantares correm ao longo
dos espagos inter-metatarsicos, enviando ramos perfu-
rantes para as veias superficiais do dorso do pé.

Logo elas se reunem para constituir o arco venoso
plantar profundo, satelite do arco arterial plantar, ho-
mologo do arco palmar profundo.

Do arco venoso plantar profundo, nascem as veias
plantares internas e externas que se dirigem para o ma-
leolo tibial onde formam as veias tibiais posteriores.

As veias tibiais anteriores, prolongam superior-
mente, as venaes comitantes da arteria pediosa. Na per-
na as veias tibiais anteriores atravessam o espac¢o in-
terosseo e vao se unir com as veias tibiais posteriores
para formar a veia poplitéa.

A veia poplitéa, nascida ao nivel do bordo inferior
do musculo popliteu caminha pela fossa poplitéa até o
anel do grande adutor, onde passa a tomar o nome de
veia femural.

A veia poplitéa marcha em contacto com a arteria
do mesmo nome e contida na mesma bainha. Recebe
pequenas colaterais, veias gastrocnemiais, veias comi-
tantes das arterias articulares e a veia safena externa.

A veia femural, prolonga superiormente a poplitéa
até o anel crural onde fica situada para dentro da ar-
teria.

Recebe como tributarias todas as veias comitantes
das arterias emitidas pela femural e a veia grande sa-
fena.

Alguns ramos podem se lancar diretamente na fe-
mural ou por intermedio da grande safena (veias sub-
cutaneas da paréde do abdomen, veias dos genitais ex-
ternos) .

Anomalamente, a femural péde apresentar-se du-
pla, cada veia ao lado da arteria.

Em certos casos pdde ser encontrada com calibre
muito reduzido; isto acontece nos casos em que a veia
poplitéa se continta diretamente com a isquiatica, per-
maneccendo assim em uma etapa normal do desenvol-
vimento.

A veia femural profunda, recebe as veias comitan-

S
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tes dos ramos da arteria do mesmo nome: veias perfu-
rantes, veias circunflexas femurais, veias musculares.

Os ramos perfurantes sdo formados posteriormente,
atravessam os adutores e estabelecem portanto comu-
nicagdo com as veias gluteas inferiores.

Circuntleva
tlhigca

caostrice
Superficial- g gd ktrice

Superficidl

Y Veia Femaral-

&5~ Pudenda Externa

Safenag Interna

Ll Safena [nterna.

Fig. 1 —Veia safena interna (segunde Gray)

As veias superficiais transitam no tecido celular

sub-cutaneo.
No dorso do pé, as veias superficiais comecam das

veias digitais dorsais que marcham de suas origens no
plexo sub-ungueal.

. G
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As veias digitais dorsais, recebem as veias interca-
pitulares, passam a constituir as veias digitais comuns
que‘se reunem no arco venoso dorsal cutaneo.

As veias superficiais do dorso do pé, constituem
para traz do arco venoso dorsal cutaneo, uma réde ir-
regular que lateralmente d4 origem a dois troncos ve-
nosos — veias marginais — interna e externa.

Na face plantar, as veias constituem uma réde ve-
nosa cutanea plantar especialmente rica -— sola veno-
sa de Lejars.

Distalmente, encontramos a arcada venosa cuta-
nea plantar que vai se lan¢ar nas veias marginais.

A veia marginal interna constituird a veia safena
interna cu veia grande safena — V. Saphena Magna
(I. N. A).

A veia safena interna parte do maleolo tibial até
a regido do triangulo de Scarpa, constituindo o maior
tronco venoso do corpo (Fig. 1).

Inicialmente, marcha adiante do maleolo tibial,
alcancando a face interna da perna que percorre em
relacio com o nervo safeno.

Chega 4 cOxa, passando atrds dos condilos inter-
nos da tibia e femur e sobe ao longo da face medial até
cerca de 3 cms. do ligamento de Poupart.

Neste ponto, atravessa a fascia eribriformis e a
fossa ovalis para se lancar na veia femural.

Edwards, (36) apresenta os seguintes dados para
a determinacao da confluencia safeno-femural.

Distancia do Tuberculum pubicum
ao angulo supero-interno da fossa ovalis.

Horizontal Vertical
Valéres médios .... .. ... 3,9 cms. 1,7 cms.
Distancia maxima .... .... 6,0 cms. 4,0 cms.
Distancia minima .... .... 2,0 cms. 0 cm.

A fossa ovalis é uma abertura do fascia lata, deli-
mitada para féra e para baixo pelo ligamento falcifor-
me de Allan Burns ou ligamento de Hey (3Margo falei-
formis).

A veia safena interna atravessa a fossa ovalis ca-
valgando a arteria pudenda externa. Outras vezes a

— 10—
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arteria € anterior 4 veia safena e isto acontece em 10%
dos casos segundo Stalker e Heyerdale. (130)

No seu percurgo na perna, a veia safena interna,
recolhe a maior parte das veias superficiais, especial-
mente aquelas das faces anterior e interna. Na coxa,
drena quasi todas as veias superficiais.

Os ramos provenientes da face posterior, constituem
um tronco venoso inconstante (veia safena acessoria)
que se liga ao tronco da safena numa altura variavel.

Ao nivel da sua porcao terminal (erossa) a safena
interna recebe alguns ramos, de conhecimento indispen-
savel para as intervencgdes.

Encontramos frequentemente nesta por¢ao cinco tri-
butarios: (Fig. 2 A)

1 — veia femural superficial externa;
2 — veia femura! superficial interna;

3 — veia circunflexa iliaca superficial;
4 — veia epigastrica superficial;

5 — veia pudenda externa.

Pela epigastrica superficial, (subcutanea abdomi-
nal) pode-se desenvolver circulacdo colateral para o ter-
ritorio da cava superior.

A veia femural superficial interna péde circular em
torno da cdxa indo tomar contacto com as veias gluteas
inferiores, tributarias da veia iliaca Interna. Igualmen-
te pela veia pudenda externa pode-se formar eirculagdo
colateral pelas anastomoses com as pudendas internas,
afluentes da hipogastrica. KEstas anastomoses, tém
grande utilidade, nos casos de tromboflebite da femural
e iliaca externa.

Ochsner e Mahorner (101) falam da existencia de
~um seio venoso na altura da juncado safeno-femural que
eles chamam “torcular”, por analogia com o tercular
Herophili.

Kste toreular, quando presente, recebe: os afluentes
superiores da safena.

A safena interna pdde apresentar grandes variacOes
no seu curso e terminacéo.

Assim, pode estar substituida na perna por um ple-
x0. Outras vezes, apresenta-se dupla em todo o seu
trajeto ou em parte. Pdde receber um. afluente incons-

. -



_ Circonflexq tliaca
e Ep gusfncor /e?';.m.‘. Sup-

C‘urcuntlexo

1aca Svp-
V.Femural. Pudenda Ext
V. Femurel.
Pudinda Bf¥ —___Safena int.

Femurol sué laf Femural sup lat.

| Femural sup med

. Safena Inferna
&

___ Epigastriee SUP- \ Epigastrice sup.

el.- iliaca sup. W
s o ) 0 UP.

Pudenda Ext

V. Femvral

. Dorsal do Perus
Femural laf Sup
Safena int

V. Femural
Pudenda Ext:

femural sup. Lat:

c D

Fig. 2 — Variacoes dos tributarios da cressa da safena, segundo Shel-
ley. A — Disposicao comum. A circunflexa iliaca externa, pudenda
externa e epigastrica superficial, chegam isoladamente. Geralmente
a epigastrica superficial é mais interna. As veias femurais superficiais,
desembocam logo abaixo da fossa ovalis. B — A circunflexa iliaca
externa e a epigastrica superficial, formam um tronco comum que se
esvasia ao nivel da juncao safeno-femural. A femural superficial ex-
terna tambem liga-se neste ponto. Disposicao frequente. C — Apre-
sentacao muito rara, a circunflexa iliaca externa, epigastrica super-
ficial, pudenda externa e fumural superficial lateral, desembocam
diretamente na femural. D — Circunflexa iliaca externa, epigastrica
superficial e pudenda externa estio unidas em um tronco que vai ter a
safena. A veia dorsal do penis pode se esvasiar diretamente na safena
interna.. Varias combinacoes destas diferentes variagoes,
podem ser encontradas
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tante — a veia safena anterior que parte do joelho e
ascende pela face anterior da coéxa — veia de Loder.
As variacOes sao mais frequentes na sua crossa, e
dizem respeito, principalmente ao numero e ao modo de
terminacido dos tributarics (Fig. 2 — B-C-D).

veia Poplifea

safena ExtiErng

Nervo Surol

Fig. 3 — Safena externa (segundo Gray)

A vela safena externa ou veia pequena safena, V.
Saphena parva (I. N. A.) continta o trajeto da veia mar-
ginal externa a contar da porc¢ao retromaleolar (Fig. 3).

Na perna, ascende ao longo do tendao de Aquiles e
logo entre os feixes dos Gemeos em situacdo discutida
pelos autores.

- .



12 ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

Spalteholz, (128) admitia que a veia caminhava na
espessura do fascia profundo no chamado canal apo-
neurotico.

Kosinsky, (143) encontrou em 75% dos casos, a
gafena externa entre o fascia superficialis e o profundo,
que era atravessadc no terco médio da perna.

Scf-e"ﬂ
ExternQ
t

nfea
\) vera Pop!
.

Anasromose Profunca Veira Tibiol
Posterior

stomose *
Ana 5uper(ilf.lﬂl.

Anastomose

cafenda Externa
profundd ok '

gafena Interna

Fig. 4 — Safena externa terminando em dois ramos:
um para a poplitéa, outro para a safena
interna (Kosinsky)

A veia safena tem relacGes muito variaveis com o
nervo safeno interno. Superiormente veia e nervo es-
tao separados pelo fascia profundo.

A terminacdo da safena externa na veia poplitéa
estd sujeita a variacoes.
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Kosingky admite 3 variedades principais de termi-
nagio:

1 — Disposi¢dio mais frequente — a veia safena li-
ga-se com a poplitéa ao nivel do joelho — (57,2%).

2 — Terminagdo alta — a veia safena liga-se su-
periormente com a femural profunda ou safena inter-
na — (33%).

3 -—— Terminagdo baixa — safena externa nfo ul-
trapassando a regi@o poplitéa e terminando na safena
interna ou nas veias profundas da perna — (9,7%).

Terminaciao na regido poplitéa.

Na primeira variedade, Kosinsky considera dois
grupes. No 1.° grupo (429 ) a safena externa junta-se
com a poplitéa abaixo do centro do losango popliteu e
receberia um afluente inconstante — veia femuro-po-
plitéa de Hyrtl, veia femural posterior cutanea de Meyer
— que provém da face posterior da cOxa. A veia femuro-
poplitéa pdéde alcancar superiormente as veias isquiati-
cas, recordando a situacio embrionaria em que a pe-
quena safena se continta com a isquiatica.

No 2.° grupo (15,83%), a pequena safena hifurca-se
em ramos de igual velume (Fig. 4). Um ramo procura-
ria a poplitéa e outro a safena interna no tergo superior

da céxa.
Terminaeao alta.

Nesta variedade, trés grupos podem ser reconhe-
cidos.

1 — a pequena safena vai se ligar com as veias
profundas da coOxa (perfurantes ou ciaticas) em mé-
dia a 12 cms. do joelho. Guarda estreita relacio com
0 nervo grande ciatico e por tal motivo as varizes
nesta hipotese, podem determinar dores, tipo ciatica.

2 — a veia ramifica-se em dois elementos; um vai
ter nas veias profundas da cdxa e outro na safena in-
terna. O desembocamento nas veias profundas, tem
lugar a 10 cms. do joelho e na safena interna a 26
cms., em média. O ramo que vai se ligar com a grande
safena é sub-fascial nos 2/3 iniciais e subcutanea na

terminag¢io.

o 1B e



14 ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

3 — A safena externa liga-se unicamente com a sa-
fena interna a 31 cms. do joelho (Fig. 5). A porcio
femural da pequena safena é o chamado ramus anasto-

Veia Femural
Safena Externao

Sofeno Externa

Safena
Interna

Safena interna

Sofena Externa

/

Anastomose entre
veias sSuperficiais

Fig. 5 — Terminacio alta da safena externa (Kosinsky)

motiens (Cruveilheir) e corresponde 4 veia safena aces-
soria dos tratados.

Terminac¢io baixa.
Comporta duas variantes de apresentacio.

ot B R



ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

15

. 1 — pequena safena desembocando no terco supe-
rior da perna, na grande safena (Fig. 6).

2 — pequena safena terminando nas veias profun-

das da perna (veias gastrocnemiais) (Fig. 7).

“afena . //

interna

| sofena Externa

Fig. 6 — Terminacao baixa da safena externa
na interna (Kosinsky)

Kosinsky, insiste no valéor do conhecimento de que..
em 12,9% dos casos (149 segundo Giacomini) o san-
gue da safena externa é drenado para a safena- interna,
sobrecarregando este territorio venoso.

e 0 i
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As veias dos membros inferiores, apresentam anas-
tomoses que ligam entre si o8 ramos superficiais.

Além destas, vamos encontrar anastomoses entre
veias superficiais e profundas, chamadas veias comuni-

AN
Véld PCP’!“GO

Sofena fnterng

o
Jurcae com veios
gpsfr‘ocncm:a)s

Veias Pereneiras

ﬁhﬂs?ﬁmcse ;
Superficigl

Y Anastomoses
entre safena externs
e veias perongiras

Fig. 7 — Terminacao baixa da safena externa
nas veias profundas da perna (Kesinsky)

cantes. Segundo Braune, as comunicantes diferem das
perfurantes. As comunicantes sao troncos venosos que
se juntam diretamente com as veias profundas. As
perfurantes, sdo todas aqualas veias que atravessam o
fascia profundo; podem 'ser comunicantes, ou vasosg
musculares que vao se lancar nas veiag superficiais,

B | (e
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Begnis, (14) propde a designacio de veias perfu-
ran_tes. comunicantes para as anastomoses entre veias
superficiais e profundas, afastando toda possibilidade
de confusio.

Kosinsky, descreve 2 ou 4 anastomoses entre as sa-
fenas, a mais constante sendo encontrada no meio da
perna. :

Estes vasos, apresentam valvulas que sdo orienta-
das de modo a permitir corrente sanguinea da pequena
para a grande safena.

