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trabalhos que contenham conyribuicées
ao progresso de Ortopedia, Cirurgia de
M3o e especialidade afins.

Os artigos enviados deverdo ser dati-
lografados em. papel oficio, em espago
duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A Ultima pagina
conterd o enderego .do autor.

Os artigos enviados passardo a ser de
propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a
Direcdo da R. Bras. Ort. se reserva o
direito de publica-los em quantas edi-
cbes julgar necessérias.

Os artigos aprovados pelo Corpo Edi-
torial serdo publicados na ordem de seu
recebimento.

A bibliografia serd indicada no fim do
trabalho, contendo apenas o0s autores
citados no texto.

Os trabalhos deverdo ser acompanhados
de sinopse, de no maximo 200 palavras,
em portugués. No final resumo em in-
glés, francés ou espanhol.

Por "Resumo do Autor’’, compreendem-
se o resumo de um trabalho cientifico
redigido pelo préprio autor e publicado,
ao mesmo tempo em que o trabalho,
depois de sua apresentacdo ter sido
examinado pelo Editor. O resumo deve
recapitular sucintamente os fatos con-
tidos no trabalho e suas conclusées a
chamar atengdo para os novos dados do
problema. (Cédigo de boa pratica em
matéria de publicagbes cientificas
Traducao por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do “Code du
bon usage en matiérie de publications
scientifiques’’, Bull UNESCO Bibl.
(Paris) 17 (1): 30-34,1963).

O artigo para publicacdo devera conter,
além do nome do atuor, os seus titulos
principais e a procedéncia do trabalho.
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cionado, em ordem alfabética, na re-
feréncia bibliogréfica de acordo com as
normas da ABNT.
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bibliografica de livros

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

6 — Data da impressdo

7 — Capitulo n.°

8 — P4gina inicial e final.
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FROST, Harold M. "'Pie zambo'’. In.: —
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1 — Autor
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5 — Volume

6 — Pagina
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EXEMPLO: Kite, J. H. Principles invol-
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foot. Bone Joint Surg., Boston 21: 595-
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As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas interna-
cionais ou, na auséncia destas, 3s nor-
mas nacionais correspondentes. Sempre
que possivel, usar o nome cientifico das
drogas.

As fotografias deverdo ser em papel
brilhante, ampliagdes 6x9 e os desenhos
confeccionados com tinta nanquim. No
verso ¢ nimero de ordem indicando sua
sequéncia.
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sido publicadas em algum outro local,
indicar no texto e mencionar a permis-
sdo para reproduzi-las.

As legendas das ilustra¢des deverao ser
feitas em papel separado e numeradas.

Clichés em preto e branco serdo re-
produzidos gratuitamente, mas a Revis-
ta se reserva o direito de estabelecer o
limite razoavel quanto ao nimero deles
ou cobrar do autor a despesa decorrente
do excesso. Clichés em colorido serdo
cobrados do autor.

Somente a R. Bras. Ort. podera autorizar
a reproducgdo dos artigos nela contidos.

Serdo fornecidas ao autor 20 separatas
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de seus artigos publicados na Revista.

O proprio autor deve indicar se 0 seu
texto pertence a categoria:

a)'’memorias cientificas originais’’;

b) “comunicagdes provisérias ou notas
preliminares’’ ou

c)'revisGes de conjunto ou atualizagdes”’

Sendo a R. Bras. Ort. uma publicagdo
periédica, seguiremos o projeto de nor-
ma brasileiro proposto pela Associagado
Brasileira de Normas Técnicas, na sua
publicagdo ‘“‘Normalizagdo da Docu-
mentagao no Brasil”.

Os casos omissos serao resolvidos pela
Diretoria da Revista.



AVISO

Comunicamos aos membros da SBOT que por um lapso
da grafica que imprime a Revista Brasileira de Ortopedia, o
nimero 2 do volume 8, correspondente a agosto de 1973
recebeu o n.° 9 como referéncia.

Pedimos desculpas pelo lamentavel engano e sugerimos
que cada um faca a correcao necessaria em seu respectivo
volume. ‘

Para facilitar a identificacao futura incluiremos no
numero de dezembro de 1973 uma pagina de rosto extra com
a correcao referente ao namero de agosto, a fim de ser
anexada a este, especialmente no caso de encadernacao.

A Direcao
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ORGANIZACAO DE PRONTO-SOCORRO
TRAUMATOLOGICO*

Socorro e Atendimento dos Acidentados
de Trafego Rodoviério

DONATO D’ANGELO**

INTRODUCAO

0O aumento crescente de vitimas de aci-
dente de trafego exige a atengdo de todos os
responsaveis em busca de solu¢des capazes
de enfrent4-lo e controla-lo.

Com caracteristicas de uma verdadeira
epidemia — e assim deve ser encarado para
melhor ser combatido — tal problema ficou
estranhamente por muito tempo colocado a
parte de qualquer plano de assisténcia, em
que pese a existéncia de muitos grupos de
estudo & procura de medidas preventivas,
baseadas na anélise do complexo agente
traumatico, que é aquele que se instala
quando um acidente de tradfego se desen-
cadeia. E desses estudos surgiram e con-
tinuam a surgir uma série de recomendacdes
e medidas que dizem respeito & seguranga
do veiculo e & seguranga da estrada, assim
como ao controle das condi¢gées que au-
mentam os riscos de acidentes.

De um modo geral, 0 aumento do nimero
de acidentados na vida moderna se prende
ndo sé ao nimero crescente de veiculos de'
alta velocidade, principalmente nas estradas,
mas também ao desenvolvimento da indus-
tria, a extensdo ao lar de aparelhos mecé-
nicos e a criagdo de méaquinas complicadas
para o trabalho do homem.

Entretanto, a maior gravidade das lesdes
traumaticas se situa na faixa dos acidentes
de tra4fego de estrada, exigindo condigGes
especiais, principalmente no atendimento

*Relatério ao Tema Oficial do XIX Congresso da SBOT — Set. 1973
'P - rr%olels_sor Titular de Ortopedia da Faculdade de Medicina de
etropolis.
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dos casos criticos, de extrema gravidade e
de extrema urgéncia.

Estas condi¢cGes especiais necessérias, im-
puseram um conjunto de exigéncias téc-
nicas, quer em instalagées e equipamento,
quer em pessoal, que levaram a separagao
do servigo de emergéncia em geral, num ser-
ViGOo & parte para os casos de traumatologia.

A tendéncia moderna é de concentrar os
casos de traumatologia num mesmo am-
biente, ja que a fisiopatologia do trauma, sob
ponto de vista geral, se apresenta idéntica.

CONSIDERACOES GERAIS SOBRE 0OS
SERVICOS DE PRONTO-SOCORRO

De um modo geral, salvo pequenas va-
riagoes, trés tipos dos chamados pronto-
socorros, sdo encontrados na maioria dos
paises adiantados:

1.° — Os Servicos de Emergéncias em
Geral, onde sdo atendidos todos os
€asos que necessitam de socorro ur-
gente, quer clinico, quer cirurgico, in-
cluindo os de traumatologia (¢ o
modelo antigo, que tende a acabar).
A recomendagdo unanime é de que
este tipo de servigo deve sempre fazer
parte de um hospital. Isto &, embora
suas dependéncias obedecam a uma
série de recomendagdes especiais
para sua perfeita funcionalidade, tudo
esta disposto em relacdo ao hospital
ao qual ele pertence, de maneira a
contar com a sua completa cola-
boragdo. A sua equipe faz parte da
equipe do hospital. Trata-se de um
departamento de um hospital.
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2.° — Os Servicos de. Emergéncias Trau-
matol6gicas, onde se separam todos
os demais casos de urgéncias nao
traumatolégicos, ficando sob a chefia
de um ortopedista, que conta com a
colaboragdo das demais especiali-
dades cirlrgicas, ou, como querem
alguns, sob a chefia de um médico
traumatologista em geral. Este tipo de
pronto-socorro também funciona
ligado a um hospital, e se recomenda,
por uma série de vantagens 6bvias, a
inclusdo em seu seio de uma clinica
de fraturas para a continuagdo do
tratamento, aproveitando-se as horas
e 0 pessoal ociosos e retendo os es-
pecialistas no local do atendimento.
O chamado Centro de Traumatologia,
de amplas proporgdes e de estrutura
complexa, aparelhado com os recur-
sos mais sofisticados, especialmente
para 0s casos mais graves e dedican-
do-se também a pesquisas e ao en-
sino.

Estes Centros ditam as normas e
supervisionam a distribuigdo de ta-
refas relacionadas para cada circuns-
tdncia, quando se organiza um Sis-
tema de pronto-socorros de aciden-
tados de ambito regional.

A idéia de um servigo de pronto-socorro
isolado do hospital, ndo é defendida, tendo
em vista que ‘‘no caso de acidentes leves e
urgéncia € relativa e nos casos graves o fator
principal € a internagdo em ambiente apa-
relhado”’. O conceito atual é de que a cons-
trucdo de um hospital sem considerar a ur-
géncia como o principal objetivo arquite-
tural, é desting-lo a um fim muito limitado.
"’E preciso organizar o conjunto do com-
plexo hospitalar em funcdo deste trabalho
que necessita a rapidez de gestos e a efic4cia
do resultado.”

Em nosso pais, excluindo as instalagoes de
hospitais de pronto-socorros centrais ou em
redes de hospitais urbanos, este tipo de as-
sisténcia carece do recurso de material
humano capaz de oferecer um atendimento
dentro de padrdes indispensaveis para que
se tornem eficientes. Assint, nas 4reas de
menor populagdo, 0s servigos existentes sdo
de pronto-socorro em geral, entregues a um

3° -
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clinico geral ou a um cirurgido geral, auxi-
liado por pessoal inexperiente e despre-
parado para oferecer tratamento especia-
lizado. Tais servigos, por estas razdes, ndao
podem ser cadastrados como centros con-
siderados aptos para socorrer um acidentado
grave.

Estimativas feitas por fontes credenciadas
internacionais calculam que 40% das mortes
em acidentes de estradas ndo se dariam se
recebessem socorro adequado imediato.

Se levarmos em consideragdo as longas
distdncias que separam os grandes centros
populacionais em nosso pais, cada vez mais
interligados por uma rede de estradas de
rodagem que cresce e se amplia rapidamen-
te, todo o acidentado grave em zona rural
estard privado do atendimento especial
exigido.

Cerca de 2/3 dos acidentes sérios ocorrem
nas 4reas rurais, onde a assisténcia médica
adequada ndo existe ou é extremamente
dificil de se obter.

Estas condi¢cdes também sdo reconhe-
cidas em paises desenvolvidos, pois as dis-
cussbes em busca de solugdo para o grave
problema, estdo na ordem do dia em todos
os paises, quer em congressos, publicagdes
especializadas e até mesmo na imprensa
leiga, que diariamente expdem com justa
dramaticidade a falta de uma solugéo
adequada. Provavelmente a Inglaterra é o
pais mais experimentado em organizagdo de
pronto-socorro traumatolégico, pois had mais
de 20 anos iniciou este tipo de atendimento
especial. Em 1960, apés anélise minuciosa de
sua experiéncia, criou normas e padrdes que
podem ser adquiridos e instalados sem perda
de tempo. Estas normas publicadas pelo
Servigo de Salde da Inglaterra sdo a base
dos sistemas de pronto-socorros trauma-
tolégicos instalados nos grandes centros
mundiais, comprovando a sua eficiéncia
pratica.

As nossas idéias também se baseiam nes-
te modelo inglés de pronto-socorro trau-
matolégico que tivemos a oportunidade de
conhecer detalhadamente em visita aquele
pais, em 1966. As nossas sugestfes cons-
tantes deste relatério se baseiam principal-
mente naquele tipo de organizagao, cujos
detalhes encontramos também na literatura
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gue consultamos de muitos paises, inclusive
os Estados Unidos.

Embora tenhamos que basear qualquer
plano de estudo dentro da experiéncia de
outros, devemos levar em consideragao as
condicOes proprias ao nosso pais, onde o in-
dice de desenvolvimento varia de acordo
com a regido e as distancias representam por
si s6 um obstaculo dificil na busca da so-
lucdo adequada.

Toda problemética existente na assistén-
cia ao acidentado de trédfego, abrange um
vasto campo que vai, além das medidas
preventivas de combate aos acidentes —
fora do ambito médico — até a preparacéo e
treinamento de médicos e de pessoal au-
xiliar, passando pelo planejamento da assis-
téncia por regides, constituida de uma rede
de vérios graus de postos de atendimento,
chegando até as caracteristicas de cons-
trucdo especial para estes servigos. Enfim,
todo um programa que precisa ser iniciado,
coordenado e executado para que cedo
tenhamos uma organizagdo adequada, Unica
maneira de atender eficientemente este
grave problema e suas dolorosas conse-
quéncias.

ORGANIZACAO REGIONAL DE
SERVICOS DE ACIDENTADOS

As diferentes e contrastantes necessi-
dades regionais do pals, tornam impossivel e
mesmo desaconselhavel tragar um plano
capaz de se adaptar eficientemente a todas
as circunstancias. A exata necessidade de
cada area ou foco de acidentes frequentes,
tem que ser analisada em termos de tipos e
do numero de acidentes. Entretanto, alguns
principios devem ser adotados e em seguida
adaptados a cada regido.

A necessidade de um planejamento re-
gional se impde, a nosso ver, em face das
dificuldades em organizar postos indepen-
dentes distribuidos proximos as estradas de
rodagem e capazes de um atendimento de
urgéncia de alto nivel. Acreditamos na
necessidade de um entrosamento ou mes-
mo, se possivel, de uma supervisdo entre os
postos criados e um centro principal, para
onde serdo transferidos os doentes graves
depois das medidas salvadoras do primeiro
SOCOITO.
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Esta colocacdo do problema parece ser
razoavel, em face das grandes dificuldades
em manter muitos servigos capazes de aten-
der dia e noite os mais complexos problemas
traumatolégicos. O escalonamento do aten-
dimento, contando com as instalacdes exis-
tentes, resultantes das necessidades e dis-
ponibilidades locais, podera formar a rede de
atendimentos cobrindo uniformemente a
regiao a ser atendida.

Na Inglaterra e nos Estados Unidos, tem
sido esta a maneira de estender a toda
populacdo a assisténcia aos acidentados.

Seriam assim dispostos trés niveis de hos-
pitais, relacionados com acidentes, cons-
tituidos por uma unidade central, por uma
unidade instalada num hospital geral e por
pequenas unidades adaptadas aos hospitais
periféricos existentes ou criados.

A Unidade Central

Como chamam os ingleses, ou a Unidade
de Trauma, ou o Centro de Trauma como
denominam 0s americanos, possuem con-
dicGes completas para tratamento de lesdes
especiais, como problemas neurocirirgicos,
queimados graves, cirurgia plastica, cirurgia
maxilofacial etc. Por outro lado, como j& foi
dito, pode ser um érgdo de consultg, para as
demais unidades menores, recebendo e
devolvendo pacientes depois de solucio-
nados problemas complicados e altamente
dispendiosos (rim artificial, camara hiper-
barica, cirurgia extracorpérea, transplantes
de membros etc.).

O centro de trauma deve também dedicar-
se ao ensino, proporcionando treinamento a
estudantes de medicina, a residentes, e
ministrando cursos de atualizagdo para es-
pecialistas e para 0 médico pratico geral, as-
sim como formando pessoal subalterno es-
pecializado.

E verdade que o custo de manutencéo de
uma organizagdo de tamanha envergadura é
altissimo, mas perfeitamente justificavel a
semelhanga do que se gasta na assisténcia e
pesquisa com o cancer.

Em um artigo publicado no jornal
“Trauma'’, de junho de 1973 (h& 2 meses),
um autor revela o que chama de '‘curiosa
anomalia”, quando mostra que o Instituto
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Nacional de Satde nos Estados Unidos gas-
ta um doélar e meio por cada uma vitima dos
11 milhdes de traumatizados anuais e 220
dolares por cada uma vitima dos 500 mil can-
cerosos no mesmo periodo de tempol!

O segundo nivel de hospital de trauma-
tologia de urgéncia é a chamada Unidade ou
Departamento de Acidente de um hospital
geral.

Pela experiéncia inglesa, este tipo de ins-
talacdo deve servir a uma populagdo que vai
de 150 a 500 mil habitantes, de modo a existir
quatro a seis dessas unidades numa area
populacional de 1.500.000 habitantes. Tais
unidades reservam para suas necessidades,
50 a 150 leitos no hospital a que pertencem,
dependente da populagdo que deveréa servir,
a natureza e o volume de industrias locais e
da importancia das estradas de rodagem
vizinhas existentes.

A formacao do terceiro escaldo consiste
no aproveitamento dos hospitais periféricos,
mais distantes, situados na zona rural, que
ndo possuem facilidades materiais e nao
podem manter equipes de plantdo per-
manente. O corpo médico deste tipo de hos-
pital, deverd receber o0s conhecimentos
minimos para lidar com o primeiro Socorro
dos casos graves e preparé-los para a re-
mocdo dos mesmos em condigdes que
diminuem os riscos de vida.

Teriamos assim, uma rede de locais de
atendimentos cobrindo uma determinada
regido, delimitada pelas necessidades
previamente estudadas e distribuidas hierar-
quicamente de acordo com a capacidade de
prestar assisténcia.

Os trés tipos de pronto-socorro trau-
matoldgico estariam coordefiados por um
plano preestabelecido, cada um deles de-
sempenhando a sua fungdo, mas contando
com um sistema de transporte equipado
convenientemente e dispondo de pessoal
preparado para lidar com este tipo de doen-
te.

