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CIFOSE DO ADOLESCENTE
Revisdo de 40 casos tratados com colete de MILWAUKEE

Cldudio C. Villela Pedras *

Jorge de Castro **

Celso Massaschi Inouye ***
“Robert de Almendra Freitas

* %% ¥

INTRODUGAO

O aumento da cifose toracica no adolescente
(e no pré-adolescente) tem sido sensivel entre nos;
a afeccdo apresenta alta incidéncia em nosso meio.

Apesar de constituir uma anormalidade bem
evidente, tem sido, frequentemente, negligenciada
pelos pais e mal interpretada pelos médicos.

O que sempre observamos no ambulatério do
Centro de Escoliose do Servico de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Miguel Couto é que
quando procuram tratamento médico, os pacientes
j& apresentam curvas bastante evolufdas.’

A doenca, j& evoluida a graus considerdveis, é
bem conhecida; a sua identificacdo precoce e a
conduta terapéutica adequada tém sido precérias
e especulativas.

Pretendemos aqui tragar uma rotina de avalia-
¢do clinica e terapéutica. A anélise que realizamos
em 40 pacientes mostrou que o método empregado
é exequfvel e oferece excelentes resultados.

A avaliagdo radiogréfica uniforme, padroniza-
da, mensurada periodicamente, ndo deixa davida
quanto a exatiddo dos dados obtidos, tornando-os
documentos cient(ficos da maior autenticidade.

Saimos do tradicional territério de avaliagdo
puramente visual e individualista, passivel de erros
e de interpretacdo duvidosa.

A sistemadtica clfnica e terapéutica aqui des-
crita e aplicada, corresponde aquela utilizada no

* Chefe do Centro de Escoliose do Servigo de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Miguel Couto (Chefe — Prof.
J. A. da Nova Monteiro) e do Hospital de Traumato-Orto-
pedia (Chefe — Prof. Oscar Rudge).

** Assistente do Servico de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Miguel Couto e do Hospital de Traumato-Orto-
pedia.

*** Ex-médico residente do Centro de Escoliose do S.0.T. do
Hospital Miguel Couto.

***% Ex-médico residente do Centro de Escoliose do S.0.T. do
Hospital Miguel Couto.

Centro de Escoliose de Minneapolis e Saint Paul
(Twin Cities Scoliosis Center), em Minnesota — Es-
tados Unidos.

Recentemente, Bradford e Cols. (3) publica-
ram a anélise que fizeram em 223 casos. Este traba-
Iho procura seguir a mesma orientacdo, confirman-
do a validade do tratamento aplicado em nosso
meio.

HISTORICO

A cifose do adolescente, objeto de inGmeras
publicagOes na literatura médica, passou a ser me-
Ihor compreendida quando Holger Scheuermann
(10), em 1920, demonstrou, radiologicamente, que
a deformidade se devia ao encunhamento vertebral.
Pensou ser a doenga conseqliéncia de necrose avas-
cular do nucleo secunddrio de ossificagdo (ap6fise
anular) do corpo vertebral.

Esta necrose, disse, levaria & inibi¢do do de-
senvolvimento normal da vértebra e, conseqliente-
mente, a deformidade.

Schmorl (12), em 1930, sugeriu que a her-
niacdo do nlcleo pulposo através as placas de
crescimento teria papel deformante, alterando o
crescimento vertebral normal, resultando, desta
forma, o encunhamento vertebral.

Sabe-se, entretanto, que a protusdo discal
intra-somatica pode ocorrer fora dos limites
da curva, seja em pacientes com a doenca de
Scheuermann ou em pacientes normais.

Sorensen (13), em 1964, procurou ampliar
o conceito desta afec¢do, adotando como critério
diagnoéstico a curva de, no mfnimo, trés vértebras
encunhadas adjacentes, cada uma com valor angu-
lar igual ou superior a 5 (cinco) graus.

Bradford, e col.”(3), consideraram cifose pato-
I6gica toda curva com o valor angular igual ou su-
perior a 35 graus, com ou sem as caracteristicas
cléssicas descritas por Scheuermann.

O tratamento desta afecgdo ganhou novos
rumos com o trabalho de Risser, e col. (9), em
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1953, que preconizaram a correcdo da cifose tora-
cica progressiva, ou ja instalada, através da aplica-
¢do do colete gessado que denominaram “Colete
antigravitacional”’, feito em dois tempos. Este pro-
cedimento difundiu-se pelos EUA e adquiriu nume-
rosos seguidores em diversos pafses. O método
mostrou-se eficaz, apresentando, contudo, os
inconvenientes comuns aos aparelhos gessados.

Blount e col. (1), em 1958, publicaram, pe-
la primeira vez, o resultado do tratamento das esco-
lioses com o colete de Milwaukee. Baseado neste
trabalho, Moe (6), introduziu o colete de Milwau-
kee para o tratamento da cifose, apresentando, em
1965, os primeiros resultados.

Stagnara (15), em 1958, publicou o resultado
do tratamento em 100 pacientes, utilizando-se
de coletes gessados e ortopédicos. Observou con-
sideravel diminuicdo no valor angular da curva
e, mesmo sem mensuracgdes, notou aparente melho-
ra no encunhamento vertebral e na reconstituicdo
da margem anterior do corpo da vértebra.

A partir de 1971, passamos a seguir a orienta-
cdo de Moe e Blount, associando, eventualmente,
outros métodos corretivos prévios, tais como a
tracdo a Cotrel (Fig. 6) e o colete gessado de Ris-
ser (Fig. 7) antigravitacional, modificado.

No presente trabalho procuramos mostrar
nosso conceito sobre a ‘““doenca”, assim como
analisamos os resultados parciais na correcdo da
deformidade, em 40 pacientes.

CONCEITO

Consideramos anormal a cifose toracica com
valor angular igual ou superior a 40 graus. A curva
pode ou ndo apresentar encunhamento dos corpos
vertebrais, nddulos de Schmorl ou persisténcia dos
sulcos vasculares dos corpos vertebrais. Podera ser
rigida (estrutural), caracterizando sua sistemédtica
progressdo durante o crescimento, ou flexivel (ndo
estrutural ou postural), de evolugdo provavelmente
benigna. Em deformidade da coluna (cifoses, esco-
lioses e lordoses) cabe, desde o inicio, caracterizar
os tipos — a ““doenca’’ e a postura.

Como “doenga’” denominamos as deformida-
des progressivas, também definidas como rigidas ou
estruturais. Estas constituem as formas graves, pro-
gressivas, que necessitam real atencdo e tratamento.
O outro tipo, denominado postural, mostrara ra-
diograficamente a flexibilidade normal do segmen-
to e as vértebras se apresentardo com caracter/sti-
cas anatdOmicas normais.

O desvio postural — ndo-estrutural — ndo é
progressivo, dispensando, portanto, aten¢do espe-
cial. A cifose estrutural é que representa, sem davi-
da, uma entidade patoldgica.

Ja na cifose estrutural do adolescente, apesar
das numerosas teorias etiopatogénicas, o fato é que
desconhecemos, até a presente data, a sua real
etiologia.

Continua, portanto, de natureza desconheci-
da e, sendo assim, talvez mais conveniente fosse de-
nomina-la de cifose idiopdatica, com graus de ex-
pressividade varidvel, como nas escolioses idiopati-
cas.

Achamos imprépria a denominagdo de “cifose
do adolescente” pois seu quadro, embora pouco
manifesto, pode ser detectado na idade pré-adoles-
cente, com caracteristicas ndo-estruturais, essa co-
mumente denominada de cifose postural ou aque-
la de natureza rigida, similar ao quadro evoluido
ao adolescente.