Ag anastomoses entre as veias superficiais e as
profundas oferecem importancia consideravel em pa-
tolezia. Elas podem se dividir em dois grupos, segun-
do alcancem as veias profundas diretamente (anastomo-
ses diretas) ou que cheguem através de conexdes com
as veias musculares (anastomoses indirctas). Ochsner
e Mahorner, (101) falam da insignificancia dos ramos
perfurantes comunicantes nas veias normais.

Apés abertura da safena, ecles encontraram orifi-
cios muito pequenocs que represeniavam as aberturas das
comunicantes.

Citam o5 estudos radiologicos de Barber e Orler,
que introduziram substancia opaca nas veias, consta-
tando, que o contraste 6 alcancava as veizs profundas
pela crossa da safena nfio aparccendo o5 canaiz comu-
nicantes.

Estas observacbes se chocam com as investigacdes
da Bernsten (90) no cadaver. DBernsten, observou que
injetando 28 safenas na porcgio distal do membro, em 12
casos o liquido safa tanto pela safera quanto pela fe-
mural, revelando a existencia de ramos comunicantes
pervios. ’

: Estes ramos apresentam valvulas dirigidas de medo
» permitir a corrente sanguinea do sistema superficial
para o profundo.

Carlos Begnis, (14 )encontroy 7 veias comurican-
tes por ele cons!deradas como constantes e designadas
por ordem alfabetica. Os ramos A e B, perfuram a apo-
nevrose profunda no terco superior da perna por tras
do bordo interno tibial. O ramo C, ocupa o terco in-
ferior e perfura a aponevrose entre os dois plancs dos
musculos posteriores. O ramo D para tras do maleolo
interno. O ramo E, na altura da tibio-tarsica e por

— O}
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haixo do tendao do tibial anterior. O ramo F, ao nivel
da porcdo mais alta do arco interno da abobada plan-
tar. O ramo G, provém da safena externa e penetra no
terco médio da perna entre os feixes do musculo gas-
troenemio.

Kosinsky descreve os ramos comunicantes na se-
guinte situacio:

a) logo abaixo do joelho, por 2 ou 3 veias que se
lancam nos ramos aferentes da veia poplitéa; b) ao ni-
vel da unido do terco médio como o superior por 2 veias,
uma para a tibial posterior e outra para as veias muscula-
res. A anastomose com a tibial posterior é a mais volumo-
sa comunicante e méde de 1,5 a 2 mm.; ¢) na juncao do
terco médio e inferior da perna por um pequeno ramo
para a tibial posterior; d) na coxa, as anastomoses sa0
raras e quando presentes sio encontradas no terco mé-
dio.

As comunicantes entre safena externa e veias pro-
fundas sio raras e segundo Kosinsky, aparecem nos ca-
sos de terminacdo baixa da pequena safena (109%).
Kste ramo perfurante comunicante aparece na metade
inferior da perna e liga-se com as veias comitantes da
arteria peroneira. Si a safena externa estd em livre
comunicacdo com as veias profundas, ela pode ser con-
siderada como um ramo perfurante. (57)

Em 1574, Fabricius (38) descreveu a presenca no
interior das veias de formacOes membranosas, semilu-
nares, chamadas valvulas. HElas podem ocupar um
ponto qualaver do trajeto da veia — valvula parietal —
ou logo abnixo do orificio de um tributario — valvula
ostial. S50 geralmente biscuspides e ao microscopio
revelam ser compostas de dupla camada de endotelio en-
volvendo um arcabouco de mesenquima.

Bardeleben em 1880, enunciou uma lei (Klappen-
Distanz-Gesetz) que estabelecia uma norma de distri-
buicdo das valvulas. "Hle pensava gque as valvulas es-
tivessem separadas por uma distancia fundamental
(Grunddistanz) ou por um multiplo desta distan-
cia. Posteriormente, estas idéas foram negadas pe-
los estudiogos do assunto.

Bardeleben, tamhém estabeleceu que distaimen-
te a cada tributario estaria uma valvula e proximalmen-
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te a cada valvula um tributario. As excegles, correriam
por conta da destruicao das valvulas que ele acreditava
ter lugar mesmnio antes do nascimento e que sofreria
agravacdo com a idade.

Esta diminuicdo numerica das valvulas em relacdo
com a idade, fci confirmada por Klotz.

Kosinsky e Bernsten, entre outros, ndo observaram
a diminuicdo valvular de acordo com a idade.

Kampmeier e Birch, acreditam que a presenca das
valvulas vencsas deve ser procurada nos fatores extrin-
secos 4 circulagdo. Eles admlitem, que as valvulas
aparecem especialmente naqueles vasos sujeitos 4 pres-
sao dos movimentos musculares. Assim, as valvulas
das veias perifericas surgem quando o féto comeca a
executar movimentos da sua musculatura esqueletica.

Houzé, (118) em trabalho classico contou os seguin-
tes valores médios pela disseccio de 4 individuos;
temural — 3 -
femural profundo — 3
poplitéa — 2
tibial posterior — 13
tronco tib.o peroneiro — 2
peroneira — 8
plantar — 3.

Na grande safena, segundo Gray, (52) as valvulas
variam entre 10 e 20 e sio mais numerosas na perna do
que na coxa.

Kosinsky na pequena safena encontrou numeros de
valvulas que variavam entre 4 e 13, n&o infiuenciadas
pela idade ou sexo.

Nos ramos perfurantes comunicantes, as valvulas
¢30 colocadas de modo a permitir uma corrente sanguinea
dirigida da superficie para a profundidade.

e B v



FISIOPATOLOGEA

O sangue dirige-se para 2 auricn'a.dircita atraveés
das veias descritas anteriormente, sob o comando de
diferentes fatores.

Em primeiro lugar, devemos mencionar o papel do
impulso sstdlico, conhecido por “vis a tergo”.

A discutida experiencia do cfo curarisado parece
ser demonstrativa. Intoxicado pelo curare, o animal
fica privado dos movimentos respiratorios e musculares
e a sua vida é mantida pela resp'racido artificial. Wsta
respiracac artificial, pode ser temporariamente suspen-
sa constatando-se, entio, a permancncia da circulacio
venosa pela propulsao da sistole ventricular. Este fa-
tor sofre atenuacio progressiva, principalmente pela
passagem através da réde capilar, de modo que ao che-
gar na auricula d'reita, a energia da sistole ventricular
estd muito enfraquecida e méde somente 5 mm. H?*0.

Outros fatores auxiliam a circulacdo de retorno.

A — PAPEL DA ATIVIDADE MUSCULAR. — A
nocio do efeito da atividade muscular na circulacéo ve-
nosa, veio de Harvey em 1628. Desde entfo, ficou es-
tabelecido que a contracao da musculatura comprime
as veias prefundas, determinando um efeito de propul-
a0 centripeta, pois pelo fechamento das valvulas seria
impossivel uma corrente noutra direcfdo. Ledderhose,
citado por Seire, (124) contestava o valor das valvulas,
cujo fechamento julgava incompativel com a corrente
continua para o coracio. Os seus trabalhos, porém,
nao sofreram confirmacio.

A acdo da musculatura, fol bem estudada por V. Sei-
ro, (124) que mediu a pressdo venosa durante os movi-
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mentos musculares dos membros inferiores. Hle uti-
lisou, como manometro um tubo de vidro que ligava
através de um canudo de borracha com uma agulha in-
troduzida numa veia superficial.

Seiro, observou que a atividade muscular baixava
a pressdo constantemente, baixa de pressio esta, va-
riavel segundo as valvulas fossem competentes ou nao.

Anteriormente, Frimann-Dahl apresentou os do-
cumentos radiograficos comprovantes da aceleracdo da
circulacdo venosa pelos movimentos musculares.

Embora eletiva sobre as veias profundas, os movi-
mentos musculares pessuem também acfo sobre as su-
perficiais, comprimindo-as de encontro & pele.

Com Franklin, (46) devemos admitir os efeitos da
contracdo muscular como dependentes do carater ritmi-
co ou permanente da sistole; a contracio muscular sus-
tentada nao logra obter os beneficios referidos como
procedentes da contracdo ritmada.

B — ASPIRACAO TORAXICA — Durante os mo-
vimentos respiratorios a pressdo intratoraxica varia de
—2,6 a —6 mm. Hg. (—34 a —81 mm. de H?0).

Esta pressdo negativa, determina uma expansao das
veias intra-toraxicas e consequente efeito de succédo,
conhecido pela designacfio de aspiracio toraxica. A
c.rculacdo é pois influenciada pela pressdo positiva das
veias do cavam thoracis que vimos ser de 5 mm. H?0. e
pela aspiracio consequente a pressido negativa intra-to-
raxica que varia de —34 a —81 mm. H?0.

Pelo aumento da pressao negativa, durante a inspi-
racdo, verifica-se que a aspiracido toraxica sofre um re-
forco inspiratorio. Por outro lado, a contracido frenica
obtem um efeito secundario sobre o conteddo abdomi-
nal, com aumento da pressido no territorio da cava in-
ferior e consequente reforco da circulacio venosa.

As experiencias da Valsalva e Mueller, traduzem
precisamente o efeito da dinamica respiratoria sobre a
pressio venosa. Pela experiencia de Valsalva, reali-
za-se um movimento expiratorio-com glotis fechada, to-
rax imobilisado em inspiracdo forgada.

Por esta forma, provoca-se uma pressio toraxica
positiva de alguns milimetros. Nestas condig¢des, eli-
minado o papel da pressio negativa, constitue-se um

—_ 05
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embaraco circulatorio com estdse venosa no pescoco,
face e membros.

O inverso, deve suceder na experiencia oposta que
se reconhece como originaria de Mueller. Aqui, apés
expiracdo forcada, executa-se um movimento inspirato-
rio com a glotis fechada. A aspiracdo toraxica neste
experimento é fortalecida pelo aumento dos valores da
pressao negativa.

Certos atos fisiologicos, como o coito, a defecacao e
¢ parto representam verdadeiras experiencias de Val-
salva.

C — ASPIRACAO SISTOLICA E DIASTOLICA DO

VENTRICULO DIREITO — Goltz e Gaule, citados por
Holzloehner (56) admitiam o papel da aspira¢do do ven-
triculo direito durante a diastole.
_ Best e Taylor, (16) objetam este efeito da aspira-
cido diastolica, pois a diminui¢do da pressao intravas-
cular em face da pequena espessura da paréde venosa,
determinaria antes um colapso venoso e consequente
bloqueio circulatorio.

Na sistole a contracdo ventricular arrasta a base da
auricula, aumentando a sua cavidade, determinando o
seu enchimento.

Este papel de aspiracido sistolica foi identificado por
Chauveau e comprovado por Holzloehner.

Best e Taylor, falam da acao da sistole ventricular
esquerda. Expulsando do torax cerca de 60 cc. de san-
gue, aumenta a pressao negativa com repercussio sobre
as finas parédes venosas. Um baldo intraesofageano, pode
registrar variacoes de pressdo comprovantes desta ac¢ao.

D — OUTROS FATORES — Delater, (28) entre ou-
tros, pretende atribuir uma acido propria 4 paréde veno-
sa, que reconheceu ao capilaroscopio sob a férma de pe-
ristalse venular.

John Hunter sugeriu a influencia das pulsacdes da
arteria sobre a veia, quando contidas na mesma bainha.

Henderson, segundo Heller, (54) observou o papel
do tonus muscular na circulagdo de retorno. Este fa-
tor seria efetivo atuando no estado de relaxamento mus-
cular e resultando aumentado durante a atividade.

Von Schumacher (26) descreveu o papel das anas-
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tomoses glomicas arterio-venosas na circulacido normal.
A anastomose arterio-venosa, consta de um ramo arte-
rial que em vez de se dividir em capilares, vai ter dire-
tamente a uma veia.

Estas anastomoses, podem sofrer abertura rapida
de modo a comunicar as veias, diretamente, o impulso
sistolico 0 que representa um motivo de aceleracdo da
circulagdo de retorno. ’

O estudo da pressdao hidroestatica ao que parece,
foi inicialmente feito por Lower em 1669.

No sistema venoso, este fator tem maior forca do
que no arterial, pois a altura da coluna liquida a ser con-
duzida contra a gravidade dos pés até a auricula direi-
ta) é maior do que nas arterias (do coracido até a ca-
beca) .

Normalmente a pressdo hidroestatica é dominada
por um mecanismo de compensacido sob comando ner-
V080.

Best e Taylor, (16) descrevem os seguintes fatores
de compensacido da pressao hidroestatica: 1) impulso
sistolico, vis a tergo; 2) acao da musculatura do ventre
e do esqueleto dos membros; 3) aspiracao toraxica;
4) tonus capilar.

A morte por crucifica¢gdao seria motivada pelo es-
gotamento do mecanismo de compensacido do efeito da
gravidade. (46)

A primeira verificacdo de interesse da fisiologia das
veias varicosas dos membros inferiores, foi a constata-
cdo feita por Tommaso Rima (77) em 1825 de que a
circulacdo apresentava-se invertida.

Posteriormente, Brodie em 1864 e Trendelenburg
em 1890 trataram desta mesma verificacdo. O fenome-
no, pode ser apreciado pelo teste que leva o nome de
Trendelenburg.

Bernsten, que estudou particularmente o assunto
admite quatro tipos diferentes de respostas ao teste de
Trendelenburg (Fig. 8).

Com o paciente varicoso em decubito dorsal, le-
vanta-se a perna do lado em que se experimenta de
modo a esvasiar as veias ectasicas. Realiza-se, entio,
pressdo sobre a fossa oval de modo a comprimir a ter-
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de pé e a compressao ¢ mantida por 30 segundos e logo
apds relaxada.

minacdo da grande safena. O doente passa a posicio
o7
=

1 — As veias ficam completamente cheias, dentro
de 30 segundos congervada a pressfo superior sobre o
tronco da safena. KEste resultado indica insuficiencia

das comunicantes — (Trendelenburg negativo).
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Fig. 8 — Fenomeno de Trendelenburg segundo Bernsten
(Imitado de Shelley). A — Grande safena. B — Comu-
nicante. C-D — Veia femural
2 — Mantida a pressao com o paciente de pé, nfo

ha enchimento dentro dos 30 segundos. Removida a
compress2o as veias sdo imediatamente cheias. Isto
demonstira a insuficiencia das valvulas da grande sa-
fena. (Trendelenburg positivo). (Fig. 9)

3 — As veias apresentam enchimento dentro dos 30
‘segundos e ficam mais distendidas ainda, quando se re-



Fig. § — Durante a compressio — ‘Teste de Trendelen-
burg positive /



Fig. 9 — Apoés a compressio — Teste de Trendelen-
burg positivo
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move a compressao. Neste caso existem insuficiencias
das valvulas da grande safena e das comunicantes
(Trendelenburg duplo) .