Este sistema de transporte terd como base
um eficiente servico de ambulancia e esta
rficiéencia dependerd do equipamento
L-6prio de cada vefculo e principalmente da
preparagdo da equipe da ambulancia, o que
é reconhecido como de extrema importancia
na manipulagdo com o traumatizado grave,
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levando-se em considera¢do que a presenga
de um médico no local de cada acidente de
estrada & impraticavel.

UNIDADE DE ACIDENTADOS

Analisaremos o tipo médio na escla de
pronto-socorro traumatolégico, ja que as
suas normas poderdo ser adaptadas a cada
caso em particular, reduzindo as suas di-
mensdes até as condigdes minimas para este
tipo de, atendimento.

Sendo da responsabilidade de um orto-
pedista a dire¢do dessas unidades, inclui-
remos nas normas as instalagdes para uma
"clinica de fratura”.

Ndo nos referiremos as instalagdes ex-
tremamente complexas de um Centro de
Traumatologia por estar fora do propoésito
deste relatorio.

A organizagdo de uma Unidade de Aci-
dentados, que podemos chamar de Centro
Traumatolégico ou Departamento de
Traumatologia, exige a consideragdo de trés
aspectos particulares: a construgdo do
edificio, o equipamento, e o pessoal ou a
equipe de funcionéarios e médicos.

O edificio

O mais importante num moderno Depar-
tamento de Traumatologia de um hospital
geral ndo é a sua simples existéncia, mas o
seu funcionamento do pronto-socorro.

Vitorio Putti, em 1934, afirmava que "‘n&o
& 3 incompeténcia de quem trata que se deve
a grande maioria dos maus resultados, mas
as condicBes desfavoraveis de local, nos
quais o traumatologista € obrigado a tra-
balhar e & insuficiéncia de meios que Ihes séo
fornecidos para que possa desempenhar-se
adequadamente na sua tarefa”.

Para isto a sua construgdo tem que
obedecer a certos principios de funciona-
lidade fisica j& comprovados pela experién-
cia.

Dois grupos de doentes se apresentam a
estes servicos: o0 pequeno e o grande
traumatizado. Para o primeiro, as dependén-
cias de um ambulatério classico satisfazem
as necessidades de atendimento, embora a
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parte cirtrgica, apesar de menor, deva ser
feita em ambiente de acordo com o tipo de
contaminagdo da lesdo. O grande trau-
matizado ou o politraumatizado, no entanto,
exige uma série de condigées proprias para o
seu atendimento e sua tramitagdo pelas
dependéncias do servico obedecem uma
sequéncia continua a fim de reduzir a mo-
bilizagdo do paciente (fig. 1). ’
Fica oportuno lembrar que uma das mais
eficientes medidas que obedece a esta re-
comendagdo é a adocdo de carros com
macas especiais onde ndo se torna neces-
sario mover o paciente para o inicio do
tratamento e para tirar radiografias, j& que as
mesmas sdo construidas com material trans-
parente aos Rx. Estas macas possuem
aparelho de oxigenoterapia, dispositivos
para fixacdo de frascos de perfusdo etc.
Assim torna-se necessario, por exemplo,
que as instalagdes de Rx tenham amplo e
rapido acesso, localizando-se, portanto,
préximo ao local de entrada e préximo a uma

Donato D'angelo

sala para o primeiro exame e tratamento do
paciente grave, chamada Sala de Reani-
magao, que por sua vez ter4 facil acesso para
o Centro Cirtrgico (fig. 2). A entrada do
paciente em maca, a sala de reanimagdo, o
servico de Rx e a sala de cirurgia, devem
compor uma distribuicdo tal, a permitir um
funcionamento facil, sem embaracos, com
passagens amplas, portas largas e equi-
pamento completo, de facil alcance para que
se torne eficiente (fig. 3).

Fazendo parte do mesmo conjunto de
constru¢do, uma outra série de areas s3o
dispostas fisicamente para o atendimento do
traumatizado menos grave e, portanto,
obedecendo a uma linha que n3o interfere
naquela do paciente grave, mas que ao mes-
mo tempo permite a comunicagdo direta en-
tre as duas &reas pela equipe de atendimento
(fig. 4).

Estes sdo os principios esquematicos que
orientam a construgdo de um Departamento
de Traumatologia.

ENTRADA DE
AMBULANCIA

I

SALA DE
ICIRURGI A

SALA DE RX
REANIMACAO

ENTR.DE PEDESTRES

CLINICA

PACIENTES MENOS GRAVES E DE 2* VEZ ,
DE FRATURAS,

ETC.

SALA DE ESPERA

Fig. 1 — Esquema demonstrando a interligacao da sala de reanimagdo com a entrada de ambulancia, sala de
cirurgia e Rx, assim como o acesso independente para os casos menos graves, etc., embora haja comuni-

cacdo entre os dois tipos de atendimento.
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SALA DE
GESSO

|

SALA DE

SALA DE

L «—>ENTR.DIRETA
CIRURGIA REANIMAGAO

RX

Fig. 2 — Esquema tendo como centro do sistema de socorro ao acidentado grave, a sala de reanimagdo, em
torno da qual sdo dispostos funcionalmente as dependéncias principais para o rapido atendimento.

SALA DE

REANIMAGAO
SALA DE PACIENTES MENOS
CIRURGIA +— RX — GRAVES

SALA DE GESSO

Fig. 3 — Este esquema apresenta outra modalidade de disposi¢do para manejar traumatisados graves, tendo
como centro o gabinete radiolégico.
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ENTRADA DE PEDESTRES
T . —_
ENTRADA  DE f: we
j AMBU LANCIAS ARRING (RECEPC‘O gg }—_—J
3 w.C
3 I 1
) i SALA DE SALA DE
ESPERA ESPERA
HALL CARROS
(1tvez) (2¢vez)
S——
IR S
SALA DE BOXES DE Ex;me E TRATAMENTO
REANIMACAO DOENTES } : J| DOENTES
&
OEEDEesoa— 3
w
[ BB IR 1 ]
R X r S |
o
-]
3
- | s ]
SALA ANESTESISTA
| [ sus-saLA DE ESPERA
DAS SALAS DE GESSO
E DE
PEQUENA CIRURGIA
SALA PEQUENA
A
SALA CIRURGIA SALA DE GESSO CIRURGIA. 3
E DE FRATURAS
SALA PEQUENA
CIRURGIA IT
REPOUSO MULHERES REPOUSO HOMENS
ESTERILIZACAO
£ DEPOSITOS
¢ QUARTO DAS
QUARTO DOS MEDICOS e RMEAS
HOSPITAL

Fig. 4 — Esquema com maior detalhe da distribui¢&@o separadamente das duas linhas de atendimento de
acidentados, formadas pelos pacientes graves e 0s menos graves, mantendo, entretanto, acesso direto entre
as duas, afim do aproveitamento do pessoal nos momentos necessarios. Nota-se a sala de espera separada
para doentes de 1.2 e 2.2 vez, a rea da circulagdo dos doentes e 4rea de circulacdo da equipe e a localisagdo
da sala de gésso em condigdo de receber pacientes de qualquer setor.
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A fim de evitar repeticdes e para ndo se
estender em demasia, faremos uma des-
cricdo das instalagbes e acomodagdes em
geral destinada a qualquer tipo de aciden-
tado.

Passaremos a enumerar alguns detalhes

no
as

planejamento da construgdo, assim como
suas justificativas.

Como vimos, 0 paciente grave deve ser
separado daqueles menos graves e dos
pacientes de segunda vez. Desta forma, a

sol

ucdo consiste em entradas separadas

para cada um deles.

1.

170

Entrada de pacientes graves transpor-
tados em maca:

A ambulancia deve encontrar um espago
coberto, com &rea para dois veiculos ao
mesmo tempo, dando diretamente para
um hall de entrada, que por sua vez deve
ter facil acesso a sala de reanimagao.

. Entrada de pacientes de menor gravi-

dade, vindo geralmente a pé:

Esta entrada deve ser direta para a sala
de recepcdo, que fica sendo a entrada
habitual do servigo.

Recepcao:

Deve se situar em posicdo de destaque
para facilitar a orientagdo do paciente de
ambulante e ai prestar as informagdes
solicitadas. Além disso, cabe & recepgéo,
o controle, o registro e a marcagdo dos
futuros atendimentos. Na recepgdo €&
feito o preenchimento da parte de iden-
tificacdo da ficha pelas informagdes
prestada pelo préprio paciente ou pelos
parentes ou acompanhantes, se 0 pa-
ciente foi levado diretamente, pela
secretaria ou por uma enfermeira, a sala
de exame. A secretéria faz o registro do
paciente, marca consulta de segunda
vez e controla o arquivo de fichas, para o
que deve ter espago suficiente.

. Entre a recepcéo e a sala de espera deve

haver uma &area para depdsito de ca-
deiras de rodas, carros etc., para facilitar
o transporte dos pacientes necessitados,
auxiliados neste detalhe pela recep-
cionista ou, em condigdes especiais, por
um porteiro, que teréd a.sua sala do lado
de fora da entrada, local que servira
também para o descanso da tripulagao
das ambulancias.

Donato D'angelo

5. Salas de espera:

a) sala principal, de facil acesso e di-
vidida em duas partes, uma para 0s
pacientes de primeira vez e outra para
os de segundo atendimento. Se pos-
sivel, devera existir uma sala prépria
para crianga e seus acompanhantes,
a fim de ndo impression4-las com a
visao de faces deformadas ou cober-
tas de sangue etc.

salas secundarias, de pequenas
dimensdes e situadas junto ao ga-
binete de radiologia, a sala de gesso,
a sala de pequena cirurgia, ao la-
boratério etc.

Em contiglidade com a sala de espera
principal deve haver sanitarios para os
pacientes, bebedouros, telefone publico,
até mesmo um pequeno bar ou ma-
quinas automaticas e aparelho de TV.
Ainda neste setor do edificio podera
haver uma sala especial para alguma en-
trevista com autoridade policial, que ser-
vird também para sala de espera dos
parentes de pacientes graves.

b

. Sala de reanimagcao:

Deve ser suficientemente ampla para
receber e prestar os primeiros socorros a
mais de um paciente grave (4 pacientes
graves). Como j4 foi dito, deve ser de
facil acesso, préxima a entrada de mada
etc. Sdo0 equipadas com lavabos, pra-
teleiras e espagos para medicamentos e
instrumentos.

. Salas de exame e tratamento:

Servem para exame, consulta, diagnés-
tico e tratamento. Podem ser em salas
separadas, boxe com reparti¢ées solidas
ou com cortinas. O ideal & possuir salas
de todos os tipos. Do seu numero,
metade deve ter a dimensdo minima e a
outra metade o dobro de ared para os
casos mais graves e exigindo maior
quantidade de equipamento. O paciente
permanece nestas salas para o trata-
mento de enfermeira, enquanto o
médico se desloca para outra sala,
aumentando o rendimento nos aten-
dimentos.

. Salas de cirurgia:

As exigéncias ficam na dependéncia da
distancia do Centro Cirtrgico Central do
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hospital. O Departamento deve ter a sua
sala de grande cirurgia reservada, quer
no Centro Cirargico Geral, quer no
proprio Departamento de Traumato-
logia.

Além desta sala, sdo necesséarias duas
salas de pequena cirurgia, uma séptica e
outra asséptica. Seja qual for o tipo de
salas, elas contam com as dependéncias
para lavabos, anestesia geral, ante-sala
de espera, sala de depésito de material
esterilizado, vestiario, sanitarios etc. As
salas, mesmo as de pequenas cirurgias,
devem possuir portas amplas, com ins-
talagdes para receber negatoscopios,
oxigénio, aspiradores etc.

9. Sala de gesso:

Deve ser suficientemente ampla e
equipada para reducdo de fratura sob
anestesia geral e 0 uso de aparelho de
Rx portétil, possuindo também depdsito
de material préprio. £ usada também
para simples aplicagdo e remogdo de
gesso, e pode ter dimensdo para uma ou
duas mesas ortopédicas com separagao
por meio de cortinas. Nos casos de
grande movimento, pode-se possuir
duas salas separadas completas e/ou
pequenas salas separadas para remogao
dos aparelhos de gesso. A sala de gesso
deve ser ligada as salas de exames e a
clinica do seguimento de fraturas a fim
de servir a ambas e, como ja foi dito,
possuir uma subsala de espera.

10. Sala de repouso do paciénte:

Deve compartilhar da sala de gesso e da
sala de pequena cirurgia, de onde
provéem pacientes anestesiados e
devera possuir sanitarios proprios.

11. Pequena enfermaria:

Para curta permanéncia a espera de hora
propicia para internagao, ou para pa-
cientes em observagdo médica, também
providas de sanitario, banheiro e uma
pequena copa.

12. Areas para alojamento do pessoal:
Como sala de estar para médicos, dor-
mitérios para médico de plantdo, o mes-
mo para enfermagem e pessoal subalter-
no, sempre com sanitario e banheiros
proprios. No caso da existéncia de irma
de caridade, deve haver uma sala propria
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para a mesma. Nos hospitais ligados ao
ensino podera haver uma sala de chefia
providas de acomodagbes proéprias:
como negatoscodpios, quadros-negros e
cadeiras para o ensino de alunos e re-
sidentes estagiérios.

13. Areas para arquivo médico, deposito de
material, limpeza de material, banhos
para pacientes sujos, e para circulagao,
completam a construgao.

EQUIPAMENTOS

Nao pretendemos enumerar uma lista
completa de todos o0s equipamentos que
fazem parte de um Departamento de Aci-
dente e distribuidos de acordo com a neces-
sidade e o funcionamento de cada sala.
Citaremos o0s principais elementos que
devem fazer parte do equipamento de al-
gumas dependéncias, mas cada servi¢o
poderad adotar a maneira que achar a mais
conveniente e de acordo com suas preferén-
cias.

Sala de exame

As salas de exames que sdo também para
consulta, diagnéstico e tratamento, devem
ser equipadas com o material necessario
para uma sala de exame e uma sala de
curativo. Assim, como consultério devera
possuir mesa e cadeira para uso do médico
ou mesa fixa na parede, na qual o médico es-
creve na posicdo de pé. Este ultimo modelo &
extremamente prético pela economia de
tempo, sendo que a posigdo de pé pode ser
aliviada pela existéncia de um banco alto. As
mesas de parede possuem uma gaveta aber-
ta para dep6sitos de papéis e blocos de
pedidos e de duas caixas laterais para de-
positos de fichas e de radiografias usadas,
separadamente.

A mesa de exame pode ser uma mesa
comum, em algumas salas, e, em outras, a
mesa sera substituida pela maca em carri-
nho. Esta sala ser& munida de um carro de
curativo o mais completo possivel, com
prateleiras para depésito de material este-
rilizado distribuido em pacotes pequenos e
individuais. Cada sala devera possuir uma pia
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com bica manejada por meio dos cotovelos,
armarios ou prateleiras para depésito de
material necessario para certos exames ou
determinados processos de tratamento, as-
sim como de negatoscopios com disposi-
tivos para fixacdo de colgaduras com chapas
molhadas.

Sala de reanimacao

A sala de reanimacdo, que se destina ao
exame ‘€ ao tratamento de emergéncia do
paciente grave, deve ser equipada com pia
manejada a cotovelo, mesa de escrever,
negatoscopios, carro de material esterili-
zado, carro de equipamento proprio ao aten-
dimento urgente das condigdes que
ameacam a vida do paciente. Em geral, se se
adotam carrinhos especiais ja& mencionados
para transportes de pacientes, ndo &€ neces-
séria a existéncia de mesa de exame. A sala
deve ter prateleiras em maior nimero pos-
sivel e armarios de preferéncia de vidro, onde
sdo guardados e classificados, para facil e
rpida identificagdo, todos os medicamentos
necessarios para este tipo de tratamento.
Por outro lado, deve existir tubulacao para
aspiracao e oxigenoterapia, assim como
caixas completas para material de entubagao
traqueal, traqueostomia, aspiragdo, trans-
fusdes venosas, material para cateterismo e
puncado de todos os tipos, alem dos apa-
relhos modernos de aspiragdo automatica,
desfibrilador, eletrocardiograma portéatil e
equipamento completo para qualguer tipo de
anestesia geral. Devem existir também
caixas para aplicagdo de tragdo esquelética,
com motor elétrico, assim como material de
-varios tipos que fazem parte para colocagao
de imobilizacdo proviséria. Evidentemente,
este tipo de sala deve ter, em posigao co-
moda, todos os tipos e em grande numero,
tomadas elétricas e ser bem iluminada e ven-
tilada.

Sala de gesso

A sala de gesso deve esta equipada com o
necessario para a reducao de fraturas e o uso
do gesso. Desta forma deve possuir equi-
pamento para anestesia geral, local, assim
como um aparelho de Rx portatil, do tipo
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mais simples ao mais sofisticado com vi-
deoscoépio. Se possivel, alem da mesa sim-
ples para as redugdes de fraturas por ma-
nobras manuais, devera existir uma mesa or-
topédica completa. Neste tipo de sala,
devem existir obviamente abundantes
negatoscépios, pias comuns, pias proprias
para despejo de gesso, armarios e prateleiras
para depdsito de medicamentos, material es-
terilizado para curativo, material esterilizado
para puncgoes, instrumental esterilizado para
tracdo esquelética e para introdugdo de
pinos transcutaneos (osteodese), acom-
panhado do indispensavel motor elétrico.
Fazem parte do ambiente: armarios para es-
tocagem de ataduras de gesso, algoddo or-
topédico e dispositivo para todos os tipos de
malha tubular. Evidentemente, a sala de ges-
so deve possuir tubulagdo para oxigénio e
para aspiragao, além de abundante quan-
tidade de tomadas elétricas, boa iluminagdo
e boa ventilacdo.

Deixamos de detalhar o equipamento de
algumas das dependéncias que enumeramos
na parte da construgdo, por se tratar de
material habitualmente necessério para areas
em qualquer ambiente hospitalar.