CLASSIFICACAO

Acreditamos que a cifose cldssica do adoles-
cente se manifeste em idade mais precoce, apre-
sentando pouca expressdo clinica e radiogréafica.
Deixada sem tratamento, certamente evoluira para
0 quadro tfpico. Poderfamos, assim, caracterizar
3 formas evolutivas:

A — Cifose infanto-juvenil (postural)

B — Cifose do adolescente (Doenca de
Scheuermann)

C — Cifose do Adulto (Sequela de Scheuer-
mann)

A — Cifose infanto-juvenil (postural)

A cifose classicamente denominada de postu-
ral (Fig. 1) é aquela que se manifesta antes da ado-
lescéncia, podendo ou ndo ser progressiva. A me-
Ihor avaliagdo prognostica da curva reside na ana-
lise das caracter(sticas clinicas do paciente. A ci-
fose ndo-progressiva-benigna ocorre em consequén-
cia da flacidez da musculatura abdominal, repre-
sentada, clinicamente, por uma protusdo abdomi-
nal e um aumento da lordose lombar. O tipo pro-
gressivo-maligno ndo possui, em geral, estas ca-
racteristicas e ao exame radiografico, nota-se, co-
mo afirmou Fergurson (4) freqglientemente, a per-
manéncia dos sulcos vasculares do corpo vertebral,
que ja deveriam estar obliterados.

O encunhamento pode ou ndo estar presen-
te na fase inicial. Os sinais radiogréficos caracte-
risticos da cifose evoluida (Scheuermann) sdo, to-
davia, raramente vistos antes dos 11 anos de idade.

B — Cifose do adolescente (Doenca de Scheuer-
mann)

Caracteriza a cifose de Scheuermann a curva
de valor angular igual ou superior a 40 graus, que se
estruturou com o crescimento, apresentando como
sinal patognomonico, encunhamento de uma ou
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mais vértebras, de valor angular igual ou superior a
5 graus. (Fig. 2)

C — Cifose do adulto (Seqiiela de Scheuermann)

A cifose do adulto ou da senilidade represen-
ta a evolugdo da curva cifética do adolescente ndo
tratada. Apresenta, além das caracter(sticas da ci-
fose descrita por Scheuermann, alteragOes degene-
rativas da coluna, entre outras, osteofitose e sin-
desmofitose, bem visfveis radiologicamente na
borda anterior dos corpos vertebrais. (Fig. 3)

No adulto e na senilidade, a curva apresen-
ta-se agravada pela peculiar situagdo muscular e
Ossea desta faixa etdria.

E de se supor que pacientes idosos, vitimas
de cifose do adolescente, venham a apresentar gra-
ves deformidades, com o cortejo sintomético re-
sultante da alteragdo mecénica Osteo-articular e
pulmonar, resultando consideravel restricdo da ca-
pacidade vital e, frequentemente, hipertensdo pul-
monar.

Temos observado cifoses comumente denomi-
nadas de “cifose senil”, sem sinais radiogréficos de
osteoporose ou outra patologia que justificasse o
acentuado encunhamento dos corpos vertebrais.

A nosso ver, representam cifoses do adoles-
cente evolufdas sem tratamento.

E necessdrio lembrar que qualquer entidade
patolbgica pode apresentar-se com enorme varieda-
de clinica, fato que Nova Monteiro denomina de
“graus de expressividade clinica de uma mesma
afeccdo”’.

A cifose senil pode, certamente, ser resultado
de enorme variedade de fatores mas é, sem duvida,
na maior parte dos casos, resultante de uma lesdo
vertebral preexistente desde a adolescéncia.

EXAME CLINICO E DIAGNOSTICO

O diagnéstico definitivo da cifose é estabele-
cido pelo exame clfnico e radiolégico.

No exame clinico, a dor toracica ou a defor-
midade sdo as queixas dominantes. Na observacdo
fisica é pesquisado o aumento da curvatura tora-
cica e avaliada a flexibilidade da curva através do
"“teste de hiperextensdo”, (este Ultimo) executado
tanto clinica como radiograficamente. (Fig. 4-B)

No exame radiolégico, solicitamos de rotina:

1 — perfil panoramico da coluna vertebral,
com o paciente na posi¢do ortostatica, os membros
superiores paralelos ao solo, apoiados num suporte.
(Fig. 4-A)

2 — teste de hiperextensdo — que obtém-se
radiografando o perfil da coluna dorsal, com o pa-
ciente em declbito dorsal e um coxim de isopor de

X cm. colocado sob o &pice da curva cifética. Os
membros superiores permanecem na horizontal,
com as maos sob a cabega ou apoiadas na mesa.
(Fig. 4-B)

3 — radiografia em antero-posterior- da colu-
na vertebral, panordmica, com o paciente na posi-
¢do ortostatica;

4 — radiografia da mdo e do punho esquerdo
para avaliagdo da idade 6ssea (Pyle e Greulich).

AVALIAGCAO ANGULAR DA CIFOSE

A avaliacdo da cifose é feita pelo mesmo mé-
todo de Cobb, utilizado para escoliose. Consiste
em tracar uma linha paralela a borda superior da
vértebra limite cefélica e outra a borda inferior da
vértebra limite caudal. O encontro das perpendi-
culares a estas linhas determina o valor da curva.
(Fig. 5)

AVALIACAO ANGULAR DO
ENCUNHAMENTO VERTEBRAL

Para medirmos o encunhamento vertebral,
tragamos uma linha paralela a borda superior e
outra & borda inferior do corpo vertebral encunha-
do; o encontro destas linhas determina o seu valor
angular. Caso a epifise vertebral ja tenha iniciado
sua ossificacdo, nbés a desprezamos como ponto de
referéncia e tomamos, como ponto de reparo, as
margens ossificadas do corpo vertebral. O encunha-
mento vertebral pode apresentar-se com duas varie-
dades basicas: A e B.

Tipo A — Quando o encunhamento ocorre na
extremidade anterior da vértebra;

Tipo B — Quando toda a vértebra estd com-
prometida, estendendo-se o encunhamento desde a
borda posterior da mesma.

DIAGNOSTICO
Consideramos como sinais para diagnéstico:

1 — curvas com 40 graus ou mais e encunha-
mento de, pelo menos uma vértebra com valor an-
gular igual ou superior a b graus;

2 — consideramos cifoses rigidas ou estrutu-
radas aquelas que corrigem menos de 15 graus no
teste radiografico de hiperextensdo, tomando-se
como padrdo a curva medida na posi¢do ortos-
tatica.

O potencial de crescimento é avaliado através:

1 — radiografia da mao e punho esquerdos e
comparando-os com os padrdes do atlas de Pyle e
Greulich;

2 — ossificagdo do nucleo secundério de ossi-
ficacdo da crista iliaca (Sinal de Risser), verificado
na radiografia panordmica, em AP, da coluna verte-
bral-

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11 — N9 3 — Dezembro 1976 107



3 — ossificacdo da apdfise anular do corpo
vertebral, sinal mais importante para determinar o
final do crescimento vertebral.

METODOS DE TRATAMENTO

0O método de tratamento foi adotado de acor-
do com a faixa etéria e 0 quadro clinico-radiogré-
fico:

1 — Cifose infanto-juvenil (postural)

Neste grupo de pacientes a conduta inicial é a
fisioterdpica. Consiste em exercitar a musculatura
abdominal e extensora do tronco. Se presente, tra-
tar a retracdo em flexdo do quadril e do joelho. O
controle clinico e radiogréfico é feito de 4/4 meses.
Observado o agravamento da curva indicamos o co-
lete de Milwaukee.

Raramente observamos encunhamento verte-
bral na cifose infanto-juvenil.

2 — Cifose do adolescente (Scheuermann-Bradford)

Nesta fase da doenca, a indicagdo do colete de
Milwaukee é absoluta. No caso ja evoluido, em pa-
cientes que ja ultrapassaram a fase de crescimento
rapido, com curvas superiores a 60 graus, procede-
mos a tragdo de Cotrel no leito e, a seguir, aplica-
mos o colete de Risser antigravitacional, feito em
um s6 tempo. (Fig. 7)

Este colete é confeccionado na mesa de Risser
(modificado por Cotrel), com o localizador no dpice
da cifose. O colete de gesso serd mantido por 45
dias, aproximadamente, enquanto aguarda-se a
confecgdo do colete de Milwaukee. Com este es-
quema, a correcdo é mais efetiva, mais rapida e o
colete de Milwaukee terd como finalidade manter
a correcdo até o final do crescimento vertebral.

A confeccdo e uso do colete de Milwaukee na
cifose do adolescente é similar ao da escoliose. As
almofadas proprias, em numero de duas, sdo apli-
cadas as barras posteriores, um pouco abaixo do
vértice da curva.