4 — As veias neste grupo, sofrem enchimento gra-
dual através das veias do pé, independente da remocio
da compresséo, o que traduz o estado de suficiencia val-
vular nos dois sistemas (Trendelenburg nil).

Neste ultimo grupo Bernstsen inclie 757 de todos
08 casos inicia.s de varizes.

A circulacio centrifuga, paradoxal das safenas va-
ricosas tem sido objeto de discussdao. Alguns autores
descrevem uma circulacio propria das varizes que se
constitie da seguinte maneira: refluxo atravdés da cros-
sa da safena, passagem para os vasos profundos através
das comutnticanies e novo refluxo ao nivel da juncao sa-
feno femural idiociclo. (51)

Mc Pheeters e Rice, (88) procuraram comprovar ao
ecran fluoroscopio a inversio da corrente. Injetavam
para isto, lipiodol nas varizes, observando que o contras-
te se fragmentava e tomava uma direcio centrifuga nos
casos com Trendelenburg positivo. A contracio mus-
cular. atuando & semelhanca de uma bomba, impulsiona-
va os fragmentos de lipiodol para as veias profundas,
onde logo desapareciam. Nos demais casos, observaram
somente estagnacdo. Sicard e Gaugier, (126) realiza-
ram experiencias semelhantes, utilisando como contras-
te o lipiodol e o tetra-brometo de icdo. Eles fizeram
constatacoes semelhantes.

Lcehr e Toelle, segundo Seiro, (124) admitem que
o peso do contraste ut'lisado falsificava o resultado da
experiencia, de modo a apresentar uma migracio cen-
trifuga naqueles cascs ccm o fluxo sanguineo fraco e
centripeto.

Schmier, {121) empregou solucdes de contraste com
0 mesmo peso especifico que o sangue. Os doentes,
mesmo examinados em posicdo de pé, ndo apresentavam
circulacio paradoxal. Apenas a expiracio forcada e a
execucio de um esforgo, faziam o sangue tomar tempora-
riamente uma direcio periferica.

No6s admitimos, com Ieller, (54) que nas proprias
varizes com insuficiencia valvular o sangue marcha
para o coracdo em posigio horizontal.

e



26 ARGUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA & ORTOPEDIA

Ao passar, o doente, para a posicao de pé, o sangue
sofre um subito refluxo pela a¢do da gravidade. De-
pois, pela mobilisa¢do do mecanismo de compensacio, a
circulacdo se restabelece em direcio ao coracio com
maior lentidio.

A medida da pressdo venosa das varizes foi tomada
por varios autores que constataram sempre estar
mais elevada do que nas veias normais. A expiracdo
profunda e todas aquelas condicOes que se aproximam
da experiencia de Valsalva aumentam esta pressio.

Mc Pheeters, Merkert e Lundblad estudaram par-
ticularmente o assunto. Eles mediram a pressdo ve-
nosa da grande safena em alturas diferentes e da femu-
ral e procuraram, estabelecer a influencia das posicoes;
assim com o doente em pé viram a pressao venosa subir
nas varizes, chegando a 88 mm. Hg. em um caszo.

Adams (1) constatou que na posicio de pé a
pressio venosa nas pernas podia alcancar 100 mms.
Hg. A contracio muscular faz cair a pressdo ve-
nosa, queda variavel de acordo com as condi¢des
das comunicantes. (124)

Takats, Quint, Tillotson e Crittenden (31) estudaram
o sangue colhido nas veias varicosas. Eles estabelece-
ram ,que o dioxido de carbono estava aumentadc e o
oxigenio diminuido em relacdo com o sangue colhido na
vela cubital do mesmo doente. Resultados diferentes
sdo registrados por outros autores. Assim Erb e Tiefe-
nesee (54) encontraram valores dentro dos limites nor-
mais apenas com pequena diferenca nos casos com ul-
cera. O assunto apresenta controversias ainda nao re-
solvidas.

Alguns autores querem atribuir, como Ochsner e
Mahorner, (10) as complicacOes das varizes (eczemas,
ulceras, etc.) as alteracoes produzidas pela estase san-
guinea.

Zimmerman, (140) que estudou o asssunto com o
auxilio de fotografias infra-vermelhas, constatou que
as complicacoes das varizes, sempre se localisavam so-
bre o trajeto de uma veia varicosa. Kstas comprova-
¢Oes mostram que as complicagdes sao decorrentes da
inflamacao partida da parede venosa.

Si a patogenia das complicacOes estivesse ¢omo
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dependentes da estase, elas ndo ficariam situadas nas
adreas em relagdo com as veias vari.cosas.

Pela evolucdao do processo varicoso, as parédes ve-
nosas sofrem alteracoes em todas as suas 3 camadas.

Inicialmente, a veia apresenta uma hipertrofia de
todas as suas camadas, especialmente da media. A veia
tende para uma arterialisacdo. Depois os elementos mus-
culares e elasticos sdo substituidos por tecido fibrose,
as valvulas destruidas e representadas por reliquat das
cuspes nas parédes da veia.

Assim alteradas, as veias superficiais nao mais po-
derao recuperar a situacdo primitiva. Os métodos te-
rapeuticos, cirurgicos e esclerosantes, visam eliminar
anatom:.ca cu funcionalmente estas veias.

Portanto na melhor das curas, persiste sempre um
certo grao de disfuncao.



ETIOPATOGENIA

Os fatores etiopatogenicos das varizes, ainda nao
estiio perfeitamente identificados.

Melhor serda tomar o seu estudo, analisando todas
aquelag condigbes reconhecidas como intimamente re-
lacionadas com o egtado varicoso.

Admite-se cs fatores seguintes como possuidores de
um certo pape! etiologico.

a) — Hereditariedade;

b) — Perturbagdes endocrinas — Gravidez;

¢) — Postura em certas profissoes;

d) — Inflamacoes

e) — Comunicacoes arterio venosas.

a) — A ocorrencia das varizes em membros de uma

mesma, familia, fundamenta a suspeita da influencia
hereditaria.

A debilidade mesenquimal, transmitida, seria a ex-
plicagdo admitida por muitos autores.

O assunto foi focalisado entre outros por Takats e
Quint (30) que encontraram a influencia hereditaria
presente em 659 dos casos.

b) — Muitos autores, observaram a correlacdo en-
tre as glandulas de secrecio interna e as veias varicosas.
Os estudos foram feitos, particularmente por Sicard, (126)
Gaugier, (47) De'ater, (28) entre outros.

HEstes autores, estabeleceram um mecanismo pato-
genico, pelo qual as secrecoes glandwlares alteradas bai-
xariam o tonus da fibra lisa da paréde venosa, favore-

89 __
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cendo a ectasia. Nas condi¢des normais, certos hor-
monios (hipofisarios, segundo Gaugier) atuam sobre o
tonus da parede venosa aftravés do sistema nervoso
simpatico.

Uma disfuncdo glandular, alterando a secrecio
hormonal, diminuiria o tonus da fibra lisa. Ficou es-
tabelecido, pelos autores referidos que a chamada diaté-
ge varicosa estaria sob o comando das glandulas endo-
crimas. A hereditariedade varicosa seria a heredita-
riedade glandular

As veias varicosas em pessOas de uma mesma fa-
milia, traduziriam a transmissdo hereditaria de taras
glandulares.

Graugier, (47) fundamentou nesta materia, a sepa-
racdo em dois grupos diferentes, segundo o modo de
influencia exercida pelas glandulas endecrinas sobre o
sistema venogo. '

Considerava as varizes por disfuncdo permanente
e por disfuncdo temporaria. No primeiro grupo, esta-
riam as varizes dos acromegalicos ja referidas por
Pierre Marie. .

No segundo grupo, colocava as varizes de determi-
nados estados como a gravidez.

A observacdo da correlacio entre varizes e gravidez
era muita antiga: Primitivamente, a concomitancia
era explicada pela possivel acdo de compressio do utero
gravido sobre os troncos venosos intrapelvicos, blo-
quean 'o a circulacdo de retorno.

3

2sta idéa fol abandonada pela coustatagio de que
as varizes na gravidez apareciam precocemente, e
moda a nic se justificar uma acéo de compressao de
um Giero ainda nfo suficientemente desenvclvido.
Gaugier, fala mesmo que em obstetricia a mori2 do féto
pode ser suspeitada pela diminuicdo das varizes, fato
este que hac tinha explicacdo.

CGaugier, admite que o corpo amarelo secrcta um
hormonio e inibe a secrecio hipofisaria responsavel
pelo tonus venoso.

Jigta ciminuicio seria necessaria para o abaixa-
mento do tonvs da musculatura lisa do ftero compati-
vel con: a evolucdo da gravidez.

Hundley, (61) e outros constataram que varios mus-

.
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culos lisos além do ttero sofrem dilatacdo e hipertrofia
durante a gravidez — v. g. o ureter.

Nas veias do corpo, constituia-se, em consequencia,
ima nipotonia, que enfraquecia a parede venosa. toi-
nando-a vulneravel 4s variacoes de pressdo, estabele-
cendo-se uma dilatacdo vencsa e consequente insufici-
encia valvular.

Posteriormente outras glandulas — (tiroide, para-
tiroide, suprerenal, etc.) — foram admitidas como de-
sempenhando wuma funcdo etiopatogenica, através de
uma perturbacdo funcional.

¢) — As profissdes possuem um papel na patogenia
das varizes. Elas sdo operantes, mantendo imobilisa-
dos em pé os pacientes. Como ficou estabelecido pele
estudo fisiopatologico, nestas posturas é mobilisado um
mecarnismo de compensacao para vencer a forca da gra-
vidade. A acdo das profissoes, seria, exatamente aque-
la de mantendo imobilisados os individuos, forcar o
mecanismo de compensacdio em um de seus elemen-
tos ou na totalidade, até esgota-lo, deixando » mem-
bro em estase (hipoestase vertical cronica, (12) cianose
supramaleolar hipoestaestica (28).

d) — A influencia das inflamacoes, das flebites, na
genése do estado varicoso, comporta duas hipoteses.

Em primeiro lugar, a inflamacio do tipo “phlegma-
sia alba dolens”, atinge as veias profundas, obliterando-
as de modo a desenvolver uma circulacdo colateral atra-
vés das veias superficiais, anormalmente intensa, como
meio de compensacio.

As veias superficiais sao entdo varicosas, mas, va-
ricosidades estas que desempenham funcio vicariante e
que ndao merecem tratamento.

Por uma outra forma as flebites colaboram na ge-
nese das varizes através de surtos inflamatorios alcan-
cando as veias superficiais, durante as doencas infe-
ctuosas.

Nas tromboflebites superficiais, apés a cura e com
o desenvolvimento progressivo da recanalisacdo esta-
belece-se uma luz vascular que péde reproduzir as con-
dicoes anteriores. Entretanto, a infeccdo deixou re-
liquat na paréde venosa. agora miopragica e mais fa-
cilmente atingida pela degeneracdq varicosa,
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Recentemente E. e J. Edwards, (35) estabelece-
ram que as tromboses completas tornam a veia fun-
cionalmente avalvulada. Si a valvula permanece aberta,
ela fixa anexada na paréde espessa da veia. Si ela foi con-
servada fechada é envolvida pela protiferacao conjunti-
va, atravessada por capilares néo-formados e sofre ul-
terior fragmentacéo.

O papel da insuficiencia valvular, j4 foi responsa-
hilisado como fundamental por Pierre Delbet. FEle
admitia sempre uma insuficiencia valvular primitiva na
juncdo safeno-femural, sob o peso da coluna sanguinea
ileo-cava que determinava um refluxo para a periferia.
A valvula suficiente imediatamente abaixo, suportaria
inicialmente para depois ceder aumentando o refluxo
e a dilatacido. Hste pensamento de Delbet nao poéde
permanecer em face daquelas averiguacoes feitas por
Berntsen de que as veias varicosas, no inicio em se-
tenta e cinco por cento dos casos ndo apresentam in-
suficiencia valvular da safena.

e) — Nos aneurismas arterio-venosos, congenitos
oy adquiridos, as veias ficam submetidas 4 pressdo das
arterias e sofrem uma ectasia. Horton, Mc Cord e Veal,
(137) Mc Pheeters e Anderson, (89) insistem em que as
fistulas arterio-venosas podem nao apresentar os sinais
classicos e entdo o estado serd diagnosticado como sim-

ples varizes. Hste fato é observado quando as fistulas
arterio-venosas interessam os vasos menores.

No6s observamos, recentemente, um aneurisma ar-
terio-venoso da iliaca externa por ferimento de bala.
Este paciente apresentou ulteriormente formacdes vari-
cosas na coOxa, visiveis através mesmo do grande edema
do referido membro.

Atualmente com Bezerra Coutinho, nés estudamos
a posibilidade patogenica de um regime de abertura
permanente das anastomoses glomicas arterio-venosas.
Um tal regime, de abertura permanente dos anastomo-
ses arterio-venosas, deve determinar nas veias uma
pressdo igual dque'a das arteriolas, enquanto os capi-
lares permanecem em estése.

As condicdes seriam semelhantes dquelas das vari-
cosidades por aneurisma arterio-venoso.



HISTORIA DA CIRURGIA DAS VARIZES

Hipocrates, (500 A. C.) accnselhava o trata-
mento das varizes por intermedio de varias pun-
coes da vela ectasica. W’ possivel, como acentiam
Ochsner e Mahorner (101) que os beneficios porventura
observados com este método, tenham sido devidos ao
repouso no leito, com compressao exercida pelas faixas
elasticas utilizadas para debelar a hemorragia e pela
trombose resultante da lesdo do endotelio e da infeccio
superajuntada. :

Galeno, (138 a 201 D. C.) preconisava um outro
tipo de tratamento que consistia no arrancamento das
velas varicosas com um gancho.