Areas minimas para algumas das principais
salas de um Departamento de Acidentado,
segundo recomendagdo do Departamento
de Saude Britanico:

Salas de exames (menores): 6 m2.

Salas de exames (maiores): 16 m’.

Salas de cirurgia: 35 m2 e altura minima de
3m.

Salas de gesso: 25 m2 por 3m de alturae 7
mZ2 para cada mesa a mais.

Sala de reanimacgdo: 256 m2 a 30 m2.

Sala de consulta na clinica de fratura: 18
m2.

Sala de exame na clinica de fratura: 6 m2.

Sala de Rx: 35 m2.

Sala de espera principal: de 80 m2 a 140
m2.

Recepcdo: de 6 m2 a 10 m2.

Subsalas de espera: 15 m2 para cada.

Areas de deposito de carrinhos e cadeiras
de rodas: 15 m2.

Sala do médico de plantdo: 12m2a 15 m2.

Sala de aula: 26 m2.
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Sala de estar de estudante: 12 m2.

Sala de pesquisas: 30 m2.

Sala de repouso para um paciente: 12 m2
e 10 m2 para cada leito a mais.

ANALISE DE MOVIMENTO DE PACIENTE

O planejamento da localizagcdo das varias
partes do Departamento, deve considerar os
resultados de uma série de cados referentes
a carga de pacientes, principalmente o
numero de pacientes por dia, o numero de
paciente em determinados setores do depar-
tamento e o numero de pacientes que se
deslocam com mais frequéncia dentro do
departamento motivado pelas proprias
necessidades de determinados casos. Como
o0 gabinete radiol6gico constitui 0 servigo
auxiliar mais usado, o seu acesso deve ser o
mais facil e direto possivel.

O trajeto mais freqlente de pacientes é da
sala de recepc¢ao para a sala de exames, que

€ também sala de tratamento. Em seguida, 0.

paciente é dispensado geralmente com a
recomendacdo de retornar para posterior
tratamento.

A experiéncia do Servico de Salde da
Gra-Bretanha publica alguns dados que sdo
importantes para a previsdo de um servigo
de acidentados que freqlenta um depar-
tamento se divide dentro das seguintes
variedades:

10%
30%
39%

de acidentados graves.

de criangca com menos de 15 anos.
de pacientes novos enviados para
exame radiolégico.

necessitando tratamento de emergén-
cia.

dessas emergéncias atendidas por en-
fermeiras.

com necessidade de suturas.

precisam de gesso.

com tratamento na sala de grande
cirurgia.

de internados.

enviados de outras clinicas.
dispensados apds primeira visita.
solicitados a voltar a clinica.

70%
45%

17%
5%

2%

9%
3%
45%
38%

Proporgdo entre antigos e novos: 1.2 por
1
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Outro detalhe importante para uma es-
timativa das acomodagdes necessarias, € 0
registro do numero de horas diarias durante
as quais a maioria € atendida, isto &, o es-
paco de tempo de maior afluxo de pacientes,
que comumente denominamos. de pico.
Evidentemente, deve-se acrescentar a esses
estudos, o nimero de funcionarios médicos
e subalternos disponiveis.

Segundo o Departamento de Saude da
Escécia, cada meédico examina, estatisti-
camente: 2 1/2 pacientes de segunda vez por
1 de primeira vez, embora este tempo varie
entre os médicos, sendo que quanto mais
novato, maior o tempo gasto para o aten-
dimento. A estimativa feita para o nimero de
salas necessarias para o atendimento, prin-
cipalmente nas horas de pico do movimento,
€ a seguinte: a média de tempo para o aten-
dimento é de 8 minutos para o médico e 7
minutos para a enfermeira.

Teoricamente, significa que duas salas sdo
suficientes para um médico, pois a volta do
médico a primeira sala encontra-a deso-
cupada ja que durante os 8 minutos despen-
didos na segunda sala permitiram os 7
minutos da enfermeira ainda na primeira
sala. Entretanto, na pratica, &€ melhor reser-
var trés salas para cada médico, ou cinco
salas para dois médicos, ou sete salas para
trés médicos, tendo em conta o tempo gasto
eventualmente nas salas de pequena cirur-
gia.

Com os pacientes de segunda vez, o
meédico gasta em média trés minutos apenas
e a enfermeira mantém os sete minutos, 0
gue obriga a necessidade de quatro salas por
médico. Além disso, o blogueio eventual de
uma dessas salas com o paciente em maca,
torna aconselhavel a existéncia de uma sala
extraordinaria. Em face desses problemas
com o paciente de segunda vez, fica dgmon-
strada a importancia de fazé-lo voltar fora
das horas de pico.

EQUIPE MEDICA

Se o servigo funciona vinte e quatro horas,
deverd possuir trés cirurgides distribuidos
em plantdes de rodizio, de preferéncia or-
topedistas, dado a comprovagdo estatistica
undnime de uma maior freqiéncia, que gira
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entre 60% a 70%, de lesGes do aparelho
locomotor.

Em torno desses trés elementos basicos,
que sdo responsaveis por toda parte médica
do departamento, distribue-se o corpo
médico auxiliar, no qual se incluem os re-
sidentes e os internos, ambos cumprindo
periodo de estagio.

Nos pequenos hospitais, além dos ho-
rarios diurnos, estipulados também por
rodizio, deve haver o sobreaviso, principal-
mente para 0S Casos graves.

Além disso, um departamento de aciden-
tado de um hospital deve compor uma lista a
mais completa possivel de especialistas a
serem consultados em caso de necessidade,
como de neurocirurgia, cirurgia de toérax,
cirugia de abdome, cirurgia bucofacial cirur-
gia plastica, cirurgia uroldgica etc.

O servico logicamente possuird em seu
quadro a presenca de anestesistas, radio-
logistas e laboratoristas, todos obedecendo
a uma escala de plantdes, dentro das exigén-
cias de cada local.

PESSOAL AUXILIAR

O principal setor da equipe auxiliar, & o da
enfermagem.

O numero de enfermeiras depende mais
do movimento do departamento do que do
seu numero de salas. A necessidade, portan-
to, sera ditada de acordo com cada local. A
condicdo indispensavel é de que os elemen-
tos da enfermagem sejam familiarizados com
um atendimento de traumatizados ndo sé na
sala operatoria, quer em grande, quer em
pequena cirurgia, mas também na mani-
pulacdo da aparelhagem especifica que faz
parte da especialidade.

Atualmente nos Estados Unidos, existe
um grande entusiasmo nos cursos de enfer-
meira '‘especialista em trauma’’, nos quais se
prepara a enfermeira para agir, até certo
ponto, independentemente da ordem
médica nos casos graves, treinando, entre
outras coisas, a entubagdo, a interpretagao
minima de radiografias, a iniciativa das
medidas de reanimacdo, a avaliacdo inicial
das lesGes para medidas iniciais de consulta
médica, o pedido de radiografias, a iniciativa
do tratamento imediato etc.
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N3o podemos contar ainda com este tipo
de enfermagem em nosso pais, onde a en-
fermeira de um Centro de Traumatologia
tera que fzer a sua formagado & custa da sua
propria experiéncia.

Temos que levar em consideragdo uma
série de dificuldades que impedem a existén-
cia de um numero adequado de enfermeiras
para as multiplas necessidades de um De-
partamento de Traumatologia, obrigando a
polivalencia do funcionario, de enfermeira
como auxiliar de operagdo ou enfermeira
como técnico de Rx etc.

Em condicdes razodveis um servigo de
acidentados devera contar com um técnico
de Rx, com um enfermeiro de gesso e um
grupo de serventes distribuidos pelos diver-
sos setores do servico.

Ainda entre o pessoal auxiliar estdao a
recepcionista, eventualmente um porteiro,
um funcionario do arquivo e a equipe da am-
buldncia composta de motorista, auxiliar e
enfermeiro.

SERVICO DE AMBULANCIA

O atendimento do acidentado grave do
trafego, principalmente de estrada, depende
de atuacdo rapida e eficiente do servigo de
ambulancias.

"E mais perigoso para um traumatizado
grave um transporte feito de forma irracional
do que uma pequena espera a beira da es-
trada.”

Convém lembrar que 80% das mortes se
ddo nos 10 minutos ap6s o acidente e que
40% das mortes nas estradas podem ser
prevenidas por cuidados no local do acidente
ou a caminho do hospital.

A importancia de uma assisténcia eficiente
no local e um transporte adequado, foram
comprovados na guerra do Vietname, cuja
experiéncia reduziu a mortalidade dos
traumatismos do campo de batalha a menos
de 1%.

Esta experiéncia estd sendo aplicada na
vida civil nos Estados Unidos.

A importancia da ambuléncia na assistén-
cia ao trauma grave é tal que, nos Estados
Unidos, se vé a necessidade da criagao de
um Servico Nacional de Ambulancia, que
cadastra, coordena, distribui e controla
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todos os servicos de ambulancia,
publicos ou particulares.

De trés partes se compde o Servigo de
Ambulancia:

Veiculo.

Equipamento.

Tripulagdo ou pessoal.

quer

O veiculo

Deve $er construido a fim de permitir
seguranca e estabilidade no transporte de
paciente grave e com O aproveitamento
racional do espaco para permitir a instalagdo
de uma pequena sala de reanimacgdo. O
equipamento deve contar com um sistema
de radiotelefonia, de comunicagdo com o
posto médico nos dois sentidos, com fi-
nalidade j& enumerada anteriormente.

O equipamento

O equipamento referente a assisténcia
médica propriamente dita, consta de ins-
talacdes para aplicacdo de oxigénio, aspi-
racdo, caixas de material classificados para
entubacdo, transfusdo venosa, medicamen-
tos etc., que podem obedecer a uma estan-
dartizacao.

Modelo de ambulancia para reanimacao
(Trillat, 1971)

No centro: mesa para colocagdo da maca.

No fundo: pia com armério e prateleiras e
janela com vidro de correr para se comunicar
com o motorista.

No lado esquerdo: conjunto eletrocardios-
copio — desfibrilador — marcapasso — res-
pirador e garrafa de oxigénio de 1.000 litros.

No lado direito: espaco livre para outra
maca e local para oxigénio de reserva, aces-
sivel pelo exterior por porta ou algapao.

No teto: angulo esquerdo, na entrada,
uma lampada forte que ilumine todo o am-
biente.

No teto, centro, sobre a maca, uma fileira
de algas para fixagdo de frascos de perfusao.

A tripulacdo ou pessoal

A tripulacdo ou pessoal da ambulancia se
compde de elementos que devem receber
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treinamento para as condigées a que se
propdem, e para isso devem tomar parte no
servigo do hospital para adquirir pratica e ex-
periéncia na manipulagdo desta classe.

Atualmente nos Estados Unidos, da-se
grande énfase a formagdo de Técnico de
Emergéncia Médica para Ambulancia, crian-
do uma nova carreira que é a de Profissional
de Ambulancia. Estas medidas se explicam
pela dificuldade da presenca de rotina de um
médico na ambulancia, a ndo ser em grandes
desastres ou em catastrofes.

SISTEMA DE COMUNICACAO

1. Comunicacdo externa: feita por mesa
telefénica e por radio em dois sentidos de
comunicagdo com a ambulancia de ser-
vico, detalhe comprovadamente impor-
tante, pois permite comunicar ao posto o
nimero, o tipo e o estado dos aciden-
tados que deverdo chegar, permitindo
que medidas prévias sejam tomadas em
beneficio de um atendimento mais rapido.
H4 uma economia no minimo de 15
minutos no atendimento.

2. Comunicacdo interna: telefone interno
em todas as dependéncias da Unidade.
Deve ser evitado 0 uso de campainhas. A
adocdo de sinais luminosos para salas
ocupadas e salas vazias é de muita uti-
lidade.

Completando, uma Unidade Trauma-
tolégica de Urgéncia deve ter uma locali-
zagdo de facil acesso para ambuldncias e
outros meios de transportes, evitando trajeto
de pacientes pelo hospital e possuindo en-
trada propria e facil. Para isto, ela deve ser
planejada no andar térreo.

A Unidade devera ter também
acesso facil para os demais departamen-
tos do hospital, principalmente o de Rx,
guando ndo possui instalagdes proprias. O
mesmo se d4 em relagdo ao centro cirdrgico
do hospital, quando falta sala de grande
cirurgia no Departamento de Acidente. A
Unidade de Terapéutica Intensiva do hos-
pital também deve ser de facil acesso do
pronto-socorro traumatolégico.

A construcdo deve ser planejada e situada
de tal forma a permitir uma possivel reforma
ou expansdo futura em suas instalagdes.
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Fig. 5
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SERVICO DE ACIDENTES
EM ZONA RURAL

As grandes dificuldades na organizagao de
um servico de acidente deste tipo se ex-
plicam pela falta de meio e de pessoal
treinado nas zonas rurais.

Entretanto, um pequeno hospital na zona
rural com uma sala cirirgica, um anestesista
e um cirurgido geral pode cumprir um mi-
nimo para as mais importantes medidas
reanimadoras e algumas intervengdes cirlr-
gicas vitais.

Torna-se necessario apenas a escolha de
um lugar proprio e separado da rotina do
hospital, obedecendo aquelas disposi¢des de
acesso e comunicagdo descritas para uma
sala de reanimagao. '

Se houver a presenga de um ortopedista
na regido onde esté instalado este pequeno
hospital, as condigées de atendimento
podem se estender um pouco mais além das
medidas salvadoras, melhorando de maneira
apreciavel as condi¢cdes de transportes para
um hospital maior.

Torna-se indispensavel para eficiéncia de
um servigco nestas condigdes a existéncia de
pelo menos um aparelho de Rx portétil, de
material ortopédico e traumatologico para
pronto-socorro, de leitos com rodas com
possibilidade para Trendelemburg e se pos-
sivel radiotransparentes. Devera organizar-se
de maneira a reunir em caixas especiais
material cirdrgico para traqueotomia, via de
acesso a veia, pungado toracica etc.

A sala devera possuir um aspirador para as
vias aéreas superiores, um respirador portatil
a ar ou a oxigénio, balas de oxigénio, larin-
goscopio, canulas orofaringeias e tubos en-
dotraqueais.

O atendimento dos casos deve constar
das medidas salvadoras com o objetivo de

Donato D'angelo

preparar 0 paciente para a remogao, e essas
medidas serdo feitas por um trabalho de
conjunto entre o cirurgido ou o ortopedista e
0 anestesista.

Em determinados ambientes, a solugdo
adequada para alcangar este objetivo é a
existéncia de uma mesa especial que con-
centra em um pequeno moével todo o ma-
terial necessario para um atendimento rapido
de um paciente grave.

Recentemente foi langado no mercado um
modelo brasileiro, idealizado pelo Dr. Luiz
Marra Silva, do Rio de Janeiro, aprovado e
adotado agora, ap6s varios meses de prova,
no Hospital do IPASE da Guanabara (fig. b).

RESUMO

Neste relatério o A. procurou reunir 0s
conceitos de Servico de Acidentados, com
especial referéncia aos de Traumatologia
visando enquadrar o tipo de acidentado de
estrada, principalmente aquele de extrema
gravidade. Entra em pormenores sobre con-
strugdo, instalacdo e funcionamento de um
padrao médio de Servico deste tipo, deixan-
do livre a alternativa para adaptar estas par-
ticularidades a dimensdo de acordo com as
exigéncias de cada local.

SUMARY

The A. put together the concepts of the
Trauma Department Trying to put that type
of road accident chiefly the severe cases.

He gives details about how to build, to ins-
tal and work a medium pattern of this type of
Department, giving freedom to adapt these
particularities to the dimension according to
the request of each place.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTROSE DO JOELHO
OSTEOTOMIA ALTA DE TiBIA

CAMILO ANDRE MERCIO XAVIER®

A artrose do joelho pode ser devida a mul-
tiplas causas. Afigura-se como uma das
principais a transmissdo alterada de carga
sobre as superficies articulares que estdo em
contato em todas as fases dos movimentos.

O conceito de degeneragdo articular
decorrente de pressoes distribuidas de forma
assimétrica sobre os compartimentos do
joelho, especialmente, na presenga de defor-
midade em valgo ou em varo, é por esta
razdo amplamente aceito na atualidade,
Maquet (1968).

Um grande numero de técnicas opera-
térias foram propostas visando o tratamento
cirargico da artrose do joelho.

As primeiras operagdes realizadas consis-
tiam em uma completa limpeza da articu-
lagdo, sendo removidos os corpos livres in-
tra-articulares, a membrana sinovial, 0s
meniscos e as vezes a rétula. Em alguns
casos, dependenddo do grau de artrose exis-
tente, associava-se a exérese de osteofitos,
perfuragées da cartilagem articular, ou,
como Magnusson (1941) e Pridie (1959)
recomendavam, a regularizagdo das super-
ficies articulares em contato.

Atualmente dois sdo os tipos principais de
intervengdes: 1) articulares; 2) extra-arti-
culares.

N&do nos ocuparemos das primeiras. Das
extra-articulares destacam-se as técnicas de
osteotomia de tibia que podem ser relizadas
tanto acima como abaixo da insercdo do
tenddo patelar na tuberosidade anterior da
tibia.

*Professor Adjunto de Departamento de Cirurgia
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Me-
gicir/la de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao
aulo.
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A osteotomia de tibia situada distalmente
a insergdo do tenddo patelar, visando a
corregao de deformidades articulares, ja foi
utilizada no nosso servico com bons resul-
tados.

No presente trabalho apresentaremos
apenas a experiéncia por nés adquirida, com
o emprego do método de osteotomia alta de
tibia.

Utilizamos a técnica em pacientes por-
tadores de artrose do joelho como alteragado
associada tivemos a presengca de graus
variaveis da genu valgo ou varo.