A correcdo serd observada, em geral, nos pri-
meiros seis meses. Corrigida a curva (em geral pre-
ferimos hipercorrigir) e o encunhamento vertebral,
realizamos os testes de estabilidade através radio-
grafias tomadas com e sem colete, em intervalos
progressivamente maiores. Quando o paciente es-
tiver 12 horas sem colete por dia, passara a dormir
com colete por 2 ou 3 anos, findos os quais ndo de-
vera existir qualquer sinal de crescimento vertebral.

A constatagdo é feita pela soldadura das
epffises anulares dos corpos vertebrais.
MATERIAL DE ESTUDO

Nosso material de estudo consistiu na observa-
¢do de 40 pacientes em tratamento com colete de
Milwaukee. Dos 40 casos, 28 sdo do sexo feminino

e 12 do sexo masculino. A queixa inicial, em 15
pacientes, foi de dor na coluna torécica, de cara-
ter intermitente, que melhorava com o repouso.
Vinte e seis quaixavam-se de deformidade, rela-
tando alguns que ja haviam. sido submetidos a tra-
tamento fisioterdpico (“gindstica corretiva”).

Em 19 casos, havia histéria de cifose e, em b,
historia familiar de escoliose. A faixa etéria oscilou
entre 8 anos e 1 més e 17 anos e 1 més, com média
de 13 anos e 9 meses. Somente 3 pacientes tinham
idade inferior a 10 anos, tendo iniciado o trata-
mento com colete de Milwaukee por apresentarem
acentuada cifose dorsal que ndo melhoraram com o
tratamento fisioterapico.

Ao exame fisico, os pacientes mostravam, in-
variavelmente, uma deformidade em dorso curvo,
na posicdo ortostatica. Trinta e sete pacientes apre-
sentaram corre¢do parcial da deformidade, no tes-
te de hiperextensdo ativa, em declibito ventral.

Em 8 pacientes, existia retracao da muscula-
tura isquiotibial; curvas iguais ou superiores a 40
graus. Em 20 pacientes, o padrdo da curva es-
tendia-se da 1@, 28, 328 ou 4@ vértebra torécica até
123 vértebra torécica; em 15 pacientes, estendia-se
até 1@ vértebra lombar e, somente em 5 pacientes,
o limite inferior estava limitado a 118 vértebra to-
racica. Ndo observamos inclusdo da 2@ vértebra
lombar no limite inferior da curva, em nossos pa-
cientes.

O valor angular médio inicial da cifose, foi de
69,7 graus (o maior 84 graus e 0 menor 44 graus).
Em 13 pacientes, dispinhamos de radiografia pa-
noramica (filme de 91 cms.), sendo, nestes casos,
possivel observar, sistematicamente, 0 aumento da
lordose lombar.

Dos 40 pacientes, 9 apresentavam escoliose
de pequeno valor angular, desprezivel para trata-
mento.

O encunhamento vertebral inicial, igual ou su-
perior a 5 graus, estava presente em 31 pacientes,
com média de 10,1 graus, sendo o maior de 24
graus e o menor de 5 graus. Quanto ao tipo de
encunhamento, predominou o tipo A, visto em
27 pacientes, e o tipo B em 4 pacientes. O numero
de vértebras encunhadas ficou assim distribuido:

1 vértebra em 8 pacientes, 2 vértebras em 8
pacientes, 3 vértebras em 12 pacientes e 4 vérte-
bras em 2 pacientes.

A topografia das vértebras encunhadas estava
assim distribuida:

63 vértebra tordcica, em 5 casos; 72 vértebra
toracica, em 16 casos; 83 vértebra toracica, em 19
casos; 93 vértebra toracica em 17 casos; 108 vérte-
bra toracica, em 6 casos; 118 vértebra torécica, em
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2 casos e, somente em 1 caso observamos o en-
cunhamento da 128 vértebra tordcica, totalizando
66 vértebras encunhadas. Nao foi observado en-
cunhamento ao nfvel da coluna lombar e predomi-
nou o encunhamento ao nivelda 7@, 82 e 93 vér-
tebras toracicas, como demonstra o quadro abaixo.

Este fato nos leva a admitir que o nivel do en-
cunhamento vertebral da cifose é semelhante ao da
escoliose idiopatica, parecendo ser este o nivel de
eleicdo na patogenia das deformidades da coluna
vertebral.

TOPOGRAFIA DO ENCUNHAMENTO

VERTEBRAL
T Bagssnnsommrsunsenasnssss 5 casos
I Zueeissaunsdissnoscnsssss 16 casos
T Bossoscsmombm oD oo ess s ns 19 casos
¥ Bovensseinpuesssss saneds 17 casos
T10. .o 6 casos
T U % ot on s 0 5 s 0 50 3 5 s s 2 casos
T T ¢ amoens s M sme B2 5w anws 1 caso

Outras anomalias —

Nédulos de Schmorl estavam presentes em 12
pacientes e irregularidades do contorno vertebral
foram observadas em 30 casos, totalizando 70 vér-
tebras afetadas. A persisténcia de sulcos vasculares
dos corpos vertebrais estava presente em 3 pacien-
tes, 0s Unicos da casuistica, abaixo dos 10 anos.

Conforme Pitanguy (B) o peso decorrente da
hipertrofia maméria pode trazer como conseqién-
cia uma cifose exagerada € uma hiperlordose com-
pensadora, provavelmente co-responsaveis pelo apa-
recimento precoce de sinais artrésicos na coluna.

De acordo com o plano de tratamento expos-
to anteriormente, adotamos o colete de Milwaukee
desde o inicio, em 34 pacientes. Em 5 casos 0 uso
do colete foi precedido de tragdo a Cotrel e colete
de Risser antigravitacional.

Dos 40 casos em estudo, excluimos do resul-
tado parcial 6 pacientes por estarem em uso do
colete de Milwaukee por um periodo inferior a 3
meses; vale salientar que esses 6 casos estdo inclui-
dos entre os que iniciaram o tratamento com o
colete de Milwaukee.

Assim, somente computamos 34 pacientes,
com uma média de uso do colete de 10 meses, sen-
do o maior de 31 meses e 0 menor de 3 meses.

RESULTADOS PARCIAIS

O estudo realizado em 31 pacientes com cifo-
se idiopatica com caracteristicas estruturais e em 3
pacientes com cifose infanto-juvenil (postural),
mostrou os seguintes resultados:

O valor angular médio, inicial, foi de 59,7
graus que, ap6s 10 meses de tratamento médico
com colete, reduziu-se para 33,4 graus, valor este
abaixo do fndice normal de 40 graus.

O encunhamento médio inicial, em 31 pacien-
tes, de 10,1 graus, ap6s 10 meses de tratamento
médico, reduziu-se para 7,2 graus (valor ainda aci-
ma da normalidade — 5 graus).

No6dulos de Schmorl, presentes em 12 pacien-
tes, ainda sdo visiveis em 6 casos.

A irregularidade do contorno vertebral, obser-
vada em 30 pacientes, ainda se acha presente em 25
casos apds 10 meses de tratamento.

CONCLUSOES

1 — No presente trabalho foram avaliados os
resultados parciais do tratamento da cifose do ado-
lescente em 31 casos, de cifose infanto-juvenil em
3 casos e da cifose do adulto em 1 caso.

2 — Preferimos o termo Cifose Idiopéatica por
considerarmos o quadro evolutivo da doenca ainda
de natureza desconhecida.

3 — A doenca incide mais freqlientemente no
sexo feminino, na proporgcdo de 2,3/1 e correspon-
de a estatistica de Bradford e Col.

4 — A média de idade com que se iniciou o
tratamento situou-se aos 13 anos e 9 meses, com
curvas de valor angular acima de 40 graus e com
encunhamento vertebral.

5 — O padrdo da curva, foi, na maior parte
dos casos,de T 1e T 4aT 12, raramente atingindo
a coluna lombar.

6 — O nivel do encunhamento vertebral loca-
lizou-se, na maior parte das vezes, ao nivel de T 7,
T8eTO.