No IV século, Oribasio (235 — 403) medico bizan-
tino, descreve uma tecnica pela qual a veia seria isolada
em varios pontos ¢ resecado o segmento intermediario
entre as ligaduras.

Por um tal método teria sido operado, segundo Plu-
tarco, o consul romano Caio Mario.

Paulo Aegineta (650 — 690) defendia um tratamen-
to cirurgico que ralizava por tecnica semelhante a de
Oribasio. Kle marcava o traieto da veia varicosa na
coxa com tnta ¢ logo seccionava a veia entre duas li-
gaduras deixando escapar uma certa quantidade de
sangue. Ambrosio Paré (1510-1590) utilizava tecnica
semelhante.

Heigter, (1683-1758) indicava nas varizes, uma
cangria de quantidade variavel, seguida de dieta rigo-
rosa e enfaixamento compress vo.

Depois, Gauleus, descreveu uma tecunica de ligadura
percutanea das varizes.
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Em 1797, Everard Home, trouxe valiosa contri-
buicho. Escrevendo sobre o tratamento das ulcerag da
perna, afirmou que nas ectasias vencsas, as valvulas se-
riam atingidas de modo a permitir na posicio de pé a
pressdo da coluna sanguinea sobre as pequenas veias.
Ele imaginou, corrigir este estado pela formacio de uma
valvula artificial que seriz a ligadura do tronco da sa-
fena interna no joelho.

As operacdes eram sempre mal sucedidas, pela in-
feccdo que se desenvolvia, constantemente, de modo
que, até a segunda metade do seculo XIX os métodos
cirurgicos se caracterisavam pela sua indicacio limita-
da aos casos mais graves e pela acdo reduzida sobre as
velas varicosas.

E’ de observar a pouca repercussio do conheclmen-
to geral da fisiologia da circulacio, estabelecido por
Harvey (8) no De Motu Coxdis em 1628. As tentativas
terapeuticas nao se fundamentavam precisamente.

No alvorecer do século XIX, a situacio permanecia
sem grande alteracio. Entdo, Davat aperfeicoou a
tecnica da ligadura percutanea, que realizou transfi-
xando a péle com agulhas. Em 1839, Bonnet, afastava
os métodos cirurgicos aconselhando a aplicacio de caus-
ticos sobre os feixes ectasicos que produziam ulceracdes
da péle com ulterior trombose das veias varicosas.

Na segunda metade do século XIX, a cirurgia to-
mou um impulso vigoroso; o seu campo de acio foi no-
tavelmente dilatado pela aplicacio adequada das desco-
bertas de Pasteur e Lister, de Morton e de Koeberle.
Tecnicas eirurgicas anteriores, foram retomadas sobre
novas bases e realizadas com relativo proveito.

Assim, Schede em 1877, volta a defender a ligadura
percutanea dos feixes varicosos, que realizava em gran-
de numero sobre o trajeto do vaso ectasico, amarrando
os fios sobre um tubo de borracha. Ele chegava a reali-
zar 30 ligaduras em um caso.

Em 1884, Madelung descreveu a sua tecnica de ex-
tirpacio total da safena interna varicosa através de uma
longa incisdo que podia chegar a ter 1 metro, partindo
da prega da virilha até o maleolo tibial. Operacio de-
pols aperfeicoada por Terrier e Alglave.

Devemos recordar que em. 1851, com s descoberta
por Pravaz da seringa hipodermica, foi esbocada uma
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mudanca de orientacdo. Pravaz, mesmo, foi o primeiro,
ao que consta, a realizar o método esclerosante, utili-
zando o percloreto de ferro, tal como se conhece da des-
cricao de sua obra realizada pelo seu filho.

Segundo Shelley, (123) a aplicacdo do método de
injecbes no tratamento das varizes, veio. da observacio
dos exitos do processo no tratamento dos aneurismas.

A execugdo, porém, da obliteracio da varizes ndo
foi corbada de éxito no inicio e em 1894, no Congresso
de Lyon o seu emprego foi aconselhado como devendo
ser abandonado, durante a leitura de um trabalho de
Delore.

Trendelenburg, em 1891, reconduziu, desta vez so-
bre base fisiologica, a operacdo da ligadura e resseccao
da veia safena interna na coxa, interceptando o refluxo
sanguineo. Tredenlenburg, propos esta operacdao, apds
a verificagdo do fenomeno do refluxo venoso que leva o
seu nome.

Petersen, da clinica de Shede em 1893, expbe uma
tecnica depois gravada com o nome de Operacdo de
Schede, e que cons’ste na incisdo circular (Zirkelschnitt,
Umsechnitt) na pantorilha até o fascia profundo com li-
gadura de todos os vasos do subcutaneo. Hste método
operatorio foi executado, igualmente por Moreschi,
Wenzel, Kocher entre outros. Com a sua realizagido
pretendia-se interromper toda circulagio venosa super-
ficial, excluindo o refluxo sanguineo.

Posteriormente, Friedel defende a tecnica de
Rindfleich (1908) que comporta uma incisdo em es-
pira!l das partes moles com ligaduras dos vasos sub-
cutaneos, tamponamento da ferida e ulterior cicatriza-
cdo por granulacéo.

Tais métodos operatorios, foram abandonados pe-
los seus maos resultados. No post-operatorio, obser-
vava-se a regeneracido do tronco venoso ectasico atra-
vés da cicatriz, desaparecendo todo o beneficio da ope-
racdo. (Fig. 10)

Parona, em 1904, indicou a ligadura da veia popli-
téa. Ele pretendia, por esta férma, evitar o refluxo ve-
noso para a pequena safena, baseado na idéa obsoleta
das varizes profundas primitivas.

Neste mesmo ano, Tavel de Berna, em primeira mio
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Fi. 10 — Néo-formacio venosa atravessande a
cicatriz de uma operacao, segundo Moreschi
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usou o método de ligadura associado com injecdo de li-
quido esclerosante, que era o fenol em solucéo a 5%.

Keller (1905), Mavo (1906) e Babcock (1907) des-
creveram tecnicas de safenectomias subcutaneas, ditas
por arancamenio (Stripping operation) e realizadas com
apare'hagem adequada (enucleador de Mayo, extrator
de Babcock) .

Nesta mesma época, Narath, propde uma safenecto-
mia por tecnica que consistia em pequenos cortes inter-
rompidos ao loengo da veia varicosa. HEstas ultimas
tecnicas, procuram realizar safenectomias sem as lon-
gas incisoes do método de Madelung, Terrier e Alglave.
Entretanto, atuam quasi exclusivamente sobre o tronco
vencso princ¢ipal abandonando os ramos comunicantes.

Delbet, em 1906 realizou a tecnica chamada anasto-
mose safeno-femural posteriormente executada maior
numero de vezes por Hesse e Shaack (1921). A opera-
¢do, consiste na seccio da safena e reimplantacio al-
guns centimetros abaixo, na femural por anastomose
sermino-lateral.

Delbet, admitia a insuficiencia valvular primitiva
como fator etiologico e pela sua operacio anastosomo-
sava a safena na femural um pouco abaixo de modo a
proveitar a presenca de uma valvula regularmente cons-
tante que existe abaixo da juncio safeno-femural.

Schiassi, de Bolonha (1908) descreveu uma tecnica
de ligadura e injecdo simultaneas das varizes, utilisan-
do uma solugido aquosa de iodo. ‘

Posteriormente, em 1914 escreve uma longa me-
moria sobre o método, o que representa o seu trabalho
fundamental.

Linser e Sicard em 1911 retomaram independente-
mente o método esclerosante. Linser utilisava nma so-
lugdo de bicloreto de mercuric a 1% e Sicard, carbonato
de sodio e depois salicilato em concentracio var.avel.
Este método ganhou enorme popularidade retirando
muitos varicosos da mesa operatoria.

Homans. em 1916 chamou a atencdo para a necesi-
dade de se realizar a ligadura alta da safena, acima de
todos os seus tributarios de modo a evitar possiveis re-
cidivas. v

BEdwards, (26) acentia examinando as etapas evo-
lutivas da ligadura da safena que a operagdo, cada vez
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fol feita mais proxima da fossa ovalis até Homans (Fig.
11).

Em 1923, Turner, defende a transplantacio sub-

fascial da safena — ja realizada anteriormente por Cec-
ca, — (ue associava 4 ligadura dos ramos afluentes

"_‘_‘_‘_'_'.deq\'mms 1930
_ScHIASST 1308

AETIUS 6% Centuvy
_____ PAULYS 7 Century 0
T RENDELENBURG 1%% )

Moskowicz |

_.PaRE 1579
" HomMe 1797

_..CELSUS s Centwy

Fig. 11 — Fvolucas da ligadura da safena interna (Edwards)

superiores. Turner, admitia a acio prejudicial da di-
recio da corrente dos afluentes superiores (epigastrica
superficial, pudendas externas, circunflexa iliaca ex-
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terna), bem como aceitava como fator etiolegico a pres-
sao sobre a crossa da safena exercida pelo rebordo da
fossa ovalis.

Klapp, propds contemporaneamente uma tecnica
chamada discisdo, (subkutane multiple diszision) que
realizava com um tenotomo especial, chamado safenc-
tomo e com 0 qual produzia secgdes subcutaneas dos fei-
xes varicosos em alturas diferentes.

Unger, em 1927, modifica o método de Schiassi, uti-
lizando uma sonda ureteral com a qual cateterisa a veia
varicosa, injetando uma solucfo esclerosante, na propor-
cdo de 1 a 2 c.c. de cloreto de sodio a 20 ou solucao de
acucar por cada 5 10 cms. de veia.

Em 1927 Moskovicz de Viena, volta a defender o
métedo cirurgico esclerosante, realizando ligadura alta
da safena e injecdo distal de uma solucio de dextrose.

Geza de Takats, em 1930 defende igualmente o mé-
todo cirurgico-esclerosante, realizando-o em ambula-
torio.

Hoje, os métodos cirurgicc-esclerosantes sdo de
aceitacio progressivamente crescente.



METODOS EXCLUSIVAMENTE CIRURGICOS
TECNICAS DAS SAFENECTOMIAS

Os cirurgioes, que na terapeutica das varizes, reali-
zam métodos exclusivamente cirurgicos, apelam geral-
mente para as safenectomias, totais ou parciais.

Os demais processos, referidos anteriormente, sao
raramente utilizados.

A resseccao das safenas na terapeutica das varizes,
pode ser realizada por tecnicas diferentes.

Matas, (83) pensa que os métodos operatorios de-
vem se fundamentar nos seguintes principios.

1 — Deter o refluxo hidrodinamico da coluna de
sangue venoso sobre as veias superficiais, quando as
valvuias sio insuficientes e o estado varicoso vai asso-
ciado a um aumento progressivo da lensao intravenosa.

2 — Forcar o desvio da circulagdo superficial onde
as veias carecem de melhor suporte para a circulacdo
profunda que € bem amparada pelos musculos, com a
condicdo que 03 vasos profundes ndo tenham sido atin-
gidos por afeccao anterior.

3 — Suprimir de um modo definitivo as veias vari-
cosas. ‘

4 — Tornar impossivel o refluxo através dos ramos
comunicantes pela obliteracio dos mesmos no momento
da extirpacao dos troncos superficiais.
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Rigorosamente, so6 as safenectomias totais a céo
aberto atendem a estes principios basicos de Matas.

Tecnica da safenectomia total a céo aberto
(Operacdo de Madelung, Operacdo de Terrier e Alglave).

Alguns autores, mandam tracar sobre a pele o tra-
jeto da veia com nitrato de prata, violeta de genciana
ou solucao de Kirschner.

Outros, veriticam a localizacdo do tronco da
safena, executando alguns piparotes sobre a veia
mais abaixo, ao nivel de um ectasia e procuram sentir,
na area do triangulo de Scarpa a transmissido dos abalos
da coluna liquida — sinal conhecido por teste de
Schwartz, teste P. P. T. de Mc Pheeters (percussion pul-
se transmitted) . ;

A faixa de HEsmarch poéde ser utilisada com pro-
veito para controle da hemorragia.

Em virtude da extensao da ferida cirurgica neces-
saria para a safenectomia total, recomenda-se fragmen-
tar o ato operatorio em dois tempos: femural e tibial.

A incisao femural, nasce pouco abaixo da arcada e
para dentro dos batimentos da arteria femural sempre
facilmente identificados.

Deste ponto, a inciséo caminha sobre o tronco da
safena ou lateralmente até a altura da interlinha do
joelho. O corte serd feito lateral & veia naqueles casos
em que as dilatagtes varicosas muito superficiais tenham
contraido aderencias com a pele.

Em seguida, procede-se ¢ isolamento dos ramos
venosos a comecar p&la porcao proximal onde cuidados
especiais devem ser tomados. A este nivel a safena serd
ligada o mais proximo possivel da femural e os seus
tributarios laqueados e seccionados.

Noés preferimos seccionar a safena entre dois clamps
mais abaixo da fossa ovalis, para entdo proceder a extir-
pacdo da porcdo terminal da veia. A ligadura alta da
safena deve ser feita duplamente, sendo a ligadura dis-
tal por transfixacdo como aconselham Dodd e Oldham.
(33)

Partindo do extremo superior a veia sera entao li-
bertada para -baixo progressivamente pela ligadura das
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colaterais e das comunicantes até a regido do joelho.
(Fig. 12)

A ferida serd sulurada ou entdo tamponada tempo-
rariamente, enguanto demcra o tempo tibial. A incisdo
tibial prolonga o corte superior até a regifo do maleolo
interno. A dissecclo dos fe'xes varicosos, serd feita em
coniacto com a aponevrose, de modo a ligar os ramos
comunicanies 1ogo apds a sua emergencia. (IFig. 13)
Completa a operacdo a ferida serd sutwrada com sutura
continua, na pele e com catgut no tecido celular sub-
cutaneo.

Km certos casos de varizes muito superficiais e ade-
rentes & pele, esta deve ser conjuntamente ressecada
(método de Schwartz).

Fig. 14 — Fragmentacao da safenectomia total em duas
incisdes; tibial e femural, segundo Alglave

Alglave, (6) recomenda dividir a operagiao em dois
segmentos. (Fig. 14)

Para a safena externa a incisao parte da regido po-
plitéa e vai até ao nivel do maleolo externo.