Os quadros clinico e radiolégico da artrose
do joelho sdo bem conhecidos, dispensando
por esta razdo uma descricdo detalhada.

As duas mais importantes queixas
apresentadas pelos pacientes ao nos consul-
tarem foram: dor e limitagdo da fungao ar-
ticular.

A indicagdo do tratamento cirdrgico
procurou atender portanto a um duplo ob-
jetivo: obter alivio -da dor e a melhoria da
fungdo articular.

Todos os casos haviam sido submetidos,
anteriormente, a tratamento conservador de
varios tipos, incluindo-se repetidas infil-
tragOes intra-articulares.

Um dos casos atendidos, mas que nao faz
parte desse trabalho, apresentava defor-
midade em flexo do joelho. Com o tratamen-
to instituido, tragdo continua do tipd cutanea
durante 3 semanas, obteve melhora apre-
ciavel que tem se mantido até o presente
momento.

Incluimos também, nesse trabalho, obser-
vacdes ainda preliminares referentes ao es-
tudo que procedemos da circulagdo intra-6s-
sea, da regido metafisaria proximal de tibia,
empregando técnica flebografica.
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MATERIAL E METODO

Foram realizadas 37 osteotomias em 27
pacientes no periodo de fevereiro de 1969 a
junho de 1973. A idade variou entre 37 e 77
anos. Quanto ao sexo tivemos 23 mulheres e
4 homens. Em 11 pacientes o joelho era varo;
em 14 valgo e 2 outros ndo apresentaram an-
gulagdo.

Visando o célculo do éngulo da articu-
lacdo e dos desvios porventura existentes
foram realizadas, em todos os casos, ra-
diografias anteroposteriores obtidas com o
paciente em posicdo ortostatica. Dentro da
rotina adotada, radiografias de perfil foram
também realizadas em todos os pacientes.

A osteotomia alta de tibia por nds em-
pregada foi praticada acima da inser¢do do
tenddo patelar, de acordo com a técnica in-
troduzida por Jackson e Waugh (1961), do
Harlow Wood Orthopaedic Hospital, Mans-
field, Inglaterra.

Fig. 1
Osteotomia alta de tibia de trago linear transverso.
180
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Os tipos de osteotomia utilizados foram:

a) osteotomia transversa de trago linear;

b) osteotomia transversa de traco linear
enxerto de peronio;

c) osteotomia do tipo cuneiforme.

Na modalidade a uma seccdo 6ssea com-
pleta de tibhia com traco linear era praticada
acima da insercdo do quadriceps, na tu-
berosidade anterior da tibia (figura 1).

Na modalidade b além da osteotomia de
tibia de trago linear transverso, para a co-
rrecdo do valgo ou do varo, utilizava-se de
um fragmento 6sseo de 0,5 a 1 cm de espes-
sura, proveniente do perénio. Esse fragmen-
to era colocado em um dos lados da linha de
osteotomia de acordo com a correcdo de-
sejada.

Na modalidade ¢ a corregcdo da defor-
midade preexistente era obtida pela remogao
de cunha 6ssea de base interna para o valgo
e de base externa para o varo — osteotomia
cuneiforme de subtragdo — figura 2; ou pela
introdugdo de um segmento 6sseo0 — 0s-
teotomia cuneiforme de adigdo — figura 3.

A cunha 6ssea era previamente marcada
com 0 auxilio de um molde de duraluminio
de angulagdo conhecida (figura 4).

Fig. 2
Osteotomia alta de tibia cuneiforme do tipo subtracdo
de cunha 6ssea.
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Fig.3
Osteotomia alta de tibia cuneiforme do tipo adigao
de cunha éssea.

O ramo superior situava-se ao longo de
um plano colocado pelo menos 2 cm abaixo
e paralelo ao espaco articular. O tragado da
cunha era completado no plano anterior com
a delimitacdo da linha inferior. O Gltimo pas-
S0 consistia na secgdo dssea da porgdo pos-
terior realizada com o joelho fletido em pelo
menos 45°. Este cuidado era tomado para
proteger e afastar o feixe vasculonervoso da
regiao poplitea.

O segmento 6sseo correspondente as
linhas marcadas era removido. As superficies
Osseas osteotomizadas afrontadas. Em geral
a coaptacdo final conseguida era perfeita,
pois o fragmento proximal fornecia bom e
amplo encaixe a superficie 6ssea distal.

A osteotomia do perénio, realizada em
todos os casos, foi ao nivel de 1/3 distal, do
tipo transverso simples ou com remogado de
segmento 6sseo de _ 0,6 a 1 cm, utilizado
na técnica de tipo b, como enxerto em um
dos lados da osteotomia da tibia.

Nenhum meio de fixagdo interna foi
utilizado para manter a osteotomia.
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Fig. 4
Molde de duraluminio, utilizado na aeterminagao das
cunhas 6sseas.

No poés-operatério imediato todos os
casos foram imobilizados com aparelhe ges-
sado, do tipo cruropodélico, com o joelho
em extensao que era mantido, por um pe-
riodo de 3 semanas, sem carga. No retorno o
aparelho gessado era removido e o paciente
orientado para fazer fisioterapia ativa do
membro operado, por mais 3 semanas.

No retorno, além do exame clinico, rea-
lizavam-se radiografias de controle para
verificar tanto a manutengdo da corregdo
como a consolidagdo alcancada. Na 6.2
semana de pos-operatério foi possivel sus-
pender toda a imobilizagdo ‘em grande
numero de casos. Naqueles em que foi
necesséario prolongar o periodo de imobi-
lizagdo, confecciondvamos um novo gesso
cruro-podalico que era mantido por mais 3
semanas, permitindo-se a marcha com
auxilio de muletas. No fim desse Ultimo
periodo de imobilizagdo, novo controle
clinico e radioldégico era realizado e, em
todos 0s casos, sem excecdo, foi obtida a
consolidacao.
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Fig. 5

Técnica de Flebografia. Agulha de pungdo inserida na regido metafisaria
proximal da tibia, conectada aos dispositivos para introdugdo de contraste.

FLEBOGRAFIA INTRA-OSSEA

Com a finalidade de conhecer e estudar o
arranjo vascular intra-6sseo na regido
metafisaria proximal da tibia, tanto em

pacientes normais como em portadores de.

artrose do joelho, antes e depois do trata-
mento cirlirgico, empregamos a técnica da
flebografia intra-6ssea.

Para esse estudo os pacientes foram
divididos em 3 grupos:

Grupo | — controle: joelhos normais — 3
casos;
Grupo Il — pacientes com artrose do joelho

em que a flebografia foi rea-
lizada como exame pré-ope-
ratério — 18 casos;

182

Grupo |ll — pacientes com artrose do joelho

submetidos previamente & os-
teotomia alta de tibia — 10
casos.

A técnica empregada foi a seguinte:

. Com o paciente anestesiado realizava-se

puncdo da regido proximal lateral ou
medial da tibia, com agulha 12 x 8,
munida de mandril. Através de aspiragdo
com seringa a presenca de sangue evi-
denciava termos alcangado o lago san-
guineo da metéfise (figura 5).
Injetdvamos 5 ml de contraste iodado —
Hypaque a 40%. Logo a seguir realizava-
se uma radiografia do joelho em posigéo
AP.
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RESULTADOS

Os resultados referem-se aos 37 joelhos
(27 pacientes) operados e estao resumidos
na tabela .

A predominancia do sexo feminino foi de
86%. O tempo de seguimento variou entre
4,9 anos a 6 meses.

Na revisdo a que todos compareceram,
além do exame clinico, os pacientes foram
submetidos a radiografias de controle.

Nao houve, nos nossos casos, falta de
unido ou retardo de consolidagdo. Aumento
do espaco articular e diminuicdo da escle-
rose ¢ssea subcondral foram observados em
alguns casos.

SHEL

Fig.6 — Joelho Artrésico

6A) Antes da osteotomia. Radiografia ortos-
tatica. Deformidade em valgo.

6B) Depois da osteotomia. Radiografia na
mesma posicado. Discreta correcdo, persis-
téncia do enxerto do per6nio ap6s 1 ano
da operagao.

Verificamos também que o enxerto do
perénio, utilizado na técnica do tipo b como
elemento de apoio e manutencao, demorava
muito em ser integrado (figura 6 — caso n.°
23), motivo pelo qual deixou de ser em-
pregado.

Atualmente as correcdes dos desvios an-
gulares sdo obtidas através da subtracdo ou
adicdo de cunhas 6sseas, segundo a técnica
do tipo c (figura 7A e 7B).
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Fig. 7A — Joelho artrésico antes'da osteotomia
radiografia ostostatica. Deformidade em varo.

Fig. 7B Joelho Artrésico
Depois da osteotomia. Radiografia na mesma
posicao. Aumento do espago articular. Boa
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Do ponto de vista clinico procuramos
avaliar os nossos resultados em relagao as
principais queixas apresentadas -pelos pa-
cientes, ou seja, dor e limitagdo da fungéo
articular.

A dor antes da operagdo foi classificada
nos seguintes tipos:

forte — quando obrigava a repouso na
cama;

regular — quando o uso de medicagéo era
frequente;

fraca — quando o uso de medicamentos
era ocasional.

Quanto a funcdo articular, os resultados
foram expressos nas 3 categorias seguintes:
boa — mobilidade articular livre;

regular — limitacdo de até 25%
movimentos;

ma — limitacdo acima de 25% dos mo-
vimentos.

Em relacdo & dor, 29 joelhos (78%)
apresentaram melhora clinicamente, eviden-
ciada por alivio completo ou diminuigdo
apreciavel da queixa.

Nos outros 8 casos houve permanéncia
em grau regular do sintoma dor. Registre-se

dos
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que a dor do tipo forte foi abolida em todos
os pacientes. Tabela |.

Quanto & mobilidade articular, em 30
joelhos (81%), houve melhoria acentuada
dos movimentos, passando dos outros
grupos para a categoria boa. Nos 7 casos
restantes, o resultado foi classificado como
regular, ndo havendo nenhum que per-
manecesse como mau — Tabela |.

Nos casos numeros 3 e 37 os joelhos
foram operados em épocas diferentes, con-
firmando a boa aceitagdo do tratamento por
parte do paciente.

Nos joelhos nimeros b e 7 a articulagéo foi
inadvertidamente atingida na sua metade
posterior pelo trago da osteotomia, oca-
sionando discreto retardo na recuperagao da
mobilidade articular. Um dos pacientes
operado, bilateralmente — joelho n.° 34 —
apresentou como complicagdo tromboflebite
em uma das pernas, que cedeu em poucos
dias com uso de medicagao especifica.
Nenhum caso de infecgdo ou lesdo do
ciatico popliteo externo ocorreu.

Todos dispensaram o uso de infiltragédo e
estdo em 80% dos casos, satisfeitos com o

Fig.8A — Flebografia de Joelho normal
Antes — agulha de pungao inserida na regido
proximal da tibia.

Fig.88 — Flebografia de Joelho normal
Depois — distribuicdo do contraste na regido
subcondral e na metafise proximal da tibia.
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resultado do tratamento, como pode ser
verificado no retorno marcado, a que 100%

compareceram, para revisao. 3.

Quanto as flebografias os resultados ob-
tidos foram:

1. As flebografias do controle realizadas em
articulagées normais mostraram que a
area impregnada pelo contraste, tanto na
regido subcondral como na metéfise de
tibia, era escassa, evidenciando a presen-
ca de pequeno numero de vasos (figuras
8A e 8B).

2. Nos exames flebogréficos pré-operatérios
realizados em pacientes artrésicos obser-
vamos o seguinte: 1) a rede vascular intra-
Ossea parecia aumentada, principalmente
3 custa da dilatacdo dos vasos; 2) na
regido subcondral e metafisaria proximal

Camilo André Mércio Xavier

da tibia observava-se maior concentracao
de contraste.

Em exames flebogréaficos pés-operatérios
comparativos realizados em 10 pacientes
de nossa série verificamos: 1) menor im-
pregnacdo de contraste de toda a regiao
proximal da tibia, especialmente na sub-
condral; 2) aparecimento e persisténcia
ao nivel da osteotomia de maior concen-
tragdo de vasos, podendo-se definir a
existéncia de 2 sistemas vasculares: a)
proximal, escasso; b) distal, mais desen-
volvido em torno e abaixo da linha de os-
teotomia. A linha de osteotomia passou a
se constituir, portanto, em uma verda-
deira barreira (figuras 9A e 9B), que im-
pedia a difusdo do contraste da zona de
osteotomia, até a zona subcondral.

Fig. 9 — Flebografias comparativas do joelho artrésico. .
9A) Antes da osteotomia. Nota-se aumento da rede vascular na regido pro-

ximal da tibia.

9B) Depois da osteotomia. Na linha da osteotomia observa-se o aparecimento

de barreira a difusdo do contraste.
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TABELA I - CASUISTICA
IDENYIFICAQIO QU E I X A R X OSTEOTOMIA RESULTADO
- = coMPLICACOES
JOELMO |REGISTRO |iDADE [SEXO[LADO| DOR ‘:‘r’?cc::’" AD:GSJL.% pata [riro| Dpomr ‘:g:fu‘fn #

1 40 516 | 61 F ] FORTE BOA VALGO 6-2-69| B FRACA 80A - -

2 86 20t 63 M D |REGULAR|REGULAR | VALGO |[13-11-69| B FRACA 80A -y

3 104 666 54 F E |REGULAR BOA VALGO |25-6-TO| A |[AUSENTE 80A - -

4 | 95732| 36 | M | 0 | FORTE |REGULAR | VARO |2-12-70| A |AUSENTE| ®80A =

L) 111 165 59 ] 0 FORTE BOA VARO 11-3-71| 8 FRACA REGULAR = =

6 111 169 59 L] E |REGULAR| B0A VARO 11-3-T1| B FRACA REGULAR | P ARYICULAQ‘O

7 | 108762 | 65 [ F | 0 | FORTE | MA VARO | 11-3-71| A [REGuULAR| REGULAR | P aRTICULAGAO

[} 108 762 65 F E FRACA BOA VARO 1-3-7 A FRACA B80A -_——

9 119 337 n F 0 FORTE MA VALGO | 22-4-7¢ 8 FRACA B80A —
10 114141 68 F ] FORTE MA VARO 17-6-71( B REGULAR| REGULAR - -
11 114 141 68 F E FRACA B0A VARO 17-6-M Cc FRACA B80A —-
12 70953 47 F ] FORTE BOA VARO 24-6-T1| B FRACA 80A -
13 70 953 47 F E |REGULAR BOA VARO 24-6-71| C FRACA B0A =
14 121 286 73 F D |REGULAR |REGULAR VALGO 19-8-T1 8 FRACA BOA —_——
15 78 886 53 F 0 FRACA |REGULAR VARO 26-8-71 8 |AUSENTE B80A -_— =
16 76686 53 F E FORTE BOA VARO 26-8-T1 Cc FRACA REGULAR -_——
17 97 347 37 F D FORTE |REGULAR VALGO |26-10-71| B |REGULAR BOA SIS
18 83328 52 ] E FORTE (REGULAR VALGO | 16-12-T1( B FRACA B80A -_——
19 100 83% 57 F E FORTE [REGULAR VARO 24-2-T2| A |REGULAR B80A —
20 102 849 67 F E FORTE |REGULAR VARO 8-5-72| A FRACA B80A o
21 12 258 54 F E FORTE |REGULAR VALGO 9-6-T2| B8 | REGULAR 80A —
22 9407 56 F E |REGULAR |REGULAR VALGO | 13-6-T2| B FRACA B80A - -
23 89 560 50 F D |REGULAR BOA VALGO | 22-6-T2| A |AUSENTE B80A - =

24 89.560 50 F E |REGULAR BOA VALGO | 22-8-T2| 8 FRACA B80A el
28 3659 | 63 | F | D |REGULAR|REGULAR | VALGO | 29-6-721 B |AUSENTE|  BOA — =
26 104 606 70 L] ) FORTE BOA VALGO 14-7-72| B REGULAR 80A s 5254
27 134 870 63 F E FRACA BOA VARQO [26-10-72| C |AUSENTE BOA -_ =
28 134 870 63 F D |REGULAR [REGULAR VARO |[26-10-T2| C |AUSENTE 80A —_— o
29 134 678 67 M ] FRACA |REGULAR |[S/DESVIO|29-1-73| C |AUSENTE BOA —_— -
30 134 678 67 L] E FORTE MA' VARO |29-1-73 C |AUSENTE BOA —
39 40 564 61 F E FRACA BOA VALGO | 6-2-73 B | AUSENTE BOA — =
32 132034 70 F D |REGULAR BOA VALGO | 20-2-73 C |AUSENTE BOA - —
33 135919 58 F E FORTE |REGULAR VARO 3-5-73 C |REGULAR| REGULAR - -
34 66616 66 F 0 FORTE |REGULAR VARO | 16-5-73 Cc FRACA REGULAR FLEBITE
35 66.616 66 F E FORTE |[REGULAR VARO | 16-5-73 C |REGULAR B80OA -_ =
36 [137298 | 77| F | 0 | FORTE [REGULAR | vALGO [29-5-73| c | FRaca B0A = s
37 104 666 57 F D |[REGULAR BOA S/DESVIO| 19-6-73 A |AUSENTE B80A - -
OBSERVAGOES. P : PENETRAGAO
S/= SEM
DISCUSSAO maior parte dos nossos esforgos tem sido

A anélise dos resultados da presente in-
vestigacdo clinica sugere que maiores infor-
magdes podem ser obtidas na interpretagdo
e avaliacdo das osteotomias, especialmente
em relagdo ao sintoma dor.