7 — O colete de Milwaukee mostrou-se
absolutamente eficaz na correcdo das cifoses flexi-
veis, na correcdo e manutengdo das cifoses rigidas
e melhorou sistematicamente o valor angular das
curvas e do encunhamento vertebral.

8 — O periodo de tratamento considerado —
10 meses em média — foi insuficiente para a cor-
re¢do total do encunhamento vertebral, razdo pela
qual os pacientes continuam usando o aparelho,
observagcdo condizente com os autores da técnica,
que assinalam a necessidade de uso até o final do
crescimento vertebral.
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QUADRO GERAL |

Caso Nome Ildade Sexo Topografia Cifose Cifose Tempo de Cifose
inicial atual da curva inicial c.colete tratam. atual

1 A.F. 13-6 14-8 M T2-T11 560 430 7m. 350

2 AJ.C 17-1 1941 M T4-Lq 700 580 12m. 410

3 M.C.J. 122 14-8 F T2-T11 600 350 22 m. 320

4 LHL 16-5 16-9 F T3-T12 500 300 4m. 400

5 C.M.F. 14-5 154 F T3-Lq 500 330 8m. 410

6 M.B.C. 8-3 104 F T2-T12 510 320 25 m. 220

7 A.CF. 133 13-11 F T3T12 470 370 8m. 370

8 V.C. 16-1 16-7 M T4-T12 500 330 3m.

9 F.R.A 15-2 16-3 F To-Lq 700 500 10m. 330
10 M.M. 13-2 16-0 F T4-Lq 500 410 18 m. 150
1 N.S.C. 10-6 137 F To-Lq 560 300 31m. 210
12 APS. 16-7 170 M T2-T11 790 530 3m. 470
13 AAJ 15-11 18-56 M T3-Lq 500 450 22m. 200
14 AMM 12-10 13-2 F T2-T12 800 410 4m. 380
15 LP.L 139 14-7 F T3:L9 740 490 4m. 470
16 F.F.D. 155 16-0 F T3-Lq 590 340 3m.

17 LH.M 139 154 F Ta-Lq 460 460 8m. 270
18 R.P.P. 16-3 16-11 F T2-T12 440 340 4m. 290
19 CS. 16-0 16-6 F T4-Lq 500 230 4m. 250
20 S.S.0. 16-4 184 F T2-Tq12 620 370 3m. 300
21 J.C.R. 15-1 16-9 M T3Tq12 620 350 17 m. 270
22 N.A.F. 133 14-7 F T3-T12 540 440 11 m, 310
23 A.CG. 1741 17-6 F T3-T11 580 450 5m. 400
24 CLL 12-2 13-2 F T2-T12 500 340 3m

25 E.A.M. 94 12-3 F T2-T12 500 370 30m. 280
26 CP.A. 8-1 9-10 M To-L1q 720 290 8m. 360
27 AF.S. 15-6 16-1 M To-T12 400 200 7m. 280
28 V.B.T. 17-0 171 F To-Lq 600 460 3m.

29 E.C.C. 159 17-5 F T3-T1q 590 500 15m. 440
30 M.LL 16-0 16-7 M T2-T11 720 630 3m. 350
31 C.S.N. 15-9 16-4 M T3-T12 720 360 11 m. 290
32 .LB.G. | 127 12-11 F T2-T12 540 300 3m. 300
33 S.R.T. 121 12-6 F T3-T12 620 500 3m. 570
34 H.R.J. 155 16-8 M T2-T12 840 560 12m. 420
35 M.G.P. | 156 16-8 M T3T11 640 440 7 m. 310
36 J.S.R. 12-5 13-9 F T1-T12 700 480 12m. 390
37 E.M.P. 145 17-2 F T9-T12 620 500 12m. 430
38 M.C.M. 15-11 16-4 F T3-T12 720 680 3m

39 D.P.C. 16-1 16-6 F T2-T11 500 350 3m.

40 A.V. 156 16-1 F To-T12 670 450 3m. 200
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QUADRO GERAL I

Caso V. Ang. Cifose N© Vert. Enc. Seg. Vertebral Valor Ang. Enc. Tipo Enc.
Antes | Atual Antes Atual

1 560 350 2 T6 T7 100 100 A

2 700 450 3 T8T9T10 140 110 B

3 600 350 1 T8 110 30 B

4 500 400 2 T6-T8 90 8o A

5 500 410 2 T7-T8 90 90 A

6 520 220 | - | eeeee--

7 470 370 1 T9 60 60 A

8 500 330 | - | eeee--

9 700 330 2 T8T9 90 50 A
10 500 150 2 T9-T10 120 0o A
1 560 210 3 T7-T8T9 70 40 A
12 790 470 4 T7-T8T9-T10 140 100 A
13 500 200 1 T8 130 100 A
14 800 380 2 T6-T7 100 90 A
15 740 470 1 T8 90 90 A
16 590 340 | - | eeeaa--

17 460 270 3 T7-T8T9 90 40 A
18 44c 290 2 T6-T7 9o 50 A
19 500 230 1 T7 60 60 A
20 620 300 4 T6-T7-T8T9 100 100 A
21 620 230 3 T7-T8T9 70 30 A
22 540 360 3 T7-T8T9 130 60 B
23 580 450 1 T9 60 30 A
24 500 340 | - | eeeee--

25 500 2800 | - eeee--s . -
26 720 0 | - | e .

27 400 280 1 T8 70 30 A
28 600 460 | - | eeee--- = -
29 590 440 1 T7 70 50 A
30 720 350 3 T9-T10-T 1 150 130 A
31 720 290 3 T10-T11-T12 240 130 A
32 540 300 2 T8T9 100 100 A
33 620 570 3 T6-T7-T8 100 8o A
34 840 420 2 T8T9 60 60 A
35 640 310 3 T8T9-T10 160 130 B
36 700 390 1 T7 100 100 A
37 620 430 3 T7-T8T9O 90 60 A
38 720 680 | - b eeee.-- - .
39 500 30 | - e - -

40 670 200 2 T8T9 60 60 A




Fig. 1 — Paciente com 9 anos. Aumen-
to da cifose torécica e da lordose lom-
bar. Ambas as curvas se mostram bas-
tante flexiveis aos testes clinicos e ra-
diogréficos. Auséncia de encunhamen-
to vertebral. Cifose idiopdtica infan-
to-juvenil.

Fig. 2 — Paciente com 16 anos e 4 me-
ses. Cifose T 2 T 12 de 62 graus. Exa-
me radiogréfico evidencia encunha-
mento vertebral. Cifose idiopatica do
adolescente (Scheuermann). Observa-
se o aumento de cifose torécica e da
endose lombar.

Fig. 3 — Paciente com 68 anos. Consi-
derdvel aumento da cifose toracica.
Osteofitos marginais anteriores dos
corpos vertebrais. Cifose desde a ado-
lescéncia. Auséncia de osteoporose.
Quadro da cifose idiopatica senil
(cifose do adolescente evolufda sem
tratamento).




Fig. 4 — Posicdo para o exame radiografico em perfil. Usar
filme panoramico. Cotovelo em extensdo, bragos a 90 graus
com a vertical e mdos apoiadas num suporte. Nesta posicdo,
o valor fisiol6gico da cifose é de 35 a 40 graus.

Fig. 4 — A — Exame radiografico em perfil. Radiografia panoramica. Observar
posicdo dos membros superiores, apoiados no suporte, paralelos ao solo. B —
Teste em hiperextensdo. Paciente em decubito dorsal, coxim de: isopor sob o

4pice da curva. Raio horizontal.
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Fig. 5 — Método para determinar o valor angular da cifose torécica. a — tragar
uma linha pavalela a borda superior da vértebra cranial. b — tracar uma linha
paralela a borda inferior da vértebra caudal. ¢ — d — tragar uma linha perpen-
dicular as linhas a e b. O dngulo de intersecgdo é o angulo da curva. Normal
35 a 40 graus. (Mesmo método utilizado para medir as escolioses — Cobb)
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Fig. 6 — Método de Cotrel para tra-
¢do no -leito de Bradford. Disposi-
tivo occipito-mentoniano e pélvico.
O eixo de tragdo na parte cefélica
é feito a 45 graus da horizontal. A
parte pélvica apoia-se acima das
cristas ilfacas. Paciente internado por
7 a 14 dias. Pesos — Utilizar pesos
progressivamente maiores até 8 qui-
los por extremidade (cefdlico e cau-
dal). Observar a elevacdo do leito ao
nfvel do 4pice da cifose.