Apés a operagiao, o membro serd mantido com en-
faixamento compressivo e a perna alevada sobre tra-
vesseiros.

- Alglave, o maior entusiasta da safenectomia total,
bageava a operacdo na concepcdo, que defendeu sucessi-
vamente da insuficiencia primitiva dos ramos perfuran-
tes comunicantes.

Bageado sobretudo em pecas operatorias defendeu
a hipotese de que ag varvizes eram originadas pelo reflu-
X0 para a superficie através das comunicantes que cons-
tituiriam as fontes das varizes (source des varices).

A insuficiencia valvular da safena, seria secuadis-
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Fig. 12 — Safenectomia total. Tempo
femural (Bickham)



Fig. 13 — Safenectomia total. Tempo
tibial (Bickham)
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ria, o estado varicoso tendo sempre inicio ao nivel da
juncao dos ramos perfurantes com as veias subcutaneas.

A szafenectomia total, seria assim a intervencao
adequada para a solucdo deste estado, pois a laqueadura
das comunicantes em contacto com a aponeurose elimi-
naria a acdo do refluxo sobre as veias superficiais.

Este métndo ainda continia adotado por diferentes
cirurgides que participam da concepgdo de Alglave.

Alglave, como outros cirurgides admite Otimos re-
sultados com este método pela observacao a distan-
cia de 10, 15 e 20 anos.

A operacdo deixa, porém, uma longa cicatriz nem
sempre bem aceita; a cicatriz poéde se complicar com
ulceracgles, péde ser dolorosa.

O ato operatorio pode ser seguido de hematomas,
supuragdes graves, de necroses cutaneas. A operagao
em si é extensa e minuciosa.

Depois, mesmo, as recidivas foram sendo observa-
das em pacientes operados pela tecnica descrita.

Pela apreciacdo dos inconvenientes e perigos da sa-
fenectomia total a céo aberto, outros cirurgioes foram
levados a estudar tecnicas mais adequadas. Todas estas
tecnicas, algumas das quais vamos considerar agora,
estio baseadas no principio da realizacao de uma safe-
nectomia subcutanea com incis0es interrompidas.

Téenica de Narath.

Narath, propds em 1906 a extirpacao subcutanea da
safena interna. Ele utilisava incisdes horizontais de
cinco centimetros em média, situadas sobre o tronco da
safena interna sendo a mais alta incisao colocada so-
bre a juncdo safeno femural. As incisdes eram separa-
das por um intervalo de 10 a 12 centimetros. Assim
pretendia Narath obter os beneficios da tecnica de Ma-
delung com uma operacido de menor vulto.

Feita a ligadura alta da crossa da safena, traga-se
uma nova incisio dez centimetros abaixo onde a veia
& novamente isolada e puxada a sua porcdo superior.
Nesta ocasiao sucede muitas vezes acompanhar o tronco
venoso um ramo colateral que serd ligado. Novas in-
cisbes serdo colocadas inferiormente, tantas quantas
necessarias para extirpacgdo total da safena interna.
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Téenica de Babeock.

Keller em 1905 realizou o arrancamento de uma sa-
fena varicosa, com o auxilio de um extrator de arame
que introduzia na veia. A idéa foi melhor aproveitada
por Babcock. A tecnica de Babcock permite em deter-
minados casos a resseccdo total de uma safena com duas
ou tres pequenas incisdes.

A operacdo comega pelo tempo comum da ligadura
da safena na fossa ovalis. No segmento inferior introduz-
se um extremo da sonda de Babcock que serd conduzida
tao longe quanto possivel. As vezes a sonda tem que
ser retirada e novamente colocada para entdo progre-
dir. Ao nive! onde se reconhece pela palpacido ter che-
gado a extremidade inferior da sonda, faz-se uma nova
incisdo. A veia serd seccionada apds a colocacao de
uma pin¢a de Kocher na porcao distal. Volta-se a in-
cisdo superior e fixa-se a veia com catgut logo abaixo
da dilatacao do extrator. IEntdo procede-se o arranca-
mento da veia com pequenos movimentos de modo a ex-
teriorisar a extremidade superior da sonda pela incisdo
inferior. A veia sai pregueada na haste do extrator.
(Fig. 15).

O extrator de Babcock tem sofrido muitas altera-
¢oes. Nos ja utilisamos uma haste maleavel com dila-
tacoes 4 e 5 mms. de férma olivar. A veia frequen-
temente saia invertida como no processo de Keller,
0 que nao representa nenhum inconveniente. (Fig. 16)

Babcock, utilisa um extrator longo de 60 cms. ma-
leavel com extremos guarnecidos por dilatac¢des conicas.

Esta operacao so pdéde ser realizada naqueles cagos
com veias varicosas pouco sinuosas. Comumente nao
se observa hemorragia. O membro operado serd man-
tido com enfaixamento compressivo.

Estas operacOes sao geralmente realizadas com ra-
queanestesia ou com narcose. Zsedenyi, (142) utilisa
o blogueio do n. femoralis que é alcancado para fora da
arteria de igual nome. Obtem zona de insensibilidade
que corresponde 4 area da veia safena interna.

Ao lado das tecnicas referidas de safenectomia to-
tal devemos colocar as resseccOes parciais feitas quasi
gempre ao nivel da crossa.
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Fig. 16 — Veia arrancada, invertida pela técnica
de Babcock, com extrator muito fing



ARQUIVOS BRASILEIROS DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 43

Técnica de ressecciio da crossa da safena.
(Operacao de Robinson).

Esta intervencdo, compreende a extirpacdo do ex-
tremo proximal da safena com ligadura de todos os seus
afluentes.

Inicialmente, tinha vida autonoma como operacgido
para aquelas varizes com Trendelenburg positivo. Hoje
representa um tempo importante dos métodos mixtos,
cirurgico-esclerosantes.

A A operacao foi objeto de analise minuciosa por Mor-
nard. (93)

A tecnica por ele descrita, compreende uma incisao
vertical que parie 2 cms .acima da arcada femural e se
prolonga por 12 cms. sobre o trajeto da veia. Outros
autores uullisam inc.sées horizontais ou obliquas. In-
cisao da pele e fascia superficialis. A veia sera pes-
quisada e seccionada entre dois Kochers. Sobre o ex-
tremo distal coloca-se dupla ligadura. O segmento pro-
xima! sera euntao isolado dos afluentes superiores pre-
sentes. A safena sera ligada o mais alto possivel bem
rente da veia femural, na expressao de Vanconcelos.
(136) Apos ligadura que serda dupla resseca-se o restan-
te do segmento venoso. Recomenda-se, como uieio de
reconhecimento de que a operacao foi levada a bom
termo, a apreciagdo da arteria pudenda externa que
cruza ao nivel do rebordo inferior da fossa ovalis.
Contudo, em 10% dos casos ela é anterior e outras ve-
zes é cavalgada pela veia femural superficial externa.
Melhor serd aceitar que apds a resseccao bem conduzi-
da, a face anterior da veia femural e os rebordos da fos-
sa ovalis devem ser bem reconhecidos.

Mesmo nos pacientes com Trendelenburg positivo
esta cperac¢do nao é mais feita isoladamente. Sempre
é completada pelas injecoes esclerosantes, praticadas ul-
teriormente, ou na propria mesa operatoria.

Técenicas cembinadas.
Todos os métodos referidos podem ser empregados
em asscciacao. Assim, alguns autores realizam as as-

sociacOes seguintes:
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Ressecedo da crossa da safena e operacio de Na-
rath. (20)

O arrancamento da safena da coxa com o extrator
de Babcock e safenectomia a céo aberto na perna. (91)

Safenectomia na coxa pelo método de Narath e na
perna pelo processo de Terrier e Alglave.

Por esta ultima maneira vimos operar muitas ve-
zes 0 Prof. Barros Lima.

Continua
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Estudo Anatomo-cirurgico da
extremidade superior do femur

Rui Batista
Docente-livre de Anatomia Humana.
Assistente da Clinica

Nao é intensao nossa fazer aqui um estudo detalha-
do da anatomia cirurgica da extremidade superior do fe-
mur, pois o assunto é por demais extenso e nao se en-
¢uadra 4s finalidades do presente trabalho.

Expenderemos alguns comentdrios a respeito de cer-
tos aspectos anatomicos que julgamos com maior ligagdo
6 mais intimamente relacionados com determinados ca-
pitulos da patologia ossea regional.

Pela sua importancia, o assunto dispensa qualquer
justificativa.

Dividiremos nosso trabalho em {rds paries:

1 — Conformacao exterlor
II — Desenvolvimento
IIT — Configuracéo interior e vascularizagéo.

I — CONFORMA(CAO EXTERIOR

A extremidade superior do femur, nos epresenta:
a) cabeca articular, b) colo e ¢) duas tuberosidades —-
grande e pequeno trocanteres.

Vejamos esses diferentes acidentes em rdpido estu-
do morfolégico, ressaltando, a0 mesmo tempo, a impor-
tancia clinica de cada um,
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a) Caheca femural — De forma arredondada, repre-
senta uma esfera donde fol retirado céreca de num terco
de sna superficie. O limite onde se deu ésse corte hino-
tético, acha-se exteriormente marcado por dois ou trés
segmentos do circunferéncias, de raios diversos. Consti-
tue por si s6, a epifise superior do osso. Tem em média
um diameiro de 46 milimetros no adulto e se mostra,
como toda superficie ossea diartrodial em estado fregco,
revestida pela cartilagem articular, devendo-ge, enfretan-
{o, nolar que esta, de acdrdo com a conhecida lei de pres-
«40, nao se encontra uniformemente dis‘ribuida, haven-
do uma maior espessura na parte superior, atingindo o
maximo no centro da superficie de revestimento. 'm
poues para baixo e para tras deste ponto, nota-se uma de-
pressao arredondada, oval ou triangular, denominada
fovea capilis, onde ioma ingercao o ligamento redondc.
it assinalado nesta fosgéta, um grupo de 5 a 6 orificios,
destinados a dar passagem a vascs que acompanham o
ligamento radondo. O eixo da cabeca esta orientado de
baixo para cima, de iéra para deniro e de tras para de-
ante. Alojada, no adulto, em quasi toda sua extensio,
na cavidade cotiloide, enconira-sc envolvida pela capsu-
la da articuiacio coxo-femaural e seus ligamentos de re-
forgo.

A cabega femural cutra na constitui¢ao do plano es-
quelciico da regido inguino-crural e se projela em su-
perficie abaixo da arcada crural, para dentro do relevo
¢o musculo sariorio ¢ para fora a linha dos vasos da re-
<ido0.

Pode se apresentar com sua forma exterior e situa-
¢ao, profundamente modifcadas. De fato, sio bastant
conhecidas as deformacoes sofridas pela cabeca do femur
no cureo duma coxalgia, das artrites sdeas, de osteomieli-
tes, ete. Na coxalgia, vemos a contratura muscular de
um lado, levando a coxa em flexic, aduccdo e ro'acio
interna, comprimindo, por consequéncia, cabega contra
cotilo e, doutro lado, o cstado rarefeito dessa cabeca, pro-
duzindc um achaizmento, um desgaste, uma diminuicio.
de tal natureza, que podera resuliar na sua completa
destruicdo. O coti'lo também atingido pelo processo,
mostra-se por demais ~mmentado para a cabeca e esta
abandona a cavidade. Vemos, pois, ai, ndo s6 modifica-

. 54 —,



ARQUIVOS BRASILEIROS DE CTIRURGIA E ORTOPEDIA 47

¢do na forma como na sitvaciio da cabeca. Em certas for-
mas de artrites sécas, podemos observar mesmo, uma
completa absorpefio da cabeca e do colo. A osteomielite,
ao lado das alteracdes que produz na forma. nio raro
acarreta luxagdes, por vezes definilivas. Em certos c¢asos
vemos a caheca com sua forma normal e sua situacio
grandcmente allerada; é o que se d4 na Iuxacdo frauma-
tica, onde, pelo menos em quatro zonas diferentes. pode
ser observada: iliaca, pubiana, obturadora e igquiatica .

h Colo do femur — O colo do femur é a porcdo inter-
mediaria 4 cabeca e aos trocanteres. K’ ainda denomi-
nado colo antomico do femur por correspondencia ao
colo anatomico do timero e por oposicdo 4 zona impro-
priamente chamada pelos antigos anatomistas de colo
cirurgico do femur, designacido es‘a atualmente féra de
uso e abalida pela INA. Tem a forma de um cilindro que
fei achatado no sentido antero-posterior, apresentando
seu eixo maior, obliquamente dirigido de cima para bai-
x0, de dentro para fora e de deante para tras, medindo
de 35 a 50 milimelros de comprimenio. Desta triplice
obliquidade, resulta a formacdo de dois angulog de am-
plitude diversas. Um motivado pela orientacdo do eixo,
de cima para baixo e de dentro para féra: é o angulo de
flexao: o outro, pela torsio do mesmo eixo nos sentidos
antero-posterior e transverso: é o angulo de declinacido
ou de torsdo. Desta maneira, dencmina-se angulo de
flexdo ou de inclinacio, ao angulo formado pelo grande
eixo do colo com o eixo da diafise femural. Méde cérca
de 130° “segundo as pesquisas muilo precisas de M. Ro-
det” Sappey (14). Para a crianca, é tanto maior quan-
1o mencr for a idade. Diminue na velhice, segundo To-
pinard (17), atingindo a cérea de 110°. Kuhff, citado por
Topinard, em suas pesquisas antropolégicas sobre o fe-
mus, mediu o angulo de flexdo em 42 pecas. chegando aos
seguintes resultados:

Caverna de Lozere & femures 1259 (angulo de flexdo)

Dolmens de Lozére 5 4 1290 » » ,
Gruta do Marne 19 it 1299 u o )
Gallo-Romanos 6 ” 9220 L

Carlovigianos 4 4 119° "
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O angulo de flexado é facilmente veriticado no osso
isolado ou aos raios X, quando articulado. A inclinacgdo
do colo sobre o corpo do osso pode alnda ser medida pelo
chamado angulo de dire¢do. Sua construcio consiste no
prolongamento da linha que passa pelo limite da cabeca
com o colo alé encontrar o eixo da diafise femural. Este
angulo que normalmente é aberto para baixo e para
dentro, mede cérca de 40°. Os angulos de flexdo e de di-
recao podem se apresentar modificados, com os seus va-
lores alterados para mais ou para menos, acarretando
deformidades importantes e prejudiciais 4 marcha. A
coxa vara e a coxa valga sfo deformidades decorrentes
das modificacdes desses angulos. Existindo diminuicio
notdvel dos angulos de flexdo e de direcdo, temos uma
coxa vara. O angulo de flexdao, de obtuso passa ao an-
gulo reto, chegando mesmo ao agudo (25° oun menos).
Enquanto isto, o angulo de diregdo torna-se com sua
abertura invertida, olhando para cima e para dentro e
também com menor amplitude. A ascencdo do grande
trocanter, o encurtamente, extensio e aduccio do mem-
bro, a cabeca em abducao maxima, sio sinais que apare-
cem em consequencia desse fechamento dos angu-
los. A coxa vara pode ser congenita ou adquiri-
da. A primeira, estudaremos no capitulo seguin-
te. A coxa vara adquirida, péde ter como causa o raqui-
tismo, osteomalacia, osteomielite, fraturas, etc. O amo-
lecimento distrofico do colo femural em via de cresci-
mento, a sobrecarga em osso adulto descalcificado de-
terminando a inflexdo do colo, as consolidacOes viciosas
de fraturas expontaneas ou fraumaticas e muitos outros,
sdo acidentes que acompanham aquelas afecgles, origi-
nando a deformidade.