Os efeitos favoraveis das osteotomias de
tibia tém sido, até agora, atribuidos pelos
diversos autores muito mais a corre¢ao dos
desvios angulares do que a outros fatores.
Reconhecemos, também, como Wardle
(1962) e Coventry (1973), o valor e a impor-
tancia dessas corregdes, tanto assim que a
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empregada no sentido de restabelecer a nor-
malidade do angulo da articulagdo. Este
valor, segundo Keats e col. (1966), varia en-
tre 3 e 8° de valgo.

No nosso trabalho procuramos verificar,
através de estudo flebogréafico intra-sseo,
as repercussGes da osteotomia alta sobre a
rede vascular da regido metafisaria da tibia,
visando com isto encontrar uma outra ex-
plicacdo para os bons resultados obtidos, es-
pecialmente naqueles casos em que deli-
beradamente o dngulo da articulagao nao foi
modificado como na técnica do tipo a.
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O efeito vascular das osteotomias tem
sido salientado por véarios autores como Hul-
th (1958) e Trueta (1968), que o estudaram
ao nivel do quadril.

Harrison e col. (1953), e Trueta (1963), nos
seus memoraveis trabalhos sobre a circu-
lacdo intra-6ssea da extremidade proximal
do fémur, verificaram, em pacientes ar-
trésicos, a existéncia de hiperemia e conges-
tdo arterial, principalmente em nivel subcon-
dral. Helal (1956) e Helfet (1969), através de
estudos flebograficos, confirmaram aquelas
observacgoes.

Phillips (1966), Arnoldi e col. (1971),
atribuem a tais alteragGes boa parte da res-
ponsabilidade pelo aparecimento dos fe-
ndémenos dolorosos que acompanham 0s
processos degenerativos articulares.

Nossos estudos de flebografia intra-6ssea
parecem demonstrar que a osteotomia alta
de tibia atua sobre a circulagdo venosa, tanto
no sitio onde foi praticada como nas suas
proximidades.

Baseados nesta investigagdo e na obser-
vacdo dos nossos pacientes acreditamos que
0s bons resultados alcangados possam ser,
em parte, decorrentes de modificagdes cir-
culatérias introduzidas pela osteotomia na
metéafise proximal da tibia.

Por outro lado, a osteotomia alta de tibia
na forma por nés realizada ndo requereu,
para sua fixacdo e manutengdo, nenhum
material de sintese.

Recorremos no pds-operatério  tdo-so-
mente & imobilizagdo, com aparelho gessado
do tipo cruropodalico que ndo excedeu, em
50% dos casos, a 3 semanas.

Quanto & orientacdo fisoterapica insti-
tuida, convém esclarecer que a execugao do
programa de recuperagdo da forga muscular
e da mobilidade articular foi realizada em
nivel domiciliar pelos préprios pacientes.
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RESUMO

Em uma série de 27 pacientes portadores
de artrose do joelho, foram realizadas 37 os-
teotomias altas de tibia. O tempo médio de
seguimento foi de 2 anos.

Foram empregados 3 tipos de osteoto-
mias. Os resultados foram avaliados em
relacdo as principais queixas apresentadas
pelos pacientes — dor e limitagdo de mo-
vimentos.

Estudos de flebografias intra-6ssea
realizados, concomitantemente, parecem
demonstrar o aparecimento e a persisténcia
de modificagGes da rede vascular ao nivel da
osteotomia. Tal fato poderia constituir-se em
um dos fatores responséveis pela melhoria
do sintoma dor verificado em 80% dos nos-
SOSs pacientes.

SUMARY

The results of 37 high tibial osteotomies
performed as treatment for osteoarthritis of
the knee in 27 patients are presented. All
cases were reviewed. Average follow-up was
2 years.

The two main types of symptons in os-
teoarthritis pain and restriction of function,
were discussed. The results showed that the
osteotomy had a very good and almost con-
stant effect upon pain regardless of poés-
operative varus or valgus. A discussion of
possible vascular effect on the osteotomy
based on phlebografic studies was presen-
ted.
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PREVENCAO DE CUBITO VARO E CUBITO VALGO
NA FRATURA SUPRACONDILIANA DO UMERO*

GOTTFRIED KOBERLE**

INTRODUCAO

A fratura supracondiliana do Umero em
criangas é a fratura mais fregliente entre os 6
e 10 anos de idade, constituindo até 60%
dos traumatismos do cotovelo (9). Uma das
complicagdes que pode ocorrer nestes casos
de fratura é uma deformidade residual em
cubito varo e, com menor freqiiéncia, em
cubito valgo. A deformidade residual pode
ser conseqliente a uma redugdo imperfeita
ou incompleta, a perda de uma redugao per-
feita ou a uma posigdo incorreta da rotagéo
do antebraco.

Portanto ndo basta uma perfeita redugao;
é necessario que sejam obedecidos deter-
minados principios no tocante a posigao final
em que serd imobilizado o antebrago. Nos
tratados classicos ha uma certa confuséo
sobre a posigcdo da rotacdo do antebrago na
imobilizacdo destas fraturas. Assim, Wat-
son-Jones e Compere indicam a supinagao;
Gui a posigdo intermediaria; Bohler reco-
menda a pronagdo como posicdo a ser
adotada. Outros ainda (16) ndo fazem re-
feréncia especifica sobre a rotacdo do an-
tebraco. Ultimamente, diversos autores (7, 1,
12) tém insistido na posi¢do de pronagao, ja
preconizada por Bohler ha muitos anos.

Baumann mostrou, em 1929, que a po-
sicdo de rotacdo do antebrago controlava as
angulagbes no plano frontal do fragmento
distal na fratura supracondiliana do Umero.

*Trabalho apresentado na X| Jornada de Or_gopedia e
Traumatologia do Interior do Estado de Sao Paulo,
Santos, novembro de 1972.

**Professor Assistente, Doutor do Departamento de
Cirargia, Ortopedia e Traumato/o%/’a da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto — USP.
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Tendéncia para varo pode ser controlada por
pronagado e para valgo por supinagdo do an-
tebraco. ldéntica recomendagdo fazem
Maestre Herrero e Salter. Dodge, usando a
tracdo cutdnea do Dunlop, aplica os prin-
cipios de Baumann, conseguindo resultados
bons em 89% dos casos.

Para aplicar a técnica destes ultimos
autores seria de importancia fundamental a
determinagdo do desvio inicial do fragmento
distal, pois é deste que dependera a posi¢ao
rotacional do antebrago.

Em nosso servigo ndo havia uniformidade
na posicdo de imobilizagdo do antebrago.
Assim, enquanto nés defendiamos as idéias
da escola de Bohler, outros mostravam que
obtinham bons resultados igualmente com a
posicdo de supinagdo do antebrago. Para
tentar esclarecer essa duvida fizemos um
levantamento retrospectivo dos casos de
fraturas supracondilianas do Umero em nos-
SO servigo, nos Ultimos 7 anos, o que per-
mitiu estabelecer um conceito e propor uma
conduta para prevenir os desvios em varo e
valgo do cotovelo apés a fratura.

MEDIDA DO ANGULO
DIAFISO-EPIFISARIO

E de certo modo dificil avaliar a posicdo do
fragmento distal na radiografia anteropos-
terior (17), fato por todos conhecido, prin-
cipalmente quando se examina uma ra-
diografia de fratura engessada. Charnley até
acha futil tentar detectar angulagdes de varo
ou valgo na radiografia ‘porque um desvio
de 10° ndo poderia ser detectada no frag-
mento distal curto muito préximo ao eixo de
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angulagdo’’. Baumann, porém, ja mostrou
que isto ndo é verdade, descrevendo o an-
gulo di4fiso-epfisario e usando-o para detec-
tar angulagdes no plano frontal do fragmen-
to distal. N6s podemos comprovar as suas
afirmacdes.

Este angulo é formado por uma linha que
passa pela placa epifisaria do condilo radial
do Gmero e o eixo longitudinal do Umero e é
aberto para cima e lateralmente (figura 1).

Baumann indica valor de 75°, sendo que
Mdller refere variagdo de valores de 70°-75°
e Bandi, de 70°-80°. Num levantamento em
40 criangas normais por nés realizado, o
valor deste angulo também variou de 70°-80°
(11)

Fig. 1 — Angulo de Baumann a 70° — 80%

MATERIAL E METODO

Na revisdo dos casos de fratura supracon-
diliana na crianca, entre 1964-1971 somaram
89 os casos de fratura por hiperextensao.
Destes, 39 eram fraturas sem desvio. Res-
taram 50 casos em que foi necessério fazer
reducgao.

Nestes 50 casos o tratamento empregado
foi: redugdo fechada e goteira gessada dor-
sal. A posicdo do antebrago foi supinado, em
24 casos, neutro em 4; pronado em 6; po-
sicdo indeterminada em 1; tragdo esquelética
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transolecraniana ao zénito em 14 casos. Os-
teossintese com fios de Kirschner cruzados
foi feita em 1 caso.

As fichas de exame e tratamento foram
cuidadosamente examinadas assim como as
radiografias iniciais, intermediarias e finais.
Oito casos em que houve divida de inter-
pretagdo foram chamados e radiografados.

Nas radiografias iniciais tragava-se o an-
gulo de Baumann para verificar, se o frag-
mento distal se encontrava em desvio para
varo ou para valgo (figura 2).

Nas radiografias finais a leitura do angulo
de Baumann, quando maior de 80°, indicava
deformidade em cubito varo, e quando
menor que 70°, deformidade em cubito val-

go.

MEDIAL * VARO SEM

DESVIO LATERAL + VALGO

Figura 2
Tipos de desvio no plano frontal.

TECNICA DE TRATAMENTO —
GOMO E ATUALMENTE PRATICADO

A técnica de reducao das fraturas su-
pracondilianas em hiperextengdo, com des-
vio, por nbés empregada, corresponde as
manobras preconizadas por Charnley. Em
todos 0s nossos casos foram feitas tenta-
tivas de redugéo, afora um caso, que chegou
as nossas maos oito dias apés a fratura, sen-
do este 0 Unico caso, em que foi feita re-
dugdo cirurgica.

Com o paciente anestesiado e em de-
cubito dorsal, faz-se inicialmente tragao lon-
gitudinal pela mao, levando o membro
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superior fraturado em ligeira abducgédo e o an-
tebrago em supinagdo. Com isso consegue-
se vencer o encurtamento existente e co-
locar o fragmento distal em rotagdo externa,
acompanhando o fragmento proximal na sua
tendéncia de rodar externamente. Num
segundo passo corrige-se o desvio de tran-
slagdo no plano frontal por pressdo manual
sobre o fragmento distal. Depois o cotovelo
¢ fletido até 90°, ao mesmo tempo que se faz
tragcdo paka frente pelo antebrago. Ndo em-
pregamos flexdo maior que 90°. Neste
momento o antebrago é colocado em
pronagao, se o desvio inicial foi para medial e
varo, ou entdo permanece em supinagao, se
era para lateral e valgo (figura 3 a-d).
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RESULTADOS

Do estudo do material e da leitura do an-
gulo diafiso-epifisario classificamos os des-
vios iniciais no plano frontal nos seguintes
tipos:

TABELA |
TIPOS DE DESVIO NO PLANTO FRONTAL

Medial 4 Varo ........ccccooeviiiiiieeeeecie e 21
Lateral 4 valgo ........ccoeeeiieiiiciiicieee e 20
Medial + valgo ... N 1
Lateral + varo .... o 2
I = 1
Valg0 wossvomssmmmsmasommmmmmremusesses s 1
Indeterminado .........ccoooiviiiieieiii e 4

Da medida do angulo de Baumann nas
radiografias finais obtivemos os seguintes
resultados da reducao:

TABELA I
RESULTADOS DA REDUCAO
Sem desvio residual .......cccoooviieeniiieiiiieeeen 23
Deformidade residual em varo 24
Deformidade residual em valgo 3
[} - | OO OO 50

Da anélise do tipo do desvio inicial, da
posicdo de imobilizagdo do antebrago e da
deformidade residual construimos as tabelas
I, 1IvVveV.

Figura 3 — Desvios iniciais e suas respectivas co-
rre¢cdes dependendo de rotagdo do antebraco.

a) Fratura com desvio medial e varo, peri6steo in-
tacto medialmente.

b) Reducdo mantida pela pronagdo do antebrago.
Nota-se que a dobradica periostal sob tensdo me-
dialmente impede a hipercorrecao.

c) Fratura com desvio lateral e valgo, periésteo in-
tacto lateralmente.

d) Redugdo mantida pela supinagcdo do antebraco;
peridsteo sob tensdo lateralmente.
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TABELA il

ANALISE DOS CASOS COM DESVIO INICIAL

MEDIAL— VARO = 21

Gottfried Koberle

- o S/deformidade Deform. residual
Posicdo de imobilizagao residlual em varo
Em supinagao 9 0 9
Em pronagdo 2 1 1
Neutra (tragdo) 8 3 5
Neutra (gesso) 1 0 1
Indeterminada (gesso) 1 0 1
Total 21 4 17
TABELA IV

ANALISE DE CASOS COM DESVIO INICIAL

LATERAL + VALGO =20

- ] e S/deform. Deform. residual Deform. residual
Posi¢do de imobilizagao residual em varo em valgo
Em supinagdo 10 Z 2 1
Em pronacdo 2 0 0 2
Neutra (tragdo) 4 3 1 0
Neutra (gesso) 3 3 0 0
Osteossintese 1 1 0 0
Total 20 14 3 3
TABELA V

ANALISE DE CASOS COM DESVIO INICIAL INTERMEDIARIO

o e s s " - S/deform. Deform. residual
Posi¢do de imobilizagao residhasl TGS
MEDIAL + VARO — Em pronagao 1 0 1
Em supinagdo 1 0 1
LATERAL + VARO 1 1 0
Neutra (tragéo) > 1 3
LATERAL — Neutra (tragdo) 1 1 0
VALGO — Em supinacdo 1 g, 0
Em pronagéo 1 1 0
INDETERMINADO 3 1 2
Em supinagao 2 2 2
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DISCUSSAO

E sabido (18) e pudemos documentar isto
nos nossos casos que deformidades an-
gulares no sentido de varo ou valgo residuais
ndo sofrem correcdo espontanea pelo cres-
cimento. Outrossim Baumann refere ca-
tegoricamente que ndo ha piora da defor-
midade angular com o crescimento, sendo
um cubito varo sempre devido a persisténcia
de desvio residual ndo detectado inicialmen-
te. Podemos pois, considerar definitivas as
medidas obtidas nas radiografias finais
guanto aos desvios angulares no plano fron-
tal.

A acdo da posi¢cdo do antebrago sobre a
extremidade distal do Umero explica-se,
principalmente, pelo encaixe do Umero na
incisura semilunar da ulna, estando ambos
0s 0ssos ligados entre si por ligamentos e
cépsula articular. Deste modo a ulna prende
o Umero como se fosse uma chave-inglesa
(figura 4), permitindo exercer uma forca
corretiva sobre o pequeno fragmento distal

Fig. 4 — Analogia do encaixe da extremi-
dade proximal da ulva no umero com a
chave inglesa.
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da fratura supracondiliana. Ao se forgar a
pronagdo, esgotando o movimento na ar-
ticulagdo radiulnar, o olecranio tenderia a
valgo, levando consigo o fragmento umeral.
Ao contrério, a supinagdo levaria o olecranio
para varo, uma vez esgotado o movimento
na articulacao radiulnar, corrigindo possiveis
desvios em valgo do umero.

Esse mecanismo pode ser observado em
casos de pseudartrose de tergo distal do
Umero, como j& demonstrou Bohler, ou
durante uma osteotomia supracondiliana do
umero (figuras 5 a-b).

A hipercorrecdo do fragmento distal é
prevenida pela presenca do periésteo intacto
do lado para o qual se deu o desvio (15)
(figura 3). Esta dobradiga periostal funciona
semelhante aquela descrita por Charnley, na
face posterior. Por injegdo do meio de con-
traste no hematoma de fratura, Marcondes
de Souza (14) demonstrou a existéncia desta
‘dobradica’ periostal junto ao Umero e intac-
ta do lado para o qual se da o desvio do frag-
mento distal (figura 6).

Fig. 5 — Fotografia intra-operatéria de osteotomia
supraconciliana. )
a) Com o antebrago supinado a linha de osteotomia
abre-se lateralmente e o fragmento distal entra em
varo.
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Fig. 5 b
b) Com o antebragco em pronagdo a osteotomia
fecha-se lateralmente valgizando-se o fragmento
distal.

Da anélise dos nossos resultados e tendo
em vista estes principios, é facil compreen-
der o grande numero de casos com defor-
midade final em varo, decorrente de uma
errbnea imobilizagdo do antebraco.

Assim a tabela Ill mostra que todos os
nove casos com desvio inicial medial e varo
imobilizados em supinacao sofreram perda
da reducao para varo, resultando em cubito
varo (figuras 7 a-c).

Figura 6

Injecdao de contraste no hematoma de fratura su-
pracondiliana com desvio lateral e valgo. Nota-se
que O contraste escapa para os tecidos moles
medialmente, onde houve ruptura do periésteo. O
peridsteo integro lateralmente retém o contraste jun-
to ao 0sso.
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Fig. 7 ¢

Neste tipo de desvio inicial, que deve ser
imobilizado em pronagédo, dois casos foram
imobilizados deste modo (figuras 8 a-c).

Gottfried Koberle

Figura 7

a) Fratura supracondiliana com desvio medial e
varo.

b) A mesma fratura ap6s redugao e imobilizagdo em
gesso com antebrago em supinagdo.

c) Radiografia apds retirada do gesso, angulo de
Baumann 90°, significando perda para varo.

A figura 9 mostra um caso de desvio inicial
para medial e varo, no qual se obteve re-
ducgdo praticamente anatémica. Imobilizada
a fratura com o antebragco em supinacao,
houve perda da redugdo. Conseguiu-se
evitar perda maior para varo, colocando o
antebrago em pronagdo. O angulo de

Baumann na radiografia final & de 80°, i. &,
dentro dos limites normais.
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Figura 8 — a) Fratura com desvio medial e varo.
b) Imobilizada em pronagéo.
c) Manteve a redugao, sendo o angulo de
Baumann 77°.