Fig. 7 — Vista anterior e lateral do co-
lete de Risser antigravitacional (modi-
ficado). Confeccionado na mesa de
Risser-Cotrel com localizador no api-
ce da cifose. Indicado nos casos de ci-
foses graves e nos pacientes préximo
ao final do crescimento. O colete de
gesso é mantido enquanto se aguar-
dar a confeccdo do colete de Milwau-
kee.

Fig. 8 — O mesmo paciente da figura
anterior, com colete de Milwaukee.
A fungdo do aparelho serd, agora,
manter a corregdo obtida com a tra-
¢do de Cotrel e colete gessado de Ris-
ser-Cotrel. Seu uso serd mantido até o
final do crescimento vertebral.




Fig. 9 — A — Vista anterior do colete de Milwaukee B — Vista lateral C —
Vista posterior D — Paciente vestida em uso do colete de Milwaukee.
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Fig. 10 — Paciente com 15 anos e 9
meses. (caso 31). Cifose T 3 T 12 de
72 graus. Apresenta 3 vértebras en-
cunhadas — T 10, T 11, T 12. En-
cunhamento maior de 24 graus.

Fig. 11 — Mesmo paciente da figura
anterior, durante o tratamento. Ob-
serva-se considerdvel melhora do aspec-
to fisico. Valor atual da cifose — 29
graus. Encunhamento vertebral atual
— 13 graus. Ainda em uso do aparelho.

Fig. 12 — Aspecto radiogréfico do
mesmo caso da figura anterior, antes
de iniciar o tratamento e o atual. Ob-
serva-se melhora do valor angular da
curva e do encunhamento vertebral.



Fig. 13 — Paciente com 13 anos e 9
meses. Cifose do adolescente tipica.
Curva T 3 L 1 de 74 graus antes do
tratamento. Considerdvel aumento da
cifose toracica e da lordose lombar.

Fig. 14 — Mesma paciente da figura an-
terior ap0s a tragdo a Cotrel, colete de
Risser e colete de Milwaukee. Valor
atual da cifose — 49 graus. Conside-
radvel melhora da cifose toracica e da
lordose lombar.

Fig. 15 — Aspecto radiogréfico ini-
cial e atual da mesma paciente da figu-
ra anterior. Observa-se a melhora do
valor angular da curva e do encunha-
mento vertebral.




RESUMO

Os autores estudam a cifose do adolescente.
Preconizam a denominagdo Cifose Idiopética, com
3 quadros clinicos: cifose infanto-juvenil, do ado-
lescente e do adulto. Mostram resultados parciais
em 40 pacientes tratados com colete de Milwaukee,
nos quais observaram consideravel melhora no va-
lor angular da curva e do encunhamento vertebral.

SUMMARY

The authors make a brief historical about
adolescent kyphosis. They think that this entity
should be called Idiopathic kyphosis with three
clinical  picture- infantile- juvenile kyphosis,
adolescent kyphosis and adult kyphosis. They
show the partial results in 40 patients treated
with the Milwaukee brace. The results has been
excelent as it could be seen when are analised the
actual situation of the curve and the vertebral angle
measurements.
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EMPREGO DA TECNICA DE SOFIELD NA CORRECAO
DAS DEFORMIDADES CONGENITAS DIAFISARIAS

| — INTRODUGAO

Em 1951, Harold A. Sofield apresentou, pe-
rante a Reunido Anual da American Academy of
Orthopaedic Surgeons, uma técnica original para a
corregdo das deformidades diafisarias observadas
em algumas afecgOes congénitas como a osteogéne-
se imperfeita, pseudartrose congénita da tibia, ra-
quitismo vitamina D resistente, displasia fibrosa e
encurtamento congénito do fémur e da tibia.

Em trabalho publicado em 1959, tendo Millar
como colaborador, Sofield (1) analisa a experiéncia
acumulada em dez anos, tendo sido praticadas 117
intervengGes em 52 criangas, a maioria das quais
com osteogénese imperfeita. O processo, em linhas
gerais, consiste em fragmentacdo da diéfise, alinha-
mento e fixagdo com pino intramedular. Os resulta-
dos foram bastante satisfatorios e 0 método da frag-
mentacdo apresentou desta forma uma nova e
promissora perspectiva no tratamento ortopédico
das deformidades diafisarias de certas afecgGes con-
génitas e particularmente da osteogénese imperfei-
ta. Ndo obstante, a literatura sobre a técnica de
Sofield é relativamente limitada, podendo-se desta-
car os trabalhos de Williams (2), Tiley e Albright
(3) e Bauze (4) que confirmaram a validade do mé-
todo.

O objetivo deste trabalho é analisar os resulta-
dos obtidos com o emprego da técnica de Sofield
em uma série de operagOes realizadas em 9 pacien-
tes.

Il — MATERIAL E METODO

No periodo de 1972 a 1975, foram realizadas
17 intervengdes, empregando a técnica de Sofield,
em 9 pacientes internados nas enfermarias da Disci-
plina de Ortopedia e Traumatologia do Departa-
mento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina,
Hospital Sdo Paulo, Servigo do Prof Marino Lazza-
reschi.

Os dados gerais referentes a estas intervengoes
encontram-se no QUADRO I.

A distribuicdo quanto a natureza das afec¢Oes
foi a seguinte:
Osteogénese Imperfeita - 5 casos

Raquitismo Vitamina D - Resistente - 2 casos

Picnodisostose - 1 caso
Sindrome de Ellis Van Créveld - 1 caso

Marino Lazzareschi (*)
Miguel Arcanjo Ferreira Paulucci (**)

Sete pacientes eram do sexo feminino e 2 do
sexo masculino,com idades que variam de 5 a 37
anos, todos de cor branca. Quanto a sede, atuamos
sobre 6 fémures e 11 tibias.

Com referéncia a marcha, 4 pacientes nunca
andaram antes da cirurgia (AC) e 5 andavam com
grande dificuldade. Apds o tratamento cirdrgico
(P C) 6 pacientes tiveram a marcha sensivelmente
melhorada e com boa estabilidade, e 3 permanece-
ram em reabilitagdo funcional.

O numero de fraturas registradas nos 9 pacien-
tes antes da corregdo das deformidades, oscilou en-
tre 2 e 36. Apos a cirurgia, elas ndo foram mais ob-
servadas em um periodo que variou de 1 a 6 anos.

Todos os pacientes acusavam dor antes do tra-
tamento; apOs a cirurgia, esta queixa ndo foi mais
registrada. '

De nosso material constam 5 pacientes com
osteogénese imperfeita, em cujas deformidades So-
field aplicou inicialmente sua técnica e sobre as
quais, segundo a literatura, recai 0 maior nimero
de operagdes deste tipo. Tendo em vista o prognos-
tico e viabilidade cirdrgica, classificamos nossos pa-
cientes de acordo com os critérios de Bauze e Cols.
QUADRO II.

Verifica-se que todos tinham as caracteristi-
cas do grau moderado: canal medular conservado,
esclera azul e auséncia de surdez em 100% dos ca-
sos; historia familiar presente em 40% e escoliose

_ausente em 40%.

No grupo de osteogénese imperfeita, o nime-
ro de fraturas variou de 4 a 36; a mais precoce o~
correu aos 6 meses e mais tardia aos 5 anos de ida-
de. A marcha foi possivel ou melhorada sensivel-
mente em 3 pacientes que concluiram o tratamen-
to; os outros 2 pacientes encontram-se em fase de
recupera¢do funcional com boa evolugdo. Técnica
operatoria:

(*) Professor titular da Disciplina de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Me-
dicina — Sdo Paulo — Brasil.