Quando existe um aumento bem acentuado dos an-
gulos de flexdo e de dire¢do, temos a coxa valga. O eixo
do colo tende a se confundir com o eixo da diafise, o an-
gulo de direcdo se aproxima dos 90° e o angulo de flexdo
vai muito além dos 130°. Grande trocanter baixo, mem-
bro alongado em abduc¢éo e rotagdo externa, movimen-
tos da articulagdo limitados, sdo sinals com que se apre-
sentam ao exame o§ portadores de coxa valga. A coxa
valga também pode ser considerada congenita ou adqui-
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rida. Trataremos da coxa valga congenita mais adeante,
20 estudar as deformidades congenitas.

A coxa valga adquirida é uma malformacio bastan-
te rara. Aparece grralmente em individuos, adolescentes
ou mesmo adultos, que tém permanccido deitados duran-
te longo espaco de tempo. Certas afecedes, como o ra-
quitismo, uma osteite, a tuberculosge, ete., além de mui-
tas vezes obrigar o doente a se manter no leito, tém ain-
da sua acao direta -obre 0 0sso, produzindo lesdes de tal
natureza que vao favoreccr o desenvolvimento da defor-
midade. Por outro lado uma fratura do colo consolidada
viciosamente, certas modificacdes da estatica, como, por
exemplo, a escoliose, podem ser incriminadas como cau-
sadoras duma coxa valga.

O colo do femur, em face da orientacio de seu eixo
também se fazer de deante para tras, parece torcido em
volta do eixo da diafise, dcterminando, com o plano
transverso dos condilos, um angulo de 12° em média,
conhecido por angulo de torsdo ou de declinacio. E’ um
angulo diedro representado pela projecio do plano ver-
tical e obliquo do colo sobre o plano também vertical e
frontal da extremidade inferior do femur. B’ a projecido
do eixo cervical sobre o bicondiliano ¢ tem sua abertura
olhando para dentro e para deante. Pode ser facilmente
determinado no osso isolado do resto do membro, sendo
suficiente deita-lo sobre um plano horizontal com a face
posterior dos condilos bem apoiada no plano. Mede-se
entao sem dificuldade o angulo que faz o eixo do colo ao
enconirar o plano horizontal. O mesmo nfo sucede
quando temos necessidade de determind-lo em seu lugar,
quer se trate do cadaver ou do vivo.

O método idealizado por Perry Rogers (12), embora
cujeito a varias causas de erro. nos da resultados satisfa-
torios. Consiste em coleear o naciente num plano hori-
zontal e em decubito ventral, afim de obter pela radio-co-
pia, uma vista posterior d=< articulacdes coxo-femurais.
Em seguida, flete-se o ioelho eorrespondente ao membro
que vai ser observado. até atingir nm anenlo def 90° com
n plano da mega. Neste memente ohserva-eo a orientacfo
do ca'o e leva-ee a narna nara dantrny diminnindn nesaim
o angulo de 90°; enquanto igso, o eixo do colo e aproxi-
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ma do eixo da diafise chegando a se confundir com éste.
Nesta ocasifo, o colo se acha fazendo angulo de 90° com
o plane horizontal e o joelho, formando com o mesmo
plano um angulo que facilmente pode ser medido e que
por calculos trigonometricos se constata ser igual ao que
o colo fazia antes do movimento da perma para dentro.
Consideramos, em primeiro lugar, o membro inferior
uma peca rigida, onde m=maleolo interno e j=joelho,
gsendo h o plano horizontal. Pela radio:copia verifica-se
que a cabeca femural estando em angulo de 90°, a perna
se encontra num angulo com o plano horizonoal, cujo
valor desconhecemos. Resta-nog m

apenas baixar uma perpendi-
cular do ponto m e calcular o
seno do angulo procurado. Para
isto, temos formado o triangulo
retangulo him. Obteremos o an-

. A A N mh
gule Fi por intermedio do seu Sen ¥ = ——

seno que é a relagio entre a per- jm
pendicular mh e a distancia jm, isto é, seno de ¥i igual
a mh sobre jm; mh e im serdo obtidos por medicdo di-
reta. Conhecido o gseno de Fi acharemos o angulo Fi por
meio de uma tabela quiguer de linhas naturais.

Quando o angulo de torsdo mostra-se diminuido,
com 5° ou 6°, por exemplo, existe uma grande amplitude
da rotacfio externa do femur; sendo grande a abertura
do angulo, o femur apresenta-se em rotacio interna. Os
antropologistas também tém se preocupado com o an-
eulo de torsio e sdo ainda de Kuhll os dados que se se-
guem:

Caverna de TLoztre & fem. com 9°7 de ang. de torsdo
Dolmens de Lozére 5 7 2" fge @& b : #
Gruta do Marne 19 7 I N ?
Galo-Romanos 6 7 2 490 @ ® 7 ?
Carlovingianos 4 7 S o ?

O angulo de torsfo varia ainda com o sexo e, como
veremos mais adeante, principalmente com a idade.

O colo do femur apresenta duas faces, dois bordos e
duas extremidades.

Faces. — Uma é anterior, outra posterior.
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A face anterior olha ligeiramente para baixo, é qua-
¢i plana e se encontra coberta pgla capsula da articula-
cdo coxo-femural. A face pesterior fica olhando um pouco
para cima, é convexa e em seus dois fercos internos, cor-
responde & capsula articular.

Bordos. — Um é superior, outro inferior.

O bordo superior muito menor que o inferior, con-
cavo no sentido transverso e convexo no antero-poste-
rior, vai da cabeca ao grande trocanter. O bordo infe-
rior é concavo no sentido transverso e convexo no an-
taro-posterior. Aos raios X, éste bordo descreve junta-
menle com o bordo superior do buraco obturador, o cha-
mado arco cervico-obturador, cuja rutura se traduz por
nma ascencio da cabeca do femur. E’ a linha de Shen-
ton, de importancia tao discutida pelos ortopedistas, co-
mo sinal radioldogico da luxacdo congenita da coxa. Foi
um dos sinais pesquisados pelo prof. Barros Lima (1) ao
estudar a frequencia da luxacfo congenita entre nos.

Fxtremidades. — Uma é interna e oulra externa.

A extremidade interna <e alargando para manter a
cabeca do femur, acha-se contornada por numerosos ori-
ficios vasculares. A extremidade externa, mais volumosa
aue a interna.tem como limites: adeante a linha obliqua
do femur, atras a linha intertrocanterina, acima o bor-
do superior e a face interna do grande trocanter e abai-
x0, onde os limites sfo inteiramente artificiaig, podemos
determinar por uma linha que partindo do neaueno tro-
canter v4 cortar transversalmente a face interna do osso
até atingir a linha ol'iqua do femur.

A capsvla da articulacio coxo-femural vem se in-
cerir em volta do colo: adeante se fixa fortemente na
linha obliaun do femur. recobrindo toda a face anterior:
atris adere fracamente, na unido do terco externo com o
ferco medio da face posterior. Desca disposicio resulta
que', a face mnosterior do colo estando incomnletamente
revestida pela capsula, uma fratura pode ser intracapsu-
lar, adeante e extracapsular por tras.

A existencia de periosteo no colo do femur é ques-
t50 muito discutida. Enouanto uns afirmam a existencia
de periosteo no colo, oulros negam. Alguns acham que ape-
pas a porcio intracapsular do colo néo possue periosten
ou se possue ndo tem capacidade osteogenica; cuiros di-
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zem que o periosteo do colo intracapsular é constituido de
todas as camadas, inclusive a mais profunda, a fibrosa, de
papel osteogenico especifico. Segundo Leriche e Policard
¢8), ndo exisle periosteo onde se inserem fibras muscula-
res diretamente sobre o osso, ou onde este se encontre
sob mucosa ou pele e de um modo geral “o periosteo nao
possue nenhuma virtude osteogenica  especifica”, tor-
nando-se qualquer que seja o “tecido conjuntivo jovem,
pouco diferenciado, apto para fazer a ossificacdn”. A
questao tem sido focalizada principalmente pelos cirur-
«i0es, aos quais o assunto interessa profundamente, por
trazer certos esclarecimentos sobre a dificuldade de re-
paracao das fraturas.

c¢) Grande trocanter — E’ uma tuberosidade de for-
ma quadrilatera, desenvolvida na direcdo da diafise do
0sso e situada para fora e para cima do colo. Encon-
tramos no grande trocanter, duas faces e guatro bordos.
Das faces, uma é externa outra interna. A face exlerna,
convexa, é atravessada pela crista do gluteo médio, que
se dirige para baixo e para deante. Acima ¢ abaixo des-
sa crista, existe uma superficie lisa, ocupada. no estado
fresco, por bolsas serosas. A face inferna apresenta co-
mo principal acidente anatomico, a cavidade digital, on-
de se inserem os obturadores e os gemeos. Os bordos do
grande trocanter, sao: anterior, posterior, inferior e su-
perior. O borde anterior, grosso e rugoso, presta inser-
cio ao pequeno gluteo: o bordo posterior da insercdo ao
anadrado crural: o inferior faz corpo com o o0sso e nele
vém se inserir alguns feixes do vaso externo: o superxor,
ane muitas vezes se anresnta em ponta, recebe o ten-
30 terminal do musenlo piramidal. B’ facilmente acees-
sivel 4 exnploracdo e largamente utilisado como nonto de
nartida deo numerasas mensuracoes. Sua presenca acima
(dn Yinha Nrlaton-Rocer é sinal aue tem de «er levado em
congideracdn nn diaenogtica diferencial. B vm dos an-
enlos e nontng de maior atencio do triangulao de Brvant,
¢fo0 ntiligsadong nrlog inoleena @ americanna, no diagnosti-
cn da Tnvaefo tranmatica da coxo-femural.

O pegneno trocanter, situado para tras e para bai-
xo do colo do femur, é um tuberculo espesso, mais ou me-
nos arrcdondado, dando insercio ao musculo psoas iliaco.
Para a base do pequeno trocanter, convergem trés linhas
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Vasos de extremidade superior do femur no recem-
nascido — Separacao absoluta dos territorios arte-
riais da obturadora e femural prefunda
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ou raizes: o bordo inferior do calo, a crista inter-trocan-
teriana e a crista femural do pectineo. O limite inferior
do pequeno trocanter é marcado por um plano ficticio,
circular, ao qual chamavam de colo cirurgico do femur.

A extremidade superior do femur, constitue um dos
elementos do plano osseo das regides glutea e inguino-
crural. Envolvida em parte pela cavidade cotiloide, capsu-
la e ligamentos articulares, tem por deanle a camada
muscular do triangulo de Scarpa e por trds os dois pla-
nos musculares da regido glutea. As relagdes vasculo-
nervosas sdo aqui de grande importancia. Adeante os
vasos femurais e nervo crural; atras as arterias glutea,
isquiatica ¢ pudenda interna e os nervos grande e peque-
no ciaticos.