Porém em um dos dois casos com desvio
medial e varo e imobilizado em pronacao
houve perda para varo. Um exame detalhado
das radiografias mostrou que ndo houve
corregao completa do desvio em varo pela
reducdo, tendo sido corrigido apenas o des-
vio medial.
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Fig 9 — a) Fratura com desvio medial e varo. d) Evitou-se perda maior, pronando o ante-
b) Reducdo perfeita. braco.
c) Imobilizada em supinagcdo — houve e) Resultado final.

perda da reducédo

Por outro lado, em um caso recente deste
tipo de desvio, ainda nao incluido neste
levantamento, houve corregdo completa do
varo pelas manobras de reducgdo, porém per-
sistiu uma medializacdo do fragmento distal.

Apesar disto, colocado o antebragco em
pronacao, nao houve recidiva do varo, con-
solidando a fratura com um éangulo de ca-
rregar normal (figura 10). Estes casos de-
monstram que € muito importante conse-
guir-se, principalmente, uma boa reducdo do
desvio angular.
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Também este tipo de fratura, quando
colocado em tracdo transolecraniana ao
zénite, teve grande tendéncia de perda para
varo, o que aconteceu em 5 casos dos oito,
j& que este tipo de tracao coloca o antebrago
apenas em rotacdo neutra.

Por outro lado, ao analisarmos na tabela
IV o grupo com desvio inicial lateral e valgo,
notamos que dos 10 casos imobilizados em

supinagao, 7 tiveram bom resultado (figura

11), ao passo que 2 terminaram com defor-
midade em varo e 1 em valgo. Dos casos
com perda para varo, em um houve dis-
tragdo dos fragmentos durante a reducéo,
perdendo-se o contacto das corticais me-
dialmente; a tala gessada dorsal ndo chegava
até a face medial do cotovelo e este foi
colocado em flexdo de apenas 80°. A ra-
diografia final mostra, além de cubito varo,
também uma perda para recurvatum.

Rev.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.8 — N.° 3 — Dez. 1973

Figura 10 §

a) Fratura com desvio medial e varo.

b) Boa corregdo do varo e incompleta da translagcao
medial, angulo de Baumann 74°.

c) Redugdo mantida pela pronagdao do antebrago;
angulo de Baumann 74°.

Fig. 11 — a) Fratura com desvio lateral e valgo.
b) Reducdo mantida pela supinacao.
c) Resultado final com angulo de
Baumann 80°
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(

No segundo caso as radiografias da re-
ducdo foram feitas com raio transolecra-
niano com o cotovelo fletido a 100° e sdo in-
conclusivas quanto a redugdo do desvio no
plano frontal.

No caso com deformidade residual em
valgo, a radiografia da redugdo mostra que
houve correcdo incompleta do valgo (&ngulo
de Baumann apés a redugdo  65°), ndo
ocorrendo perda posterior.

Ao contréario, os 2 casos imobilizados em
pronagdo foram levados a uma deformidade
em valgo (figura 12), visto que esta posi¢ao
do antebraco tende a aumentar o desvio
inicial lateral e valgo. Isto, porque nao ocorre
a acdo blogueadora da dobradiga periostal,
que aqui se encontra do lado lateral do
amero. Ja a posicdo neutra do antebraco,
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Figura 12

a) Fratura com desvio lateral e valgo.
b) Antebraco colocado em pronagéo.
c) Houve perda para valgo.

seja na tragdo, seja no gesso, deu resultados
muito melhores que no grupo anterior, pois
dos 7 casos apenas um entrou em varo.

Vemos assim que, enquanto 0 grupo com
desvio inicial medial e varo apresentou, em
21 casos, 17 com o temido cubito varo, esta
complicagdo ocorreu apenas 3 vezes nos 20
casos com desvio inicial lateral e valgo.

Quanto aos grupos mistos 0 pequeno
nimero de casos ndo permite estabelecer
uma regra quanto a posigéo de rotagdo, na
qual o antebrago deve ser colocado ap6és a
reducdo (Tabela V).

Tivemos também a oportunidade de tratar
um caso de fratura do 1/3 distal do amero,
em adulto, com desvio em varo que foi facil-
mente corrigido pela pronagdo do antebrago
(figura 13).
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Figura 13

a) Fratura 1/3 distal do mero em adulto com desvio
em varo.

b} Redugdo mantida pela pronagdo.

c) Resultado final sem desvio.

CONCLUSOES

Para evitar a ocorréncia de desvios an-
gulares apoés fratura supracondiliana, seja o
cubito varo, esteticamente inaceitavel, seja o
cubito valgo, com predisposi¢do para neurite
tardia do nervo ulnar, sdo sugeridos os
seguintes passos:

1. Determinar o-angulo diafiso-epifisario de
Baumann para estabelecer o desvio inicial
da fratura do plano frontal. Serve este an-
gulo também para acompanhar a posi¢ao
do fragmento distal no aparelho gessado;

2. Reducgao perfeita dos desvios angulares
no plano frontal;

3. Em caso de desvio inicial medial e varo
colocar o antebrago em pronacgéao;

4. Em caso de desvio'lateral e valgo colocar
0 antebragco em supinagédo;

5. Quando se faz o tratamento por tracao,
observar os mesmos principios de 3 e 4;

6. A hipercorregdo é evitada pela dobradica
periostal existente do lado para o qual se
deu o desvio inicial;

7. Proceder da mesma maneira nas fraturas
supracondilianas e do 1/3 distal do tmero
do adulto.
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SUMARIO

Num levantamento retrospectivo de 50
casos de fratura supracondiliana do Umero
com desvio, em criancas, foi estudada a in-
cidéncia e causa de cubito varo e valgo
residuais. Foi medido o angulo de Baumann
nas radiografias iniciais e finais. Houve um
alto indice de deformidade residual em varo,
guando o desvio inicial € para medial e varo e
0 antebrago € imobilizado em supinac¢ao. Por
outro lado, os casos com desvio inicial para
lateral e valgo, quando mantidos com o an-
tebraco em supinacdo, deram um bom indice
de bons resultados; apareceram deformi-
dades residuais em valgo, quando imobi-
lizados em pronacao. Estabeleceu-se que em
casos de desvio inicial medial e varo o an-
tebraco deve ser imobilizado em pronacao e
nos casos de desvio inicial para lateral e val-
go usa-se a posicao de supinacdo. Nas casos
de desvios mistos o numero de fraturas foi
insuficiente para estabelecer regras. Sao
analisados ainda o mecanismo de acdo da

posicdo do antebraco e da ‘dobradica’
periostal.
SUMMARY

In a retrospective investigation of 50

supracondylar fractures -of the humerus in
children, the incidence and cause of residual
cubitus varus and cubitus valgus were
studied. Baumann’s angle was measured
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both in the initial and final X-rays. There was
a high incidence of residual cubitus varus, if
the intial displacement is to the medial side
and in varus and the forearm being placed in
supination. On the contrary, cases with initial
displacement to the lateral side and in val-
gus, if immobilized with the forearm in
supination gave much better results, while
pronation produced valgus deformity. It
could be concluded that in cases with initial
displacement to the medial side and in varus
the forearm should be placed in pronation
after reduction, while in cases with initial dis-
placement to the lateral side and in valgus
the forearm should be placed in supination.
In cases of mixed displacement the small
number of cases was insufficient to establish
any specific rules. Furthermore the me-
chanism of action of the position of the
forearm and of the ‘soft tissue hinge’ are dis-
cussed.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei einer Nachuntersuchung von 50 kin-
dlichen supracondylaren Oberarmbriichen

Gottfried Koberle

wurden die Zahl und die Ursache der Falle
mit Cubitus varus and Cubitus valgus fest-
gestelit Der Baumann’she Winkel wurde auf
den Eingangs-und Endrontgenbildern ge-
messen. Es wurde eine grosse Anzahl von
Fallen mit Cubitus varus gefunden, wenn die
urspriingliche Verschiebung nach medial un-
d varus war und der Unterarm in Supination
eingegipst wurde.

Anderer seits waren die Resultate bei
Fallen mit Verschiebung nach lateral und
valgus, die mit supiniertem Unterarm ein-
gegipst wurden, viel besser, wahrend bei
Pronation Cubitus valgus auftrat. Es konnte
festgestellt werden, dass bei Fallen mit Vers-
chiebung nach medial und in varus der Un-
terarm in Pronation eingegispt werden soll,
wahrend er bei Fallen mit Verschiebung nach
lateral und valgus in Supination bleiben soll.
Bei gemischten Verschiebungen konnte
wegen der geringen Zahl der Falle keine
Regel aufgestellt warden. Es wird noch der
Mechanismus des Einflusses der Stellung
des Unterarms diskutiert, ebenso wie der der
'Weichteilscharniere’.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA CONTRATURA
EM FLEXAO DO QUADRIL PARALITICO

HELIO LUCIO DE SOUZA*
ALEXANDRE MARCOS DA SILVEIRA ARRAES**
HERALDO RAMOS DE ANDRADE LIMA*®**
RUY NEVES BAPTISTA FILHO****

| — INTRODUCAO

Entre as vaérias afecgcdes que podem
provocar uma contratura em flexdo no
quadril, a paralisia infantil representa a maior
porcentagem, sendo a sua incidéncia em
nosso meio bastante elevada, apesar das
medidas profilaticas existentes.

A contratura do quadril é uma das se-
qlelas mais frequentes da poliomielite; sem-
pre ocorrendo, quando ndo prevenida na
fase aguda da doenca. A deformidade acon-
tece devido a um ou mais fatores, tais como:
desequilibrio muscular, espasmo muscular
persistente, posicdo viciosa habitual. Esta Ul-
tima proporciona ao paciente, conforto e até
alivio da dor na fase aguda da doenca.

A contratura em flexdo do quadril esté
sempre acompanhada da abdug&o e rotagdo
externa. As vezes chega a ser totalmente
compensada pela acentuagdo da lordose
lombar. Para o seu diagnéstico devemos
fazer o exame com o paciente em decubito
dorsal, fixando-se a bacia, através da flexdao
da coxa do lado oposto sobre a mesma, ob-
tendo-se, através desta manobra, e elimi-
nagao da lordose lombar.

*Professor Adjunto e Docente Livre da Facul-
dade de Medicina da Universidade Federal de Per-
nambuco.

**Ortopedista do Hospital do Pronto-Socorro do
Recife.

*** Ortopedista do Hospital Getulio Vargas — INPS.

***+*Ortopedista do Hospital da Policia Militar de

Pernambuco. =
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Utilizam-se os métodos de correcdo por
meios conservadores ou cirdrgicos.

O objetivo deste trabalho é apresentarmos
nossa experiéncia no tratamento da con-
tratura em flexdo do quadril pela técnica
cirrgica de Soutter-Campbell, em 51 pa-
cientes, dos quais 10 foram bilaterais.

Il — MATERIAL E METODO

Foram selecionados para as operagdes 51
pacientes oriundos das mais diversas lo-
calidades, sendo todos internados na Clinica
Ortopédica do Hospital D. Pedro Il. Divi-
dimos estes pacientes em grupos etarios de
5 anos, havendo predominancia no primeiro
grupo. A distribuicdo exata somou: 33
pacientes com limite de idade em 5 anos; 17.
pacientes com limite em 10 anos e apenas 1
com limite em 15 anos.

JEXQ
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27 24
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Observou-se discreta predomindncia do
sexo masculino, com 27 representantes,
sobre 24 do sexo feminino. A deformidade
de maior interesse consistia, naturalmente,
na contratura em flexdo do quadril. No en-
tanto, foram anotadas as deformidades as-
sociadas, como o equinismo (20 casos), con-
tratura em flexdo do joelho (20 casos), pés
tortos paraliticos (9 casos), escoliose (b
casos) e "‘genu valgum'’ (4 casos). Estas as-
sociacdes receberam tratamento habil se-
guindo uma rotina de acordo com o grau e
localizacdo destas deformidades.

51 Pactenles

33
No
o]
2
13 17
h
i i
[4
S
1
| e— 1
o 5 [} 10 1 15
ToaDe
QUADRO |

DEFORMIDADES ASSOCIADAS

A) EQUINISMO  ooviiiiecieeeieceee e 20
B) ESCONOSE ..ovvevvieiniieiiiiiicciiceiic 5
C) Contratura em flexdo do joelho ... 20
D) PES tOrt0S sucasswivesmvssnsmmsssnissavassss 9
E) ‘Genl VAIGUM wwemsswamsssimmssmssssisasismmsessnes 4

Deste modo tivemos oportunidade de
realizar outras operagées além da de Sout-
ter-Campbell, como a capsulotomia pos-
terior de joelho com alongamento dos fle-
xores, alongamento do tenddo de Aquiles,
transplante do tenddo do longo perdnio
lateral para a inser¢do do tibial anterior as-
sociada a artrbdese a Grice, operacdo de
Yount etc. Isto tem algum valor na avaliagéo
do grau de deformidades existentes nestes
pacientes e, conseglentemente, no grau de
contratura em flexdo do quadril.
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Um total de 43 pacientes foram subme-

tidos a outras operagdes o que demonstra

uma maioria de casos de evolugdo clinica

adiantada.

QUADRO II
OPERACOBES

D 16
A) Operagdo de Soutter E 25 61
B 10

B) Outras operagdes
1) Capsulotomia posterior de joelho ... 7
2) Alongamento do tenddo de Aquiles 10
3) Ost. supracond. férnur ................... 4 43

4) Transplante LPL == TA 6
5) Artrédese a Grice .........cccooeeeeennn... 6
6) Operacdo de Yount .............c......... 10

Um dado importante sobre estas alte-
ragoes morfoldgicas exigindo correcao, esta
no estudo da marcha. Apenas 4 deambu-
lavam sem apoio e outros 4 com apoio. Os
restantes 43 pacientes nao realizavam a mar-
cha antes do tratamento. O grau de defor-
midade no quadril, apesar de ndo ser acen-
tuado em todos 0s casos, comprometia-se
com as associagdes de outras deformidades,
exigindo maior complexidade e tempo de
tratamento.

MARCHA - PRE -QP.
w | 43
4
:
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Tratamento Cirurgico da Contratura em Flexao do quadril paralitico
METODO

Uma incisdo tanto econdémica quanto pos-
sivel, seguindo a crista iliaca e prolongando-
se na face anterior da coxa é sequenciada
por uma penetragdo por planos anatémicos
até a evidenciagdo dos musculos da regiao.
O tensor da fascia lata e o sartério sdo desin-
seridos da espinha iliaca antero-seuperior e 0
gliteo médio da crista iliaca.

A mesma conduta é tomada com relagdo
ao iliaco. O reto anterior em seu feixe direito
é rebatido, chegando-se a capsula articular
que é seccionada quando necessario. A 0s-
teotomia da crista illaca, no sentido longi-
tudinal & executada em seguida, retirando-se
o suficiente para ndo deixar saliéncia.

Com estas medidas técnicas foram am-
pliados os métodos preconizados inicialmen-
te por Soutter, de acordo com a orientagao
dada por Campbell. A sutura é praticada
apenas nos planos superficiais e o paciente
imobilizado com o aparelho gessado tora-
copodalico, englobando-se a coxa homo-
loga.

Em alguns casos foram necesséarias a
utilizagdo de cunhas no aparelho gessado
para a obtencdo de uma corre¢ao completa.
Esta imobilizacdo pode ser retirada entre 30 a
40 dias sendo iniciados os movimentos
ativos e exercicios para a marcha.

A operacao foi realizada bilateralmente em
10 pacientes, somente a direita em 16 e, a
esquerda em 25, perfazendo um total de 61
intervencgades.

Il — RESULTADOS E COMENTARIOS

Um bom grau de corregdo foi obtido em
48 pacientes, dos quais apenas 20 neces-
sitaram de cunha sobre o aparelho gessado.
A corregdo foi parcial em 2 casos e em
apenas um paciente houve recidiva. Vale
salientar que este abandonou o tratamento
antes de sua concluséo, foltando posterior-
mente.

Os pacientes submetidos & operacgéo
bilateralmente, de uma maneira geral,
apresentaram bom resultado.

Apés a conclusdo do tratamento, incluin-
do as operagées complementares, obser-
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vamos um bom resultado global, através de
avaliagGes funcionais.

MARCHA - POS- QP

PO DO -0OU O oz

] 27} 2, 1.9
LIVRE  C C/TUTOR CIAPOID  ABANDOND
EMULETAS M/

A marcha livre era realizada por quatro
pacientes, sendo aumentado este numero
para doze. A marcha com apoio, conseguida
por um numero idéntico de pacientes, au-
mentou para trinta este valor.

O aparelho tutor foi utilizado isoladamente
em 27 casos, sendo necessario complemen-
tagdo com muletas axilares em apenas um
paciente. Outro paciente conseguiu deam-
bular apoiando a mao sobre a coxa.

Nado congluimos a evolugdo de 9 casos
que abandonaram o tratamento logo apés a
cirurgia.

Nao observamos complicagbes decorren-
tes do emprego desta técnica cirdrgica, in-
cluindo aquelas operagfes que interessaram
planos mais profundos, segundo Campbell.
A recuperacdo é breve e semelhante a ob-
servada nos pacientes operados por técnicas
mais simples, como a sugerida de principio
por Soutter. Uma cicatrizagdo rapida permite
um inicio precoce dos exercicios, realizagdo
de outras operagodes, até ao inicio da marcha
em pouco tempo.

Apesar da existéncia de elementos nobres
na regido os riscos de afeta-los sdo poucos.
Uma breve dissecacdo dos planos anat6-
micos & o suficiente para respeita-los.