(**) Estagiério da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do De-
partamento da Escola de Medicina — Sdo Paulo — Brasil.
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QUADRO |

0 jidats em Material N de Evolugdo
N BE RG Sexo Cor Diagnéstico Sede de Marcha Dor
ORDEM Sintese Fraturas em Anos
Inicio atu AC '| PC AC PC |AC | PC
1 270909 7 9 F Br. Osteogénese Fémur E Kuntscher 4 |0 2 ndo | sim | sim [ ndo
Imperteita Tibia D Steinmann
Tibia E Steinmann
2 270446 15 17 F Br. Osteogénese Tibia E Steinmann 36 | 0 2 sim | sim | sim | ndo
Imperfeita
Raquitismo Fémur D | Steinmann 2|0 3 sim | sim | sim | ndo
3 202087 6 9 o Br, Vit. D Tibia D Steinmann
resistente Tibia D | Steinmann
4 271278 8 15 M Br. Picnodisostose Fémur E | Steinmann 2|0 2 ndao | sim | sim | ndo
5 274916 7 8 F Br. Osteogénese Tibia E Steinmann 510 1 ndao | ndo| sim| ndo
Raquitismo Fémur D Kuntsbher 0|0 sim | sim | sim| ndo
6 117677 5 | 11 F Br. | viD
Resistente
7 161872 12 17 F Br. Osteogénese Tibia D Kuntscher 710 5 sim | sim | sim| ndo
imperfeita Tibia E Kuntscher
Sindr Fémur E Kuntscher 2 (0 4 sim | ndo| sim| ndo
8 179979 37 4 F Br. Ellis-Van Fémur D Kuntscher
Créveld Tibia E | Kuntscher
9 75568 14 20 F Br. Osteogénese Fémur D | Kirschner 5 (0 6 ndo | ndo| sim| nao
imperteita Tibia D Kirschner
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A técnica adotada em nossos _pacientes foi a
descrita por Sofield, a qual reproduzimos:

— Apobs a exposigdo subperidstica da diafise,
pratica-se a osteotomia ao nivel das metafise pro-
ximal e distal, retirando-se a didfase de seu leito.
Calcula-se quantas osteotomias devem ser realiza-
das na mesma para corrigir as deformidades. Quan-
do a deformidade é acentuada, pode ser necessaria
sua fragmentacdo em 3 ou 4 segmentos. O nGmero
de osteotomias deve ser o minimo possivel. Colo-
cam-se os fragmentos em um pino ou haste intra-
medular de didametro apropriado sem'a preocupa-
¢do de manté-los em suas posigdes originais. Se ne-
cessério, alguns fragmentos sdo rodados até 180°,
ou invertidos. Depois de alinhados os fragmentos, o
extremo distal do pino intramedular deve permane-
cer préximo a linha epifisaria distal.

No fémur, no tmero e na ulna, o pino deve ser
colocado por via retrograda.

Segue-se a sutura do peridstico, da aponeurose
e dos planos superficiais. No pés-operatério imobi-
liza-se 0 membro em aparelho gessado até a conso-
lidagdo das osteotomias

A via de acesso por nés utilizada no fémur foi
a poOstero-lateral e na tibia, a antero-lateral.

Como material de sintese, utilizamos o prego
de Kuntscher 6 vezes, o pino de Steinmann 9 vezes
e o fio de Kirschner 2 vezes.

1l — RESULTADOS

Nos 9 pacientes submetidos a 17 cirurgias pela
técnica de Sofield, obtivemos os seguintes resulta-
dos:

a) 6 pacientes estdo deambulando e 3 em pe-
riodo de recuperagao funcional.

b) N&o se observaram fraturas apés as cirur-
gias em perfodo de 1 a 6 anos e nos fendmenos do-
lorosos ndo foram mais referidos.

c) Néo tivemos infecgbes no pobs-operatorio,
com excecdo de uma bursite na extremidade proxi-
mal do fémur, que cedeu com a retirada do pino de
Steinmann.

d) Ndo tivemos pseudoartrosese; em 1 dos
pacientes houve retardo de consolidagado.

e) N&o se observou em nenhum caso amigra-
¢do do pino intramedular e nos casos em que atra-
vessamos a cartilagem de conjugagdo, nao houve
prejuizo de crescimento.

_ f) As deformidades foram corrigidas com ni-.
tida melhora no aspecto estético dos pacientes.

IV — COMENTARIOS

A despeito de uma limitada experiéncia, nos-
sas observagOes coincidem de um modo geral, com
as de Sofield (1) e dos outros autores que adotaram
sua técnica.
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No que se refere a escolha dos pacientes com
osteogénese imperfeita, hd um consenso undnime
de que as formas leves e as graves ndo se prestam a
este tipo de cirurgia. Coube a Bauze e Cols (4) de-
finirem objetivamente as formas leve, moderada e
grave, baseando-se ndo s6 no didmetro do canal me-
dular como também em outras caracteristicas tais
como histéria familiar, cor da esclera, surdez, esco-
liose e numero de fraturas. De acordo com estes
critérios, Nnossos casos pertenciam ao grupo mode-
rado, por conseguinte suceptiveis ao processo de
Sofield.

Quanto a época em que se deve iniciar tal ti-
po de tratamento, Williams (2) advoga a cirurgia
tdo logo a deformidade comeca a aparecer, nao
obstante possam surgir deformidade ulteriormente
ao passo que Tiley e Albrigth (3) aguardam o ini-
cio da marcha. Bauze e Cols (4) praticam-na em
qualquer idade na presenca de um encurvamento
lento e progressivo com canal medular conservado.
Neste particular, nossa conduta, superpde a destes
Gltimos autores, com 6timos resultados.

Com referéncia a hierarquia das operagdes,
Tiley e Albright ndo aconselham corrigir o fémur
e a tibia ao mesmo tempo, devendo-se iniciar o
tratamento pelo fémur. Esta ordem foi obedecida
com vantagens em nossos pacientes.

O tipo de afeccdo pode apresentar alguns
problemas de ordem técnica, tais como a dificulda-
de na introducdo do pino intramedular na picnodi-
sostose, pela obliteragdo ou estreitamento do canal
medular o adelgacamento da cortical na osteogéne-
se imperfeita contraindica a frezagem.

CASO 1 — Osteogénese imperfeita

No que diz respeito a cartilagem de conjuga-
¢do, Sofield (1) evita sua penetracdo pelo pino. En-
tretanto, Tiley e Albright (3) referem em sua ca-
suistica varios casos nos quais a cartilagem de cres-
cimento foi perfurada, alcancando a epifise; a Uni-
ca preocupacao destes autores foi a da boa coloca-
¢do do pino no sentido do alinhamento diafiso-epi-
fisario. Esta conduta foi por nés adotada em varias
intervencdes, particularmente nos casos de raquitis-
mos vit. D resistente devido a maior tendéncia para
0s encurvamentos metafisarios secundarios neste ti-
po de afeccdo. Nao observamos qualquer interfe-
réncia com o crescimento nos casos em que a carti-
lagem de conjugacdo foi transfixada.

Todos os autores que se utilizaram do método
do Sofield fazem referéncia ao efeito favorével de
intervencdo no sentido de reduzir o niamero de re-
fratura e o aparecimento de novas deformidades.
Em nossos 5 pacientes com osteogénese imperfei-
ta, ndo foram observadas refraturas apods as cirur-
gias corretoras, em um periodo que variou de 1 a
6 anos.

A técnica da maltipla fragmentagdo induz
aparentemente a grandes riscos em virtude do ex-
tenso deslocamento periostal, exposicdo ampla e
segmentacdo da diafise. Entretanto os autores que
empregam o método referem uma incidéncia mi-
nima de complicacOes vasculares, infeccOes, retar-
dos de consolidacdo ou pseudartroses e migracao
do pino. Em nosso material, tais complicacdes limi-
taram-se apenas a 1 caso de retardo de consolida-
¢do e uma bursite supurada, a qual cedeu pronta-
mente com drenagem e retirada do pino confirman-
do destarte a seguranca do método.