II — DESENVOLVIMENTO

No embriao de 45 dias (10 a 11 milimetros), ja se dis-
iuingue, segundo Carmo Lordy (9), os rudimentos do fe-
mur, da tibia ¢ do peroneo. Aos 56 dias (30 mm.), o fe-
mur é invadido pelo tecido cartilaginoso e logo apods
surge o ponto primitivo de ossificacdo que da diafise se
polonga em direcao as epifises; nas proximidades das
epifises, a espessura da lamina ossea néo-formada é
muito menor que no centro da diafise. Segue-se a ossifi-
cagdo da porcao axial do osso; a porcdo endocondral é
substituida pelo canal medular que se extende em toda
altura de diafise, ficando, entretanto, interrompido no
limite com a epifise, onde a cartilagem persiste alé o
fim do crescimento. O canal medular, em seu mais alto
segmento, 4 medida que se forma pela destruicio da
cartilagem, vai diminuindo pelo aparecimento de teci-
do ossificado. Aos 60 dias, a cabeca, mais ou menos mo-
delada, se encontra com ligeira flexdo sobre a diafise e
olhando para tras. O colo apesar de muito rudimentar,
j4 apresenta um angulo de torsdo, porém, negativo que,
segundo constatagdes de Friedlander ¢ Altmanu (cit.
por Barros Lima) (1), vai de -11° a -4°. Dai em deante
a torsdo negativa decresce até que para os qualro meses
e meio, segundo Le Damany (Barros Lima), ndo existe
torsdo. A cabeca femural sempre aumentando de- vo-
lume e desproporcional, em relagdo ao comprimento do
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0880, ocupa, por essa €poca, a cavidade cotiloide, por um
ter¢o apenas de sua superficie. O angulo de torsio desde
entdo comega a scr evidesciado, subindo rapidamente
alé o sétimo més e, lentamente, dai ao nono més, quan-
do atinge de 30° a 35°. O colo, apds o nascimento per-
siste pouco desenvolvido, e ndo é sindo no inicio do quin-
to ano que perde a forma de segmento espesso e cur-
to. Desde o nascimento o angulo de torsio comeca a di-
minuir, passando por 30°, 25° e 15° até atingir no adul-
to cerca de 12°. O ponto de ossificagdo da cabeca ainda nao
existe no recemnascido, e quanto & época do seu apare-
cimento, variam as opiniGes dos autores, entre os seis
meses e dois anos. Segundo Carmo Lordy, (9), é na se-
gunda metade do primeiro ano. A marcha do desenvolvi-
mento deste ponto ndo se processa de maneira identica
4 do ponto diafisario; enquanto este segue o sentido
longitudinal, o ponto da cabeca se extende em direcido
de circulos concentricos, estacionando ao nivel da car-
lilagem de conjugacdo e na superficic articular, que
permanecera revestida da cartilagem de incrustacio. O
ponto do grande trocanter, surge entre os terceiro e
quinto anos e o do pequeno trocanter aos oito anos, pro-
cessando-se a soldadura dos 17 anos. Aos 18 anos, em
média, a cabeca também se solda ao resto do osso. A car-
lilagem de conjugacdo com sua espessura sempre di-
minuida, aproxima cada vez mais, epifise de diafise,
até que, pelo seu desaparecimento sobrevem a soldadu-
ra. Uma de suas faces se¢ continua com a epifise — é a
zona epifisaria, a outra com a diafise — é a zona diafi-
saria. Estas duas zonas, que chegam a se confundir com
& varte ossea correspondente, sio osteo-cartilaginosas.
Entre elas existe uma terceira zona, exclusivamente car-
tilaginosa e que segundo alguns aulores é a “verdadeira
cartilagem de conjugacgdo, zona de unido, de proliferacao
e de crescimento” (L. Dieulafé) (6). “Para o fim da
adolescencia, desde logo a zona cartilaginosa epifisaria
justa-conjugal diminue de espessura depois, desaparece
cm definitivo. A zona geradora parece assim se aproximar
da epifise, a0 mesmo tempo que ela se desmaia, se ate-
nua e parece dissolver-se. Neste momento 0s grupos
isogenicos axiais da zona diafisaria justa-conjugal, es-
tao em contacte com a epifise ossea, depois suas celu-
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las perdem sua atividade, as laminulas osseas axiais se
aproximam da epifise e logo o contacto se estabelece
entre as duas regides osseas. A soldadura estd efetunada”.
(Francicres, in L’Enfant-L.. Dieulafé) (6).

Um transtorno na marcha da evolucio do femur,
acarrctando, segundo Saint Hilaire (13), paradas de de-
senvolvimnte, ou abortamentos, como quer Polel (11),
conduz ao estabelecimento de condicdes sempre graves
e 4s mais das vezes definitivas, para a morfologia e
tuncionamenlo da coxo-femural. Potel divide os distir-
bios da evolucio embrionaria, em a) disttirbios da osteo-
genese; b) malformacdes articulares (primitivas); e)
malformacdes de origem muscular; d) alteracdes do te-
cido conjuntive. Examinaremos aqui, apenas os dois
primeiros grupos, por serem os unicos que se acham
mais intimamente ligados ao assunto do nosso estudo.

a) — Disttrbios da osteogenese. — Entre os distar-
bios da osteogenese encontramos o vasto e complicado
capitulo dos abortamentos dos rudimentos esqueleticos.
O femur pode faltar por completo ou apresentar ausen-
cia parcial de alguma de suas porcgdes. A falta total do
remur é uma anomalia rara. Geralmente existe em subs-
tituicdo ao femur, uma coluna fibrosa indo do 0sso co-
xal & tibia. Os abortamentos parciais da extremidade
superior do femur, que mais de perto nos interessam, sao
aqueles que dizem respeito ao colo. A cabeca se encon-
ira presa ao grande trocanter por meio de um esbogo
atrofiado do colo. Pode entdo ser observada uma coxa
vara ou valga congenitas. Nesta tltima forma, quasi
sempre a cabeca esla no prolongamento do eixo da
diafise.

b) — Malformacoes articulares — A luxagio conge-
nita da coxo-femural é a mais importante das alterac¢oes
articulares deste grupo. Afeccido das mais frequentes em
centos paises, é rara no Brasil, mormenie no Norte. Bar-
ros Lima (2) tem estudado o problema entre nds, pre-
ocupando-se sobretudo com a genese, sinais ¢ fatos que
concorrem para sua raridade em nosso meio. Ao nas-
cer a crianca ainda nao possue um desenvolvimento com-
pleto de suas articulagdes coxo-femurais e portanto nao
estdo perfeitamente adapladas & estacio bipede. Como
vimes acima, avs quatro meses e meio de vida intra-ute-
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rina, tem inicio a torsdo do colo do femur, a qual atinge
no nascimento, cerca de 37° e diminue dai em deaiite
até que no adulto nao tem mais que 12°. Uma parada de
desenvolvimento, ndo permitindo a fase regressiva do
angulo de torsdo, ou um transtorno qualquer na evolu-
cao tornando a torsdo exagerada, podendo ir entfdo até
os 90° (paralelismo entre cclo e cavidade cotiloide),
acarveta com o esforgo da marcha, um movimento de de-
anle para tras, de teda a extremidade superior do femur,
indo esta estacionar numa zona situada para cimu e
para trés do cotilo. A torsio joga, por consequencia, um
importante papcl no estabelecimento da luxacfo conge-
nita da coxo-femural.

A cabega do femur, sofrendo também as consequeii-
cias do transtorno, tem o seu desenvolvimento retardado,
aparecendo seu nucleo tardiamente e evoluindo desde
este momenfo com grande lentiddo. A radiografia nos
mostra claramente a desproporcao de volume, entre a
cabeca luxada e a s&. Ao lado desses fatores, muitos ou-
tros, de ndo menos importancia, referentes ao osso co-
xal ou ao conjunto coxo-femural, surgem aqui; deles
porém nao nos ocuparemos por se encontrarem fora do
assunto em estudo.

Cabe analisar, neste capilulo em que tratamos do
desenvolvimento da extremidade superior do femur, cer-
to acidente que pode aparecer durante o periodo de cres-
cimento e que interessa a linha de unido da epifise 4
d'afise. Queremos nos referir ao descalamento da epi-
fise, afeccdo felizmente rara para a epifise superior do
femur, gracas 4 disposiciao da capsula articular. O des-
colamento pode ser traumatico ou expontaneo. A car-
tilagem de conjugacdo, encontrando-se em plena cavi-
dade capsular da articulacio coxo-femural, é dificilmen-
{e atingida pela acic do traumatismo, com a epifise de-
fendida e livre das fortes tracdes ligamentosas. Uma
infeccdo diafisaria, encontra na cartilagem de conjuga-
cdo uma forte barreira 4 sua propagacdo. Se a infecgio
¢ intensa e a irritacido é persistente ao nivel da zona
diafisaria da cartilagem, pede ser observado um cresci-
mento exagerado do osso. A cartilagem, entretanto, po-
de ceder, ser perfurada e mesmo destruida, acarrelando
uma parada no crescimento do 0sso.
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I — CONFIGURACA0 INTERIOR
E VASCULARIZACAO

A extremidade supericr do femur é constituida de
tecides compacto, reticular e esponjoso.

O tecido compacto, formado pela reunidao de lami-
nas superpostas sem interposicdo de cavidades, encon-
iramos simplesmente na porcdo mais inferior do colo.
O tecido areolar ccupa o colo em toda sua extensao indo
do extremo superior do canal medular 4 cartilagem de
conjugacdo. E’ constituido por trabcculas osseas em va-
rias direcoOes, entrecruzadas, e delimitando cavidades
intermediarias. O tecido esponjoso existe na cabeca e
nos trocanteres. E’ também constituido por trabeculas,
porém estas sdo aqui muito mais delgadas e aproxima-
das umas das outras de maneira a formar cavidades mui-
to menores que no tipo precedente.

Esta disposi¢ao regional do tecido osseo nos permite
dividir a extremidade superior do femur em duas zo-
nas: a melafisaria e a epifisaria. A metafise compreen-
dida entre a extremidade superior do canal medular e
¢ cartilagem de conjungacac, ou a linha ossea que a
substituc com a idade representando seu vestigio, se
compbe duma pequena porcao de tecido compacto e de
tecido areolar e esponjoso. A epifise corresponde a ca-
beca, formada exclusivamente de tecido esponjoso. K
apés o desaparecimento da cartilagem de conjugacao
que se distingue melhor essas trés especies de tecidos. Ve-
mos, entdo, as trabeculas partindo do tecido compacto
se dirigirem, em forma de leque, no sentido axial, se
terminando na cabeca ou no grande trocanter. Da la-
mina medial parte um importante grupo de trabeculas
osseas que segue para cima, separando-se em dois fei-
xes: um que caminha para o grande trocanter, denomi-
nado, feixe trocanteriano, outro, que vai para a cabega: é
o feixe cefalico. A lamina lateral da nascimento ao feixe
arciforme, que se dirige para cima, para dentro e logo
para baixo, atingindo a cabe¢a abaixo da fovea capitis.
Os feixes que vém de um lado se entrecruzam com 0s do
lado oposto e o entrecruzamento das trabeculas mais in-
fericres delimita a extremidade superior do canal me-
dular. Os trés feixes formam, a0 se cruzarem, um espago
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triangular, denominado trigonum internum femoris,
descrito em 1838 pelo anatomista inglés Ward (Kolodny}
{7) e considerado por Delbet, a zona fraca normal.

Willis Campbell (4) chama atencdo para trés teorias
que tentam  explicar a evolucdo da estrutura do 0sso
normal: a adaptacdo funcional, a da pressdao e a wltima,
inerente ao crescimento.

Steindler (15), estudando a mecanica fisiologica do
0880, trata dn questdo detalhadamente. Bm 1866, Meyer
expOs cortes de femur numa reunifo em Zurich (Stein-
dler), onde se encontrava presente o matematico Cul-
man, nascendo dai a idéia do arranjo estiutural da ex-
tremidade superior do femur, de acordo com leis mate-
1daticas ¢, “comparada 4s trajectorias da tensic e pres-
a0 em uma graa”. (Campbell). Culman colocou na ex-
tremidade superior de uma graa, uma carga de 30 quilo-
gramos que atuando no sentido vertical, fez distinguir
dois sistemas de linhas de forcas: uma, por esforco de
pressdo, sobre a parte concava; outra, por esforco de
lrasdo sobre a convexa. Kstas linhas que se cruzam na
porcao mediana, sdo comparadas com a disposicao tra-
becular da extremidade superior do femur. O esforco
que cada colo suporta é, na opinido de A. Kolodny (7),
igual a 30% de péso do corpo no individuo parado em po-
sicdo ereta, ou a 80% em marcha. A carga enviada pelo
acetabulo, representa uma forca que decomposta no cen-
tro da cabeca se transmite ao colo e ao eixo mecanico do
osso O feixe arciforme que suporta a tensdo, resiste ao
esforco de flexao, enquanto os feixes lrocanteriano ¢ ce-
falico que recebem a pressdo se opoem & compressao, s
cruzando as trajectorias em angulo reto. Segundo Stein-
dler, o maximo de fiexdo e o maximo de compressao, se
encontram na transicao do colo para diafise. Compreen-
de-se, agora perfeitamente todo valor do angulo de fle-
xa0 na mecanica do femur. Suponhamos uma coxa vara
em angulo reto: aqui toda a forga que atta sobre a ca-
beca, segue entdo o eixo mecanico do femur e a resis-
lencia 4 flexdo, sobrecarregada nao se acha suficiente-
mente apta a suportar a carga aplicada. Sobrevem, en-
iretanto, uma adaptacic as novas condigbes e o feixe de
tensdo se elastece, dentro de certos limiies, se opondo 4
rutura. :
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Murk Jansen (Bfecindler) é de opinifo que a forma
e estrutura sao orientadas de acdrdo com a presséo, obje-
tando o cruzamento ortogonal da trajectoria gne, se-
gundo éle, se proecessa em angulo agudo. O cresciments
1o o0sso seria entdo efetuado pelo estimulo da pressfo.
Pauwels, citado por Barros Lima (3), é partidario desta
leoria. Divide as fraturas do colo do femur cm trés gru-
pos, e indica para cada, um tipo de osteotomia com o fim
de, aumentando a pressdo, anular a forca de tracido,
prejudicial & regenera¢do ossea. Barros Lima (3), em
apoio 4s idéias de Pauwels e, modificando a técnica de
Mommsen, pratica uma osteotomia cuneiforme, com o
espordo de fixacdo formado as custas do fragmento dis-
{fal; o membro fixado em abducdo, faz diminuir assim, a
for¢ga de {racdo.

Alguns aulores rennem os fatores mecanicos que
agem sobre o crecimento e fazem mesmo, uma teoria iso-
lada afim de explicar a disposicio arquitelonica.

A velhice e certes estados patologicos modificam
profundamente a estrutura ossea. “Com a idade o teci-
do trabecular do colo se rarefaz, o conduto medular as-
cende para ¢ cglo e até a lamina subtrocanteriana chega
a reabsorver-se. Poirier sustenta que é dificil encontrar
esta lamina a partir dos 60 anos” (Nové-Josserand-Om-
brédanne) (10). A resistencia muito diminuida, por esta
osteoporose senil, explica a razio da frequencia e faci-
lidade com que o colo se fratura, mesmo quando é minimo
0 traumatismo.

A coxalgia, a osteomiclite, a osteomalacia, o raqui-
lismo, também alteram a estrutura da extremidade su-
perior do femur, trazendo em consequencia fraturas, de-
formidades, etc. Na coxalgia, por exemplo, aparecem
pequenas cavernas produzidas pelas trabeculas destrui-
das. A lesfo aumenta, perfura a cartilagem articular e
c¢hega por fim a distruir por completo a cabega e o colo.

Vaseularizdeio — Assunto por demalis debatido ¢
de real interesse pratico, vem desde muito despertando
@ atencio de numerosos anatomistas e cirurgioes, pelo
inestimavel auxilio prestado na localizacdo e evolugio
de processos paltologicos de varias naturezas.

As veias dos ossos tém sido muito pouco estudadas,
Segundo a maioria dos autores, acompanham as arte-
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rias e se dispdem em rédes abundantes nas epifises. As
pesquisas de Sappey (14) vieram demonstrar guce as
veias nao seguem sistematicamente as arterias e sO ra-
ras vezes pode ser observada esta disposicdo. Caminham
todas para as extremidades do osgso, vindo umas das pare-
des da diafise, outras do tecido mudular, reunindo-se no
tecido esponjoso, onde formain vasos mais calibrosos,
emergindo por fim dos grandes e numerosos orificios da
por¢ao superior.