Um dado muito importante foi obtido con-
siderando o tempo em que estes pacientes
permaneceram sem tratamento desde a fase
aguda da poliomielite.
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Tratamento Cirtrgico da Contratura em Flexdo do quadril paralitico

No primeiro grupo formado por 7 pacien-
tes que procuraram a clinica ortopédica, no
periodo de até um ano ap6s a fase aguda,
ndo observamos necessidade de outras
operacOes apesar da existéncia de discretas
deformidades associadas.

Alexandre Marcos da Silveira

Hélio Lucio de Souza
Ruy Neves Baptista Filho

Heraldo Ramos de Andrade Lima

Todos conseguiram deambular apés a
cirurgia. :

Ao segundo grupo pertencem 10 pacien-
tes que procuraram tratamento até 2 anos
apos a fase aguda. Nestes observamos maior
quantidade de deformidades associadas
sendo necessario duas operagdes com-
plementares.

QUADRO I
DAS INTERVENGOES
N.° paciente {Cps.post.JI.°| Alag. |Ost.sc.fm. LPL Grice Yount Rot
Gl 7 0 0 0 0 0 1 0
G210 1 1 0 0 0 1 0
G325 5 9 3 7 6 7 0
G4 9 1 2 3 0 0 2 1

O terceiro grupo com um total de 25
pacientes que iniciaram o tratamento em até
5anos apds 0 acometimento de poliomielite,
apresentaram maior namero de deformi-
dades, sendo necesséario também um maior
numero de operagdes complementares. No
entanto, destes 24 pacientes, todos reali-
zaram a marcha apés o tratamento, havendo
apenas um caso de corregdo parcial.

O quarto grupo foi formado por 9 pacien-
tes que procuraram tratamento em até 10
anos, ap6s o inicio da doenga. Um ndmero
regular de deformidades associadas foram
observados, sendo necessérias algumas
operagBes complementares, ndo ultrapas-
sando no entanto os numeros do terceiro
grupo. Todos conseguiram deambular.

QUADRO IV

DAS DEFORMIDADES ASSOCIADAS

N.° paciente Eqn. Escol. Gn. aex. P. tortos Gn. valg. Encurt.
Gl 7 3 1 3 1 0 0
G2 10 1 0 4 1 0 0
G3 25 1 1 12 4 2 0
G4 9 4 2 5 1 1 1

Assim, apesar de evoluirem as deformi-
dades, agravarem-se as seqlielas com o pas-
sar do tempo, o prognéstico depende
apenas dos grupos musculares envolvidos.
Em qualquer época em que seja iniciado o
tratamento, os resultados sdo semelhantes,
ndo havendo porque duvidar destes resul-
tados naqueles casos em que recebem
tratamento tardio. Naturalmente, quanto
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mais precocemente é instituido tratamento,
maior e brevidade na obtengdo dos resul-
tados.

Indicamos a corregdo cirlrgica em qual-
quer idade e qualquer que seja a quantidade
ou grau de deformidades associadas.

A técnica ampliada por Campbell oferece
melhores resultados devido ao aumento de
seu campo de agao.
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IV — RESUMO

51 pacientes acometidos de poliomielite e
posterior contratura em flexdo do quadril,
foram submetidpos & operagdo de Soutter-
Campbell logrando um éxito compensador,
que aliado a outras intervengdes cirdrgicas
complementares para as deformidades as-
sociadas, permitiram a capacidade de
realizagdo da marcha. A recuperagdo poés-
operatoria foi rapida e sem complicagdes.
Bons, também, foram os resultados fun-
cionais. Houve um caso de corre¢ao parcial e
outro de recidiva, por abandono.

Alexandre Marcos da Silveira

Hélio Lucio de Souza
Ruy Neves Baptista Filho

Heraldo Ramos de Andrade Lima

sumary

51 Patients with postpolio contracture of
the hip have been submited to the Soutter-
Campbell operation with good result and
when the operation was associated with the
correction of others deformities.

He postoperatory recovery was fast and
without problems. The funcional results
were also good. There was only two cases of
Insatisfatory Result.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA CONTRATURA
EM FLEXAO DO JOELHO NA PARALISIA CEREBRAL

NICOLAU MEGA*

E do conhecimento geral a limitagdo que a
cirurgia encontra nos portadores de paralisia
cerebral pela impossibilidade, na maioria das
vezes, de conseguir beneficios reais e du-
radouros. A firme vontade de levar alguma
melhoria a estes pacientes tem conduzido
nuMerosos especialistas a pesquisa e criagao
de métodos e técnicas, cujos resultados vém
sendo, felizmente, em consideravel percen-
tagem, bons. E o que se verifica, entre
outras, nas intervencbes efetuadas nos
membros inferiores, que objetivam corrigir
as deformidades e vencer as contraturas,
para facilitar a manutengdo na posi¢do ereta
e a marcha.

A importancia deste setor do aparelho
locomotor tdo afetado nestes pacientes e a
evolugdo de sua terapéutica nos Ultimos
anos foram fatores determinantes na escolha
do tema que ora apresentamos ao |V Con-
gresso Brasileiro de Paralisis Cerebral, resul-
tante do trabalho em equipe da Clinica Or-
topédica do Hospital Sdo Zacharias —
Departamento de Ortopedia da Escola
Médica de Pés-Graduagdo da Pontificia
Universidade Catolica do Rio de Janeiro.

O "Tratamento Cirargico da Contratura
em Flexdo do Joelho na Paralisia Cerebral”
vem sendo exaustivamente estudado em
varios centros especializados e a Cirurgia Or-
topédica procura colaborar tentando es-
tabelecer condigdes musculoarticulares
compativeis com as fungdes normais.

Limitados pelo tempo ndo poderemos
fazer detalhada exposicdo dos aspectos an-

* Prof. Assoc. de Ortopedia da PUCRJ. Chefe de
Clinica da Cl. Ortopédica do H. Sdo Zacharias. Da
SBOT, SLAOT e CBC.
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témico e funcional, lembraremos apenas a
situagdo, dentre os musculos ditos biarti-
culares do membro inferior, do biceps (is-
quioperoneiro), dos semitendinoso e se-
mimembranoso (isquiotibiais) e do reto in-
terno (pubotibial), pois suas inteferéncias na
deambulacdo sdo marcantes. A agdo do is-
quiaticos ndo sé levam & flexdao do joelho,
como a extensdo a anca, e quando se acham
fortemente contraturados tornam prati-
camente impossivel a marcha e a posi¢do or-
tostatica. Tal situagdo pode ser agravada
pela associagdo de deformidade em flexao
do quadril e pé equino aspastico.

Na terapéutica cruenta foram tentadas
corregGes por intervengdes agindo sobre os
sistemas nervosos central e periférico e nos
planos 6sseo e musculotendinoso. Numa
fase inicial tiveram grande repercussdo as
neurectomias e posteriormente as atuantes
sobre os musculos, afirmando, para o caso
especifico do joelho, Bastos Mora e Aquilar
(1), que no inicio depositaram muitas es-
perangas nos “‘principios racionais’’ de Stof-
fel, l6gicos, mas, que ndo corresponderam
aos planejamentos feitos. As neurectomias
tém, porém, ainda indicagBes precisas,
isoladas ou associadas a miotomias, como,
por exemplo, na contratura em aducgdo da

coxa.
Ferguson (2), ap6s larga experiéncia,

chegou a conclusao de que, procurar corrigir
a postura com joelhos em flexao por meio de
exercicios de resisténcia progressiva, resulta
na maioria dos casos em fracasso, ainda que
a distensdo passiva seja possivel; sendo
muito mais benéfica a cirurgia.

A flexdo do joelho é no dizer de Vertiz (3)
""deformidade-chave’’ do membro inferior e
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quando determinada por hipertonia dos
musculos isquiocrurais, que predominam
sobre os extensores, devem ser objeto de
detido estudo visando a possibilidade de
corregdo cirirgica como a mais eficiente.

A nosso ver os melhores resultados sdo
conseguidos quando atuamos sobre esses
musculos ditos biarticulares, ja anteriormen-
te citados. Silfverskoeld, partindo da agao
dos mesmos, criou técnica na qual sdo des-
prendidas as inser¢les isquidticas e rein-
seridas no fémur, para diminuir suas tensoes
no joelho, transformando-os de bi em
monoarticulares. Nesta transposi¢dao pro-
ximal os resultados ndo satisfizeram por
motivos varios, entre eles o de provocar o
desequilibrio da bacia, por haver predo-
minancia dos flexores da anca, acentuando a
habitual tendéncia existente nestes pacien-
tes de inclinagdo para a frente do tronco,
com evidente prejuizo na marcha.

Baseados em nossa casuistica e de acordo
com diversos renomados autores, tais como,
Bastos-Mora, Aguilar, Mercer, Zuck e ou-
tros, achamos que, no estado atual de nos-
sos conhecimentos, a intervengdo de eleigao
para o tratamento da contratura em flexdo
do joelho, neste grupo de pacientes, & a
denominada operagao de Eggers, na qual se
seccionam as inser¢des tibiais e peroneiras
dos musculos isquicrurais e do reto interno,
para fixa-los ao fémur. Esta transposigao dis-
tal tem dupla finalidade, os musculos deixam
de atuar como flexores do joelho e passam a
agir tracionando e extremidade inferior do
fémur levando a extensdo, passando, por-
tanto, de elementos deformantes em cor-
retivos.

Eggers descreveu duas condutas cirdr-
gicas para a corregdo dos joelhos flexos,
uma sobre o aparelho ligamentar da rotula
(4) e outra sobre os musculos biarticulares
biceps, semitendinoso, semimembranoso e
reto interno (5).

A intervengao rotuliana age liberando para
compensagao o ligamento patelar, que esta
alongado. Com a mesma finalidade Boswor-
th e Thompson (6) transplantam a tube-
rosidade anterior da tibia distalmente em
ponto 6timo de extensdo. Chandlers (7)
prefere a sua plicatura.
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Das técnicas de Eggers a mais divulgada e
com maior frequéncia indicada, gragas aos
bons resultados que d4, é a da transferéncia
das inser¢bes distais tibioperoneiras dos
musculos isquiocrurais e do reto interno, tdo
bem descrita por Crenshaw (8). Sdo efe-
tuadas duas vias de acesso, uma externa
para o biceps, que é liberado da cabega do
per6nio (cuidado especial com 0 nervo
ciaticopopliteo externo) e reimplantado no
condilo femoral externo e outra para 0s
semitendinoso, semimembranoso e reto in-
terno, que sdo seccionados e transferidos
para o condilo femoral interno.

Em nosso Servigo executamos a segunda
intervengdo de Eggers de acordo com o
roteiro descrito e deixamos 0 paciente em
aparelho gessado no pés-operatério por cer-
ca de 3 — 4 semanas, tendo sempre a aten-
¢do voltada para a recuperagdo funcional,
durante e apés a imobilizagdo.

Vérios autores introduziram modificagdes
3 técnica original de Eggers, alguns para
facilitar o tempo operatério da fixagdo fe-
moral, outros seccionando parcialmente 0s
musculos e outros mais visando anular ao
maximo a agdo muscular flexora; perma-
necendo, porém, o conceito inicial de co-
rrecdo, baseado na transferéncia da alavanca
de acdo distal tibioperoneira para femoral.

Mora e ,Aguilar de acordo com os prin-
cipios descritos por Eggers fazem a trans-
posicdo das inser¢ées dos isquiocrurais e
dos gémeos, com capsulotomia posterior.
Fixam o cabo distal do biceps ao proximal do
gémeo externo e fazem o mesmo com re-
lagcdo aos semitendinoso, semimembranoso
e gémeo interno.

Celoria prefére fixar as insergbes distais
dos musculos seccionados em alga nos
gémeos, respectivamente biceps para o
gémeo externo e semitendinoso, semimem-
branoso e reto interno para o gémeo interno.

CONCLUSOES

A experiéncia dquirida nos pacientes
tratados em nosso Servigo permitiu-nos tirar
as seguintes conclusdes:

1 — A operagdo de Eggers que age sobre
0os musculos biarticulares € que melhores
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resultados tem dado nos pacientes porta-
dores de contratura em flexdo do joelho por
hipertonia muscular.

2 — Somente nos casos muito discretos é
gue podemos esperar algum resultado satis-
fatério usando o método incruento de cura.

3 — A presenca de flexdo do quadril e pé

RESUMO

Revisdo dos métodos de tratamento da
contratura em flexdo do joelho na paralisia
cerebral com estudo dos principais métodos
de tratamento. Conclui o autor que o0s
melhores resultados sdo obtidos pela
operagdo de Eggers e suas variagdes, sendo
a que é por ele utilizada de rotina.

Nicoleu Mega

equino espastico agravam o prognéstico.

4 — As neurotomias dos ramos do ciatico
tém limitadissimas indicagdes.

5 — Nos pacientes em que a contratura
em flexdo tem componentes osteoarticulares
estdo indicadas as capsulotomias e o0s-
teotomias.

SUMMARY

Review of the methods of treatment of
contracture of the knee in cerebral palsy an-
da study of the principals methods of reat-
ment.

In A. opinion, the best results was ob-
tained with the Eggers operation made with
little modifications employed by the A.
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NOTA PREVIA

MICROENXERTOS EPIOSTAIS — TRATAMENTO DAS

FRATURAS RECENTES, RETARDOS DE CONSOLIDACAO
E PSEUDARTROSES — TECNICA PESSOAL

RUY DE SOUZA RAMOS*

As pseudartroses e retardos de conso-
lidagdo continuam, infelizmente, ainda em
nossos dias, constituindo uma sequela muito
onerosa para 0s pacientes e para a sociedade
a que pertencem.

A ndo consolidagdo das fraturas, em tem-
po hébil, acarreta, além do processo em si,
graves sequelas como deformidades, rigi-
dezes osteoarticulares, prolongado decubito
e repouso e uma longa série de reprercus-
sdes locais e sistémicas para o paciente, cuja
probleméatica ndo é preciso encarecer, ter-
minando em incapacidades definitivas.

Os cirurgides ortopedistas de todo o mun-
do tém feito todos os tipos de operagdes,
utilizando os mais variados enxertos 6sseos.

Entretanto e, principalmente no Brasil, o
nimero dos insucessos no tratamento das
fraturas, conservador ou cirdrgico, € muito
significativo. As vérias técnicas, utilizadas no
reparo das fraturas e dos seus distarbios de
consolidagdo, com a aplicagdo de enxertos
Osseos ainda ndo tém dado resultado con-
vincente da superioridade de um determi-
nado método.

Métodos convencionais, como o da
aplicagdo de enxertos O6sseos compactos
maci¢os estdo paulatinamente caindo em
desuso, tais como 0s enxertos por aposi¢ao
(on lay), os enxertos por incrustragdo (in lay)
e 0s enxertos intramedulares, quer se usem
enxertos autodgenos, isto &, do proprio
paciente, enxertos homélogos (de outro
doador humano) ou enxertos heterélogos
(6ssos de outros animais).

*SP.
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Foram esses enxertos substituidos pelos
enxertos esponjosos autdgenos, retirados do
osso iliaco do paciente e pelos enxertos sub-
periostais por decorticagdo diafisaria.

Essas duas técnicas tém, ultimamente,
dado resultados mais animadores, quando
associadas. Entre n6s se conhecem respec-
tivamente como técnica de Phemister e de
Judet, embora esses citados autores se
tenham apoiado na experiéncia de uma
pléiade de grandes cientistas internacionais
anteriores.

A técnica pessoal que idelizamos consiste
na retirada delicada de multiplos microen-
xertos epiostais, da zona pericortical da
diafise dos ossos longos, zona que medeia
entre a compacta 6ssea e a camada interna
do periésteo, chamada camada de cambio.

Segundo minha convicgdo essa ténue
zona epiostal & a que tem maior potencial
osteogenético.

O processo por mim idealizado e realizado
com sucesso repete, em termos cirdrgicos, o
proprio fendmeno biol6gico e normal da
consolidagdo das fraturas; ele vem em
auxilio da prépria natureza, sem lhe acarretar
danos maiores. O resultado pratico que
venho obtendo, no tratamento das fraturas
recentes, nos retardos de consolidagdq, e nas
pseudartroses, confirma com seguranga que
este método pessoal oferece vantagens
sobre 0s outros métodos precedentes.

A consolidagdo se faz em tempo bem
menor quando utilizadas em fraturas recen-
tes e os retardos de consolidagdo e as
pseudartroses consolidam e curam em tem-
po muito inferior ao que é obtido pelas téc-
nicas de enxertos j& consideradas conven-
cionais.
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Microenxertos Epiostais

Tenho a meu favor ja 22 casos operados
(fémur, tibia e ossos do antebrago) cuja
evolugdo credencia, a meu ver, 0 método
dos microenxertos epiostais, como 0 método
ou processo resolutivo no tratamento das
fraturas dos ossos longos, nos retardos da
consolidagdo e nos pseudartroses dos mes-
mos.

Uma experiéncia mais ampla, com uma
observagdo casuistica maior, dird em tempo
ulterior do verdadeiro mérito terapéutico
deste processo cirlrgico.

Paralelamente estou preparando material
histilbgico para confirmar cientificamente
esta minha técnica.

Pretendo ainda realizar pesquisas his-
toguimicas e de piezeletricidade que venham
corroborar o valor do microenxerto epiostal.

VANTAGENS ATUAIS DO METODO

1.° — Retirada dos enxertos do préprio 0sso
lesado, sem aumentar o trauma cirdr-
gico, ndo havendo necessidade de
abrir outras feridas operatérias para
colher enxertos de outros 0ssos.

2.° — Encurta, consideravelmente, o tempo
de consolidagdo em cerca de 50 a
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60%, cura os retardos de consoli-
dacao e as pseudartroses.