Rx de 15/7/74
Fémur esquerdo

Rx de 15/7/74
Fémur esquerdo
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Rx de 19/7/74
Fémur esquerdo
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CASO 1 — Osteogénese imperfeita

Rx de 29/8/75 E—
TibiaE

Rx de 21/11/75
Tibia E

CASO 2 — Osteogénse imperfeita

Rx de 20/6/74 Tx de 20/6/74
Rx de 10/6/74 Tibia esquerda Tibia esquerda
Tibia esquerda (frente) (perfil)
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CASO 3 — Raquitismo vit. D resistente

Rx de 20/9/72 Rx de 26/7/74 Rx de 20/9/72
Fémur E Fémur E Tibia E

CASO 3 — Raquitismo vit. D resistente

Rx de 7/6/73 Rx de 7/6/73 Rx de 7/6/73
Tibia E Tibia E Tibia E
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CASO 3 -- Raquitismo vit. D resistente

Rx de 20/9/72 Rx de 3/6/73 Rx de 7/6/73
Fémur e tibia direita Tibia direita Tibia direita

CASO 4 — Picnodisostose

R&
~n
E=3
-
o
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:
g

18392 £§2

Rx 29/7/74 Rx de 12/8/74 Rx de 12/8/74
Fémur E Fémur E Fémur E
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CASO 5 — Osteogénese imperfeita

HSP 27491,
EF 174 7s

Rx de 17/4/75 Rx de 7/7/75 Rx de 7/11/75
Tibia E Tibia E Tibia E

CASO 6 — Raquitismo vit. D resistente

Fotografia
de
11/11/74
127
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CASO 6 — Raquitismo vit. D resistente

Rx de 20/4/70 Rx de 11/11/74 Rx de 11/11/74
Fémur D Fémur D Fémur D

CASO 7 — Osteogénese imperfeita

Rx de 4/11/71
Tibia E

Rx de 18/8
Tibia E
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CASO 7 — Osteogénese imperfeita

Rx de 26/8/75
Tibia E

Rx de 26/8/75
Tibia E

V — SUMARIO E CONCLUSOES

Os autores analisam os resultados obtidos com
0 emprego da técnica de Sofield na correcdo de
deformidades diafisdrias em pacientes com osteo-
génese imperfeita, raquitismo vitamina D resistente,
picnodisostose e sindrome de Ellis — Van Créveld,
sendo praticadas 17 intervencdes em 9 pacientes.

Concluem pela validade do método que se
mostrou eficiente e seguro.

SUMARY

The. authors present 9 patients operated by
the Sofield technique for the correction of long
bone deformities of the lower limbs in the follo-
wing cases: Osteogenesis Imperfecta, Picnodisosto-

sis, Rickets (vitamin D resistent) and Sindrome of
Ellis — Van Créveld.

Seventeen surgeries were done with very good
results.
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PE CAVO-VALGO

INTRODUGAO

O grupo de Patologia do pé do Pavilhdo "Fer-
nandinho Simonsen’’ (Departamento de Ortopedia
e Traumatologia da Santa Casa de S3o Paulo) ini-
ciou ha 5 anos um estudo sobre o diagnéstico e tra-
tamento do pé cavo-valgo baseado nas publicacGes
de J. Leilievre (1), A finalidade do presente tra-
balho é despertar a atencdo para este tipo bastan-
te freqiente de pé que muitas vezes é mal inter-
pretado, ‘assim como tecer algumas consideragoes
sobre seu tratamento.

Considera-se o calcaneo-valgo quando este
0sso apresenta desvio no plano frontal formando
um angulo maior do que 59 em relacdo a linha
axial de carga tragcada no longo eixo da perna.
O valgismo do calcaneo se apresenta em 2 tipos
principais de pés: plano-valgo e cavo-valgo; em
qualquer dos casos pode ser de causa primaria ou
secundaria.

Valgismo de causa primdria — resulta de uma
frouxidao capsulo-ligamentar generalizada ou mais
evidente no pé (principalmente do ligamento in-
terr6sseo da articulagdo calcdneo-talar) ou de uma
hipoplasia da articulacdo subtalar.

Valgismo de causa secunddria — resulta de um
traumatismo (geralmente por fraturas do calcineo)
ou mais freqientemente de uma moléstia neurolé-
gica (mielodisplasia, poliomielite etc.).

FISIOPATOLOGIA
Como resultado do valgismo do calcdneo sem-
pre haverd uma hipoplasia da porcdo lateral daartic.

Estagidrio Estrangeiro no Pavilhdo “‘Fernandinho Simonsen’’

da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S50 Paulo.

*¥* Prof. Assistente no Pavilhdo “Fernandinho Simonsen” da Fa-

culdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.

*** Prof. Titular, Chefe do Servico no Pailhdo “Fernandinho

Simonsen” da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de S3o Paulo.

Carlos L. Coto Guevara *
Roberto A. L. Santin **
José Soares Hungria Filho ***

subtalar como resposta a lei de Wolf-Delpech; o
valgismo do calcaneo desloca medialmente a pres-
sdo exercida pela forca-peso através da tibia sobre
o talo provocando entdo uma hiperpressao sobre 0
arco medial do pé. Esta situacdo, sequndo Leiliévre,
pode dar origem a 3 condigdes:

1) Valgismo do calcaneo + hipotomia plantar
= pé plano-valgo.

2) Valgismo do calcaneo + tonicidade plantar
normal = pé calcaneo-valgo com arco medial nor-
mal.

3) Valgismo do calcdneo + hipertonicidade
plantar = pé cavo-valgo.

Nesta Ultima situacdo, de fundo provavelmen-
te neurolégico, a hipertonicidade plantar abaixa as
cabecas dos metatarsianos provocando com isso
uma tentativa de equilibrio por parte do organismo
através de uma acentuacdo da pronacao do retropé,
estabelecendo assim o pé cavo-valgo.

QUADRO CLINICO

Mais comum em mulheres que nos homens, o
pé cavo-valgo geralmente leva o paciente a consulta
devido a dor e ao cansaco apresentados durante a
marcha e outras vezes devido a problemas estéticos.
A dor é, em geral, referida no antepé ao nivel das
cabegas metatarsianas, na face dorsal das articula-
¢Oes interfalangeanas proximais e na médio-tarsica.
Freqlentemente ha hiperqueratose nos locais cita-
dos: planta do pé ao nivel das cabecas dos meta-
tarsianos e na face dorsal ao nivel das articulacGes
interfalangeanas proximais. Esteticamente chama a
atencdo o tamanho em geral grande dos pés com
antepé abduzido, valgismo do calcdneo, aparente
queda do arco anterior com saliéncia medial da ca-
beca do talo e arco longitudinal lateral acentuado.
O desvio medial da forga-peso provocado pelo val-
gismo do calcéneo tende a deprimir o arco longitu-
dinal medial do pé o qual chega, por vezes, a quase
tocar o solo, o que leva a confusdo com o pé pla-
no-valgo. Ocasionalmente hd queixa de instabilida-
de @ marcha com entorses repetidos do tornozelo.
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Fig. 1 — Vista posterior do pé cavo- ]3d ® 3 81

valgo mostrando o valgismo acentuado
do retropé.

ANALISE DA PLANTA DO PE

E de grande valor diagndstico; traduz o de-
sequilibrio existente, mostra os locais de hiperpres-
sdo ao nivel das cabegcas dos metatarsianos e na
borda medial do retropé, assim como evidencia a
diminuicdo ou a auséncia do apoio lateral da par-
te média do pé.

A caracterizacdo da planta do pé pode ser
feita por 2 métodos principais:

1. Podograma — Através da aplicagdo de Ii-
quido de revelacdo radiogrdfica na planta do pé
seguida do apoio do pé sobre um filme radiogré-
fico velado durante 1 minuto. A imagem plantar
assim obtida permite estudar com detalhes o
apoio do pé.

2. Exame ao podoscopio — Bastante simples
pode ser utilizado em ambulatério em todos

os casos de problemas do pé em que se deseja
estudar o apoio da planta. Permite ainda uma boa

documentagdo fotografica.

134381

Fig. 2 — Foto de perfil com queda
aparente do arco longitudinal simulan-
do um pé plano-valgo.