As mais numerosas investigacoes se dirigem para a
vascularizacio arterial. A descoberta dos raios X e pos-
teriormente o aparecimento das varias técnicas de diafa-
nizacdo, trouxeram o natural desenvolvimento dessas
pesquisas.

L. Diculafé (6), que lem estudado a topografia vas-
cular nos ossos longos, diz que existe uma circulacdo su-
perficial constituida pelos circulos epifisarios e rédes pe-
riosticas e uma circulacio profunda, originada da réde
periostica, dos circulos epifisarios e das arterias nutri-
doras infra-medularcs. Certus epifises tém sua circulaciao
profunda fornecida por vascs especiais, sendo este, alias,
0 caso da cabeca do femur gue recebe sua irrigaciao, pelo
menos durante ceric tempo, da arteria do ligamento re-
dondo. “Nos recenascides todas as regides do segmento
esqueletico que s considera sao fortemente vasculariza-
das; nos adolescentes, é na epifise e regido justa-epifisa-
ria da diafise que se acha o méximo de vascularizacdo”
(L. Dieulafé).

Existem, por consequencia, diferencas bem acentua-
das entre a circulacdo do recenascido e do adulto. Veja-
mos, enlao, de onde vém as arterias que se destinam ao
extremo proximal do femur, qualquer que seja a idade do
individuo,

De duas fontes provém toda a vascularizacdo arte-
rial: @) da femura! profunda e b) da obturadora.

a) — Da femural profunda. — HEntre os ramos da
arteria femural profunda, encontramos a circunflexa an-
terior, a circunflexa posterior e a perfurante snperior,
todas de grande importancia na vascularizacao do femur.
Zarazaga (18), em monumental trabalho publicado recen-
remente, nos dad uma descriciio detalhada e bem documen-
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tada de todas essas arterias. Nos serviremos aqui, tanto
quanto possivel da descricio dada por aquele autor. A
circunflexa anterior, que pode nasccr isolada ou de um
tronco comum com a circunflexa posterior, dirige-se ho-
rizontalmente para fora até encontrar as insercdes do
musculo vasco externo, onde penctra, rodeando, desta
maneira, a porcdo inferior do grande trocanter. Em seu
nltimo segmento, divide-o em trés ramos lransverso, as-
cendente e epifisario. O ramo transverso segue de dean-
te para tras, a base do grande trocanter e se anastomos:
com o homologo, ramo da circunflexa posterior. Emile
ramos que perfuram o csso e sc anastomosani ¢oni ra-
mos da arteria nutridera e ramos periosticos. O ramo
ascendente dirige-se para cima, fornece ramos ao gran-
de trocanter e se anastomesa, no bordo superior do cdlo
com a circunflexa posterior. A epifisaria caminha para
cima e para dentro, penetra no osso, nio chegando, en-
iretanto, segundo alguns autores, a atravessar a cartfila-
egem de conjugacio. Quando esta desaparece, o ramo
epifisario se anastomosa com ramos da arteria do liga-
mento redondo. A arteria circunflexa posterior lorna-
ge logo profunda, cortando o bordo inferior do célo e a-
tingindo o tenddo do m. obturador externo com o qual se-
oue até a fossdta digital, onde penelra. Antes, porém,
dd em alguns caso=, segundo Zarazaga, um ramo aceta-
hular que caminhs para o ligamento redondo, com a ar-
teria do qual s¢ anastemosa. Fornece um ramo ascen-
dente que se anastomnsa com © Tamo semelhante da ar-
teria precedente. formando um arco de onde partem pe-
quenos vasns epifisarios aque se comportam como o ramo
epifisario da a. cirennflexa anterior.

A arteria perfurante superior emite com frequencia
a arteria nufridora do cs«o, que depois de certn percurso
otinge a diafise femural, penefra no buraco nutridor ¢
gegue o canal nutridor. c¢heeando por fim ao canal medu-
lar, onde se bhifurca. Sua disposicio neste frajéto intra-
ossen & bem conhecida e obedece & classica formula: “as
.srterias nutridoras nos membros se dirigem para o colo-
vélo e se afastam do jeelho.” O ramo principal da ar-
teria nutridora do femur se dirige entdo para cima e se
iermina “em ramilhete de finas arteriolas, que se dispoe
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.

em forma de pincel” (Zarazaga), anosiomosando-se,
como vimos, com ramos das circunflexas.

Segundo as investigactes de Kolodny (7), esses ra-
maos diafisarios cruzam a linha epifisaria e chegam & ca-
beca.

h) — Da arteria obturadora. — A arteria obturado-
ra,ramo da iliaca interna, fornece por intermedio da ar-
teria acetabular, a a. do ligamenfo redondo, que pene-
trando neste ligamento, o percorre em toda extensio,
atingindo por fim, a cabeca femural, onde se disiribue.
Enquanto persiste a cartilagem de conjugacao, a a. do li-
gamento redondo tem seu territorio limitado 4 epifise,
distinando-se 4 nutricio do nucleo cefalico, sendo assim
um vaso de circulacfio terminal. Com a marcha da ossifi-
cacdo e desaparecimenio da cartilagem de conjugacio,
a arteria diminne de calibre, aumenfa em comprimento
e invade a zona antes ocupada pela cartilagem, chegan-
do ao contacto com ramos de circunflexas, com os quais
se anastomosa. Ao mesmo tempo, o ligamento redondo
perde sua funcio de porta-vases, como quer Sappey (14),
se atrofia e logo se ohlifera, fransformandose em sim-
ples orgdo rudimeniar, como acredita Keledny (7). Hsta
é a opinifo duma grande maioria de vesquizadores. A
proposito da vacen’ayizaedo dada pela arteria (do liga-
mento redondo. sdo inumeros nz prohlemas com aque nos
deparamos. Alguns autores chegaram mesmo a acredi-
tar que o ligamento redondo nio possnia vasos de im-
portancia para nutrir o osso. Talvez velo fato dos “va-
sos do ligamente redondo, serem dificeis de injetar, pela
presio da cahecn femural sobre o fundo da cavidade ca-
tiloide”, come julgava Langer, viessem, pela dificulda-
de de obter o material indispensavel de pesquiza, a jul-
gar daquela maneira. Além disso, junta-ge o fato de al-
guns individuos em pleno pericdo de desenvolvimento,
¢ onde a experimentacio foi seguida com todos os rigo-
res de técnica, ter sido ohservada a arteria do ligamento
redondo terminando na fovea capitis. Zarazaga obser-
vou um caso nestas condicdes numa creanca de 10 anos
de idade. Albee e seus auxiliarcs, removendo “em 412
casos a cabeca do femur, ao realizar a sna reconsirucdo
artroplaslica da coxo-femural, sé6 uma vez cheervon san-
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grar de alguma importancia do cdto ligamentar” (Barros
Lima) (3).

Desta maneira, emquanto alguns pesquizadores con-
ferem um valdér muito secundario 4 a. do ligamento re-
dondo, outros lhe atribuem um papel da mais alta im-
portancia. Acham mesmo que a funcio dec ligamento re-
dondo, estd ligada & presenca da arteria. Vem a propo-
sito citar aqui a classica opinido de Sappey (14): “O li-
zamento redondo de que s muitc tempo se procura as fun-
coes, parece ter por use principai proteger os vasos gue
se dirigem 4 cabeca do femur; deve ser considerado como
um canal fibroso inscrido por uma de suas extremidades
em volta do orificio pelo qual esses vasos penetram na,
articulacio, e pela outra em redor da. depressdo escava-
da no vertice da cabeca do femur na qual eles se prolon-
gam; é uma especic de bainha que assegura a inteevidade
desses vasos sunortando tedos os esforcos de tracido pro-
duzidos pelos deslocamentos da cabeca femural. A ca-
mada adiposn, que ocupa a escavacdo da cavidade coti-
loide é para essa bainha uma especie de coxim que fem
por fim prevenir a compressio dos vasos contidos em sua
espessura.  Por fim, pergunta: “Tanta precaucdo toma-
da pela natureza nfo parece indicar a importancia deste
pequeno aparelho vaseular gue as injecOocs, mesmo Zros-
seiras, penetram facilmente?”

0O ligamento redondo pode se apresentar com inu-
meras variedades quanto ae seu dsenvolvimento, che-
eando a desaporecer por combpletn, como observon Tes-
irt (16). nas duas articulacdes de um adulto de 35 a
40 anos.

Como vimos acima. Kolednv e nulros acham que a
imnortancia fo lieameto redondo difere entre a creanca
o o adullo. Na primeirn, leva o vasos oue v30 nutrir o
contro de ocssificacio da cahepa: no adulto. ndo tem ne-
naphum valdr nars a nutricfio da cabeeca. A arteria. en-
tin. se oblitera. o lizamento se atrofia. tornando-se um
orefdio rondimentar. nm orgio sem funcfo. Zaraziga, en-
tretanto. enrontran npm individve de 67 anos “a vas-
cularizacio da cabeca femural o fazendo sobretudo pel_n
arteria do lizamento redonde”. Tantas variedades 1o ]~1-
camento redondo se explicam nelo fato de ser um orgao
'rudimentnr. cuja interpretacdo se acha francamente es-
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clarecida pela anatomia <omparada, nido cabendo aqui,
cntreanto, analiza-la.

Que a a. do ligamento redondo chega normalmente
4 cabeca do femur ¢ lem importante papel na nutricao
do seu cenfro de ossificagdo, é fato, hoje, admitido pela
majoria. As experiencias de Zcmansky, Lippmann e De-
fine, demonstraram que a seccdo do ligamento redondo
do coelho, acarretava durante o crescimento a necrose
die cabeca do femur. Da mesma maueira, seccicnando to-
dos os vasos que se destinam & cabega, com excegio dos
enviados pelo ligamento redondo, ndo ha necroge. como
observou Waldenstron.

Com a valiosa colaboracdo do Dr. Aguinaldo Lins,
estamos presentemente pesquisando a topografia dos - a-
sos da exlremidade superior do femur, no recenascido.
Afim de verificar se existe ou nfdo anastomose entre os
ramos que procedem da a. do ligamento redondo e os que
tém origem das arterias circunflexas e nutridora, injec-
tamos néo Iodipina a 25%, de um lado na arteria obtu-
radora e do outro na femural profunda e constatamos ra-
diograficamente a separacdo absoluta dos territorios das
duas fontes arteriais. O conftraste injetado na a. obtura-
dora nao passou aos ramos da femural, nem o desta para
aquela. Sabe-se, lambém, entretanto, que nao é unica-
mente as custas da arteria do ligamento redondo que se
nutre a cabeca do femur. Zarazaga refere-se a um ramo
enifisario inferior, proveniente da a. circunflexa poste-
rior que considera uma “via importante no desenvolvi-
mento do nucleo de ossificacdo”. Qualquer gue seja o
vAaS0, 0 gue sempre se nota é que nunca atravessa a car-
tilagem de conjugacio. alcancando o nucleo epifisario
por um trajeto todo superficial. O desaparecimento da
cartilagem conijugal marea o inicio de uma outra dis-
nosicdn vascular. Os vasos epifisarios se anastomosam
enfre si e procuram as terminacdes da arteria do liga-
mento redondo. com as auais também ¢e anastomosam.

Cam a velhice a irrigarsdn voi se tornando de mais
a mais deficiente e vma alteracdo conceonente. apare-
ce na irabeenlatura nsgen, Snireem. enmo 14 vimos, fro-
turae nor traumatismos mesmo insienificantes e da dis-
nnciein vaseular entin existente, decorre toda a gravi-
dade do processo. Uma fratura média dg colo ou sub-
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capital, principalmente quando existe grande desloca-
mento, acarreta a necrose do iragmento proximal. De
fato, este sem poder mais contar com 08 vasos prove-
uientes da arleria obturadora, pela atrofia do ligamento
redondo, se vé também privade daqueles gue procedem
das arterias circunflexas ¢ nutridora pela rutura vas-
calar pocessuda ao nivel do trage de fratura. “A pertur-
bacao circulatoria é, pois, causs prmeira nio s6 das ne-
Croses osseas mais ou menos excnsss como das reabsor-
¢oes tardias do fragmento proximal, das propria pseu-
doartroses, retardamento de consolidacioy ete.” (Bar-
ros Lima) (3). '

Tecnicas especiais tém sido idealizadas com o fim
de levar a irrigacao ao fragmento isquemiado. Albee,
por exemplo, “acredita que ¢ possivel levar sangue 4 zo-
na anemiada por intermcedle de trunplante osseo que
wransilxa 0 colo, inde da base do grande trocanter ao
segmento cefalico”. O transplante ao tempo que reduz
¢ imobilisa os fragmentos ousscos, determina influen-
cla osteoformadora sobre o cualo, servindo além do mais,
como condutor de uma nova vascularizacdo” (Barros
Lima).

Como ja vimos, alguns autores acham que na crian-
ca existe uma separacao completd, enire a vacularizagao
da cpifise ¢ a do resto do 0ss0. A ragao existente sobre
0 ligamento redondo, nao produzira uima deficiencia cir-
culatoria dos seus vasos? Na luxagao congenita da coxo-
temural, essa disposicdo presente nfo explicara a hipo-
plasia ou deformac¢ao do nucieo cefalico? Domingos De-
iine (5) em magnifico estudo experimenal sobre a “itio-
patogenia da coxa-plana”, denicustra que a nutrigdo do
nucleo cpifisario sc compromete serimente quando os
vasos que a éle se destinam sido cuinprimidos pela acao
do traumatismo.

Muitas outras afecgdes podem ser explicadas pela
distribuicdo vascular da extremidade superior do femur.
A frequente localizacio da ustdomielite na regido
justa-epifisaria, parece interpretada pela conducdo de
germens devida a rica vascularizacdo existente no pe-
riodo do desenvolvimento.

Do cxposto, facilmente verificamos quanto é discuti-
da a questdo da vascularizacdo da extremidade superior
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do femur e a importancia que todas as questdes focaliza-
das apresentam, quer na localizacdo, quer na evolucdo
dos processos patologicos.
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