3.0
Recupera o paciente em cerca da
metade do tempo e acredito que com
0 aprimoramente tatico dessa nova
técnica esse tempo possa ser dimi-
nuido.

4.° — Previne, por isso mesmo, as defor-
midades anatomo-funcionais e evita
as sequelas sistémicas.

FINALIZANDO

Este método que ora apresento, o dos
microenxertos epiostais, até prova em con-
trario, & pessoal, & pratico, é resolutivo, é
econémico e principalmente humano.

Com ele, sonho a cura do fraturado, em
tempo menor, sem sequelas e, portanto,
mais rapidamente reintegrado a sociedade,
de onde foi arrancado por um trauma aci-
dental.

Estou providenciando, para dentro de
pouco tempo, poder publicar em revista es-
pecializada sobre Ortopedia e Traumatologia
0 meu artigo completo e documentado sobre
este palpitante tema.
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LIVROS RECEBIDOS:

FLEXIBLE IMPLANT RESECTION ARTHROPLASTY IN
THE HAND AND EXTREMITIES.

Alfred B. Swanson (Ortopedista Chefe do Blodgett Memorial Hospital e
Professor de Clinica Cirurgica da Universidade Michigan, entre outros
titulos) 552 ilustragoes 1973

Editado por C. V. Mosby Company, Ltda. 86 Northiline Road, Toronto,
Ontario M4B 3ES

Ha alguns anos acompanhamos os trabalhos de Swanson no cam-
po das préteses de silicone, desde congressos internacionais como o de
1968 no México, até a sua estada no Brasil em 1971. Ele se propde a
construgdo de préteses de substituicdo articular, chamadas préteses
totais, dentro de um novo esquema, diriamos mesmo de uma nova
filosofia. Ao invés de préteses de 2 pecas articuladas entre si, cujo
exemplo tipico é a do tipo Charnley, Swanson criou um novo, composto
de peca Unica, flexivel, sem articulagao. A mais comumente usada até o
momento, ja em escala comercial, & a de substituicdo das articulagoes
das maos, tanto interfalangeanas proximais como das metacarpofalan-
geanas. Seu uso ja consagrado nas lesdes produzidas pela artrite
reumatoide, principalmente no desvio cubital, cujos resultados excelen-
tes, n6s mesmos j& tivemos oportunidade de verificar.

Para construgao dessa modalidade de prétese houve necessidade
de se encontrar um material que fosse ao mesmo tempo flexivel, resis-
tente e que nao fosse regeitavel pelo organismo humano. A escolha
recaiu sobre o silicone, polimero do 6xido de silicio (silica).

A silica constitui o elemento mais profusamente encontrado na
crosta terrestre, uma vez que faz parte dos rochas de quarzo. Sua
polimerizagdo, de acordo com o tamanho da cadeia formada, fornecera
materiais com diferentes estados fisicos, podendo ser liquido, pastoso
ou s6lido. O material usado por Swanson tem uma consisténcia se-
melhante & borracha, sendo seu nome comercial Silastic, porém,
apresenta uma resisténcia muito maior, e por ser proveniente da silica
nao apresenta o incoveniente da regeicao.

Neste livro, Swanson reGine os seus principais trabalhos a respeito
destes novos tipos de préteses. Além disso tece comentarios a respeito
da evolugao do conceito da prétese eléstica, bem como das proprie-
dades quimicas e fisicas do silicone e de seus experimentos em animais.

_Excelentes os capitulos referentes a patogenese das lesdes pro-
duzidas pelas artrites, e, por que nao dizer, brilhante, a referente a
patomecanica das lesdes da mao na artrite reumatoide.
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O leitor encontrard um roteiro completo para o uso das préteses
flexiveis de mao, no manejo tanto do pré, per e pbs operatério, dentro
da sua experiéncia de muitos -anos.
Além destes tipos de préteses, outros sdo apresentados no livro, al-
guns bastante interessantes, ja de uso conhecido dos cirurgides. Entre
estes destacam-se as préteses para colocacdo em cotos de amputacao,
as de cabeca de radio, de substituicdo do escaféide carpiano, etc. Al-
guns dos usos dessas préoteses, em nossa opinido, ja deveriam ser de in-
dicacdo rotineira em cirurgia ortopédica, resolvendo problemas aos
quais estamos constantemente sujeitos. Como exemplos teriamos:
® A colocacdo de prétese para amputacdo. Trata-se de um “‘cogu-
melo”’ de silicone, cuja parte cilindrica é introduzida no canal medular
6sseo e a extremidade insuflada protege a sua parte seccionada,
evitando futuros traumatismos das partes moles.

® Uso de prétese de interfalangeanas nas fraturas intrarticulares e/ou
cominutivas, nas quais a rigidez p6s-cirurgica € uma das consequén-
cias naturais. Seu uso facilita a recuperagao nao havendo tal sequela.

® Substituicdo do escafdide carpiano nos casos de fratura com
pseudartrose e/ou necrose, evitando o incoveniente do engessamen-
to prolongado.

® Prétese de substituicdo da cabega do cubito, nas sindromes dolo-
rosas produzidas nessa regidao como sequelas da artrite reumatéide
ou de fraturas. Seu uso seria como complemento a operagao de
Darrach.

® Prétese de substituicao do trapézio carpiano na artrose entre este os-
so e o 1.° metacarpiano.

® Prétese de substituicdo do semilunar com indicages semelhantes as
do escaféide.

® Protese de cabeca radial de indicagdo nas suas fraturas cominutivas.

® Protese de substituicdo da base da falange proximal do grande ar-
telho, nas cirurgias tipo Keller, para hallux valgus.

Como novidades ainda o livro apresenta o uso de préteses de si-
licone para o punho, cotovelo, ombro e também para plateaus tibiais.

Trata-se de um livro indispensavel ndo sb ao cirurgiao de mao, mas
também a todos os ortopedistas ja que as soluges propostas se ba-
seiam em uma experiéncia que as incorpora ao arsenal cirdrgico da or-
topedia de forma definitiva.

Donato D'Angelo
Jayr Vieira Gomes
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CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA

Reunida em Curitiba, em setembro de 1973, a comissao executiva
da SBOT elegeu por unanimidade a cidade do Rio de Janeiro (GB) como
sede do pr6ximo congresso a realizar-se em 1975.

Informa o Dr. Donato D’ Angelo, presidente do congresso, que ja foi
enviada aos s6cios da SBOT uma primeira circular devendo repeti-la
bimestralmente a fim de informar todo o andamento dos preparativos.
Foi escolhido o Hotel Nacional como local do evento e a época do con-
gresso ser4 setembro de 1975.

A direcdo do conclave reintera a necessidade de que aqueles ndo
receberam a primeira circular enviem seus enderecos para a secretaria
do congresso, a rua Santa Clara, 50, sala 1121 — ZC-07 — Copacabana
— 20.000 — Rio de Janeiro — GB.

CONGRESSO DA S.P.O.T.

O Congresso da Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Trauma-
tologia (S.P.0.T.) sera realizado de 24 a 28 de julho de 1974, em Angra
do Heroismo, llha Terceira, do arquipélago dos Acoures.

Em carta dirigido ao Presidente da SBOT, Dr. Arcelino Bitar, os
colegas portugueses manifestam a satisfagdo e o desejo de acolher o
maior nimero possivel de colegas brasileiros, o que seria uma opor-
tunidade atraente para a confraternizagdo com os irmaos portugueses,
ja que o local se reveste de aprazivel atragdo turistica pela beleza da
natureza e oportunidade de usufruir da tranquilidade que o local ofe-
rece.

Congresso da S.L.A.O.T.
De 20 a 26 de outubro de 1974 realiza-se em Buenos Aires o IX

Congresso da Sociedade Latino-Americano de Ortopedia e Trauma-
tologia, sob a Presidéncia do Prof. José Manoel Del Sel.

Correspondente portugués da Revista Brasileira de Ortopedia

~ A Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia em Assem-
bléia Geral reunida em Novembro de 1973, elegeu o Dr. José Botelheiro
— Diretor do Hospital S. Lazaro (Lisboa) e ex-Presidente da Sociedade
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia — correspondente em Por-
tugal da Revista Brasileira de Ortopedia. Este acontecimento se liga 3
iniciativa da dire¢do da nossa Revista h4 um ano atraz, convidando um
membro representante da ortopedia portuguesa a colaborar para maior
estreitamento das profundas e sinceras amizades que unem os mem-
bros das duas Sociedades.
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XIX CONGRESSO DA SOC. bras. DE ORTOPEDIA E TRAUMATO-
LOGIA

Com a participagdo de 992 Membros, realizou-se em Curitiba no
periodo de 2 a 6 de setembro de 1973, o 19.° Congresso da SBOT. Par-
ticiparam ainda, varios conferencistas estrangeiros.

O programa cientifico desenvolvido foi o seguinte:

TEMAS OFICIAIS: PSEUDARTROSE POS-TRAUMATICA DOS
0SSOS LONGOS; SOCORRO E ATENDIMENTO DOS ACIDENTADOS
DO TRAFEGO RODOVIARIO; TRATAMENTO DA ARTROSE DO
JOELHO; OSTEOMIELITE.

MESAS REDONDAS: FRATURAS DA EXTREMIDADE INFERIOR
DO RADIO NO ADULTO; FRATURAS DA DIAFISE DOS OSSOS DO
ANTEBRACO NO ADULTO; FRATURA SUPRA-CONDILIANA NA
CRIANCA; FRATURA DA DIAFISE DO UMERO NO ADULTO; LU-
XACAO RECIDIVANTE ESCAPULO-UMERAL; TRATAMENTO CIRUR-
GICO DA HERNIA DISCOLOMBAR; EQUALIZACAO DOS MEMBROS
INFERIORES; ESPONDILITE TUBERCULOSA TRATAMENTO DOS
TUMORES OSSEOS MALIGNOS.

A Comiss&o Organizadora do Congresso, presidida pelo Prof. Heinz
Ricker, recebeu votos de congratulagdes dos Membros da Comisséo
Executiva e da Diretoria da SBOT, pela brilhante organizacdo do mes-

mo.
SBOT PRESIDENTE DA SBOT BIENIO
Diretoriada SBOT — 1973/1975 1975-1977
A Diretoria da SBOT para o .

biénio 1973/1975 ficou assim Por ocasidgo do XIX Congresso
constituida: Brasileiro de Ortopedia e Traumato-
. logia, realizado em setembro p.p. em
Presidente: Curitiba, foi eleito para o cargo de

Presidente da SBOT — Biénio 1975-
1977, o Dr. Marcio Ibrahim de Carvalho,
C . ; que ocupou o cargo de Vice-Presidente

Vige-Prasidente: da referida Entidade no Biénio 1971-
Dr. Aloysio C. da Paz Jr. 1973.

Dr. Arcelino C.M. Bitar

Secretério Geral:
Dr. Celso A.N. Simoneti

o Arin:
1.* Secretario: COLEGA ATUALIZE SEU ENDERECO
Dr. Fernando A. Facanha JUNTO A SECRETARIA DA SBOT A
FIM DE RECEBER REGULARMENTE
2.° Secretério: 0S BOLETINS E A REVISTA DA
SOCIEDADE.

Dr. José Danesi

Tesoureiro:
Dr. Edison José Antunes

216 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.8 —N.° 3 —Dez.1973



—— NOTICIAS

REGIONAIS DA SBOT

RIO GDE. DO SUL.:Presidente
1.° Secretario
2.° Secretério
1.2 Tesoureiro
2.° Tesoureiro

RS

PERNAMBUCO: Presidente
Secretéario

ALAGOAS: Presidente
1.2 Secretario
2.° Secretério
Tesoureiro

ESPIRITO SANTO:Presidente
Vice-Presidente
1.° Secretério
2.° Secretério
1.° Tesoureiro
2.° Tesoureiro

Rua 23 de Maio, 91 — Vitéria — ES

PARAIBA: Presidente
1.° Secretério
2.° Secretério
Tesoureiro

GOIAS: Presidente
Vice-Presidente
1.° Secretério
2.° Secretério
1.° Tesoureiro
2.° Tesoureiro

Rua Fernandes Vieira, 644 — Recife

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Sede: Av. Senador Salgado Filho, 136 —

Dr.
Dr.

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Rua Comendador Calaca, 1244 — Pogo —

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Dr
Dr

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, conta no
momento com 16 Regionais, dirigidas pelas seguintes Diretorias:

Mério Dirano

Theodomiro C. de Freitas Xavier
Saide A. F. Elsade

Heitor Ricardo Rosito

Egon Erich Henning

6.° andar — Porto Alegre —

Antonio Leal Interaminense
José Luiz de Almeida Melo

PE

Luiz Rocha Toledo
Henrique de Vig Normande
Oscar R. F. Lima

Félix Oiticica Lima

Macei6 — AL

Paulo Diniz de O. Santos
Alzir Bernardino Alves

Pedro Nelson Pretti

Arthur Candido de A. Santos
Jair Simmer

Eli Broto Pires

. Orlando C. de Farias
..José Targino da Silva

Dr. Antonio Nunes Barbosa

Dr

Dr

. Josimar Meireles da Cunha

Sede: Av. Julia Freire, 10568 — Jodo Pessoa — PB

. Saul Ledo Couto

Dr. Luiz Carlos Milazzo

Dr
Dr
Dr
Dr

. Sebastido A. Pinheiro
. Marco Tulio C. Tahan
. José Alcino Rabelo

. Guido Mohn

End. para correspondéncia: Rua 8, n.° 816 — Centro — Goidnia — GO
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GUANABARA:  Presidente — Dr. Almir Joaquim Pereira
1.° Secretario Dr. Sénio A. da Silveira
2.° Secretéario Dr. Walter Barbosa Filho
Tesoureiro Dr. David Nelson Menda

Sede: Av. Mem de S4, 197 — Rio de Janeiro — GB

BRASILIA: Presidente — Dr. Eugénio Moraes Sarmento
1.° Secretario Dr. Evilazio Pureza Nunes
2.° Secretéario Dr. Odilio Luiz da Silva
Tesoureiro — Dr. Agrinaldo de Souza Wan-derley

|

S.Q.S. 105 BL E, apto. 105 — Brasilia — DF

BAHIA: Presidente — Dr. Alcy Paiva
1.° Secretario — Dr. Sérvulo Dourado
2.° Secretario — Dr. Gustavo Rocha

Sede: Largo do Barbalho, 74 — Salvador — BA

CEARA: Presidente — Dr. Fernando A. M. Fagcanha

Av. Senador Pompeu, 2120 — Fortaleza — CE

PARANA: Presidente — Dr. Antonio Osny Preuss

Sede: Clinica Fraturas e Ortop. Ltda. — R. XV Novembro, 2233 —
Curitiba — PR

EST.R. DE JANEIRO: Presidente — Dr. Lédio Luiz Maia

Sede: Centro Ortopédico S. Lucas — R. Pereira da Silva, 278 — Niterdi
— RJ

MINAS GERAIS: Presidente — Dr. Marcelo José Magalhaes
Rua Alvarenga Peixoto, 248 — Belo Horizonte — MG

SANTA CATARINA: Presidente — Dr. Eduardo Ferencz

Rua Venezuela, 171 — Blumenau — SC

SAO PAULO: Presidente — Dr. Guglielmo F. Mistrorigo
Av. Brigadeiro Luiz Antonio, 3333 — S&o Paulo — SP

PARA: Presidente — Dr. Alceu Brasdo e Silva

Rua Rui Barbosa, 1180 — Belem — PA
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9.° CONGRESSO DA SOCIEDADE LATINOAMERICANA DE OR-
TOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Buenos Aires
20 a 26 de outubro 1974

Caixa Postal 98 Suc 53
Buenos Aires, Argentina

PROGRAMA
Simposios

1. Estado atual do tratamento dos tumores 6sseos malignos.

2. Osteomelite. Tratamento.

3. Tratamento da mao rigida.

4. Metatarsalgias. Tratamento cirtrgico. Resultados a longo prazo.

Mesas redondas

1. Artropatias do joelho.

2. Estado atual do tratamiento da espondilolistese.

3. Fraturas abertas da perna.

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

5. Necrose isquémica idiopatica da cabega femoral.

6. Resultados a longo prazo das substituicées de quadril.
7. Escoliose.

8. Artropatias neuropaticas.

Topicos recomendados

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

Cursos.

Forum de pesquisa.

Temas livres.

Plenario sobre: ‘‘Planejamento da Ortopedia e Traumatologia na
América-Latina (Prévia elaboracdo efn grupos de trabalho com a par-
ticipacdo de todos os congressistas).

Conferéncias.

Audio visuais.

Exposicao cientifica.

Exposicao comercial.
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XX CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA

V CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA
DA MAO

SETEMBRO DE 1975 — RIO DE JANEIRO

Em virtude das naturais dificuldades encontradas em
relacao aos enderecos dos sdcios da SBOT, para envio de cir-
culares, a presidéncia do XX Congresso Brasileiro de Or-
topedia pede a todos o seu envio correto.

Pedimos o preenchimento do cartao-resposta anexo e
seu envio o mais breve possivel a nossa secretaria:

Rua Santa Clara, 50 — sala 1121
ZC-07 — Copacabana — 20.000
Rio de Janeiro — GB

XX CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA

INOMIE . tinusmamsnme s domsmmanes o somssmmssns s s Sams AR S S § R R R
(Sécio da SBOT)
HOSPItAl ..t
Enderego/correspondéncia
B8 n s ¢ : nummsemusnn's s ssmusmemmnt SRR S TS NL2.: sovemmmen s Apto............
Bairmo ..o Cidade........ccvvvviiiiiiiinennnen.



XX CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA
Rua Santa Clara, 50 — Sala 1121

ZC-07 Copacabana

20.000 — RIO DE JANEIRO — GB






	