Fig. 3 — Pé da figura anterior no podoscopio. Apoio do an-
te e do retropé sem apoio do médio pé.
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EXAME RADIOGRAFICO

O estudo radiografico do pé cavo-valgo é
feito através de 3 posicdes: frente, perfil medial
e projecdo axial de calcaneo, todos com carga.
A posicdo de frente permite avaliar o angulo de
abertura da articulagdo subtalar (que nestes ca-
sos estd aumentada), o grau de abduc¢do do antepé
e o desvio medial do talo. A posicdao de perfil, de
pouca utilidade, avalia a inclinagdo plantar do talo
e dos metatarsianos sendo a medida do arco lon-
gitudinal medial de pouca utilidade. A posicdo de
axlal do calcaneo com carga nos fornece o grau de
valgismo deste 0sso.

O exame radiogréfico do pé cavo-valgo é com-
plementar, pois pode nos dar informagdes as vezes
falsas, como acontece com o exame clfnico, sendo
a anélise da planta do pé elemento fundamental
para o diagnostico.

TRATAMENTO

A indicagdo terapéutica depende principal-
mente do grau da deformidade e da sintomatologia
clfnica. Os casos leves e moderados, com pouca
sintomatologia, podem ser tratados através do uso
de palmilhas e fisioterapia. As palmilhas por nos
utilizadas constam de uma cunha de base medial
no retropé para corrigir o valgismo excessivo do
calcdneo e de um piloto retrocapital para apoiar
0 arco anterior transverso do pé, sem apoio ao arco
longitudinal medial. A fisioterapia é orientada no
sentido de distender as partes moles contraturadas
da face plantar e aumentar a forca muscular dos
extensores.

Nos casos graves, com sintomatologia inten-
sa, 0 tratamento cruento é ‘necessario. Até recen-
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Fig. 4 — Podograma mostrando a fal-
ta de apoio do médio pé.

temente vinhamos adotando a osteotomia varizan-
te do calcaneo através de uma via de abordagem
medial retirando uma cunha de base medial da
tuberosidade posterior do osso de modo a corri-
gir o valgo excessivo até a posicao indiferente. Esta
técnica deu resultado satisfatorio em muitos casos
porém nos mais acentuados deixava a desejar pois
nao corrigia completamente a deformidade.

Apbs a publicacdo de D. Evans (2, 3) em
1975, sobre um novo método de tratamento do
pé calcaneo-valgo, a logica e a engenhosidade da
técriica nos chamaram a atengao e desde entdo a te-
mos utilizado. Consta do alongamento da coluna
lateral do pé (que no pé cavo-valgo é mais curta do
que a coluna medial) através de uma osteotomia
da parte anterior do calcaneo, por via lateral, com
colocagdo de enxerto 6sseo cortical em cunha re-
tirado da tibia. Com isso corrigimos as deformida-
des, a abducdo do antepé e o valgo do retropé es-
tabelecendo o equilfbrio do mesmo. Esta ultima
deformidade é corrigida porque a mobilizagdo da
parte anterior do calcaneo forca a elevacdo do ta-
lo, que se ap6ia melhor no “sustentaculum’ e nor-
maliza a distribuicdo das pressOes sobre o tarso. Os
bons resultados até agora obtidos com esta técnica
tém permitido a ampliacdo cada vez maior do seu
emprego, mesmo para casos de média gravidade.

COMENTARIOS

Como ja foi dito, a finalidade do presente
trabalho é a de alertar quanto ao diagnéstico do
pé cavo-valgo. Durante vérios anos estes pés foram
tratados como sendo plano-valgos, através de téc-
nicas pouco condizentes com a fisiopatologia e a
clinica.
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Fig. 5 — Rx frente — aumento de abertura da subtalar com
desvio medial acentuado do talo.

O pé é capaz de grandes modificagdes em sua
estrutura para fins de adaptacdo, e o pé cavo-val-
go é um exemplo pois suas alteracOes adaptativas
fazem-no parecer com um pé plano.

O pé cavo-valgo é uma entidade freqlente na
pratica ortopédica sendo mesmo um dos tipos
mais comuns.

A atual conduta terapéutica de alongamento
da coluna lateral do pé, (por nés chamada de Evans
[l, em homenagem ao seu autor) pelos resultados
até agora obtidos, parece ser a melhor dentre as
testadas até o presente.

RESUMO

Sao feitas considerages sobre o diagndstico
diferencial entre o pé plano-valgo e o pé cavo-val-
go. E enfatizada a importincia da imagem plan-
tar para o estudo do pé cavo-valgo. Sdo tecidos al-
guns comentarios sobre seu tratamento.

PRV FERNANDINK

Fig. 6 -- Rx perfil — inclinagdo plantar acentuada do talo.

ABSTRACT

The authors present some considerations on
the differential diagnosis between the cavus-valgus
and planus-valgus deformities of the foot. The
importance of the study of the sole of the foot is
impharized.

Brilf comments of the treatment are made.
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O TRATAMENTO DAS DEFORMIDADES GRAVES DO PE DO ADULTO PELA ASTRAGALECTOMIA
COM ARTRODESE TIBIO-TARSICA

No Pavilhdo Fernandinho Simonsen da Santa
Casa de Misericérdia de S3o Paulo, ja ha algum
tempo, tem sido usada a astragalectomia com
artrodese tibio-calcaneana para a corre¢do das de-
formidades graves e rigidas do pé com resultados
animadores. Usamos esta técnica principalmente
em casos de pés tortos inveterados, pois achamos
que este-tipo de operacdo é melhor que outros
procedimentos, j& que evita a retirada de grandes
cunhas Osseas, diminui o tempo de tratamento, e
a perda de movimentos dela resultante na pratica
é igual ao da dupla artrodese, visto estar a articula-
¢do tibio-térsica totalmente comprometida nos pés
graves. A astragalectomia com artrodese também é
usada em pés com deformidades do astrégalo e da
articulagdo tibio-fibular, onde terfamos apés ope-
racdo um tornozelo com eficiéncia funcional e ins-
tavel.

Usamos, associada a astragalectomia, a artro-
dese do calcadneo e do navicular a tibia, nos pacien-
tes com mais de 9 anos, pois cremos que com este
procedimento teremos um pé mais estavel, sem ris-
co de pseudo-artroses dolorosas, instabilidades e
desvios; em criancas até a idade de 9 anos nao faze-
mos a artrodese, pois nesta faixa etdria existe um
grande poder de adaptagdo do osso em crescimento
e da cartilagem articular e com isto temos a forma-
cdo de uma neoarticulagdo com movimentos sa-
tisfatérios, sem dor. Embora seja um procedimento

* Prof. Instrutor do Pavilhdo Fernandinho Simonsen da Fa-

culdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Misericérdia
de Sdo Paulo.
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radical, em casos selecionados proporciona bons
resultados, corrigindo definitivamente as deformi-
dades graves, proporcionando um bom apoio-plan-
tar e uma movimentagao satisfatoria do pé em rela-
¢d0 a perna.

HISTORICO

A astragalectomia ¢ uma técnica operatdria
bastante antiga. Foi descrita pela primeira vez em
1608 por Fabrig em um caso de luxagdo exposta
de tornozelo com grande esmagamento do as-
tragalo.

Neste caso, para a surpresa do autor, o pacien-
te apresentou boa recuperacdo, sendo capaz de ca-
minhar sem dificuldades e sem apoio no pés-ope-
ratério tardio.

Até 1901, a astragalectomia foi usada apenas
para os casos de tuberculose, fraturas graves e ne-
crose do astragalo, quando Whitman utilizou-a pa-
ra a correcao de sequelas de poliomielite de pés
tipo calcaneo-valgo.

Em seu artigo descreveu a anatomia do pé
paralitico, principalmente do tipo calcaneo-val-
go, para o qual preconizava a astragalectomia
associada ao encurtamento do tenddao de Aquiles
como método de correcdo (1, 2, 3).

Apbs Whitman, muitos autores usaram esta
técnica para a correcdo de vérios tipos de deformi-
dades dos pés além das sequelas de poliomielite. A
astragalectomia foi usada, entdo, para a corre¢do
de deformidades da artrogriposis multiplex congé-
nita, spina bifida, mielomeningocele e pé torto
congénito (4,6, 7,8¢e9).

A técnica descrita por Whitman, que foi se-
guida pelos demais autores, consistia na retirada
do astragalo e colocagdo do encaixe tibio-pe-
roneiro a cavaleiro sobre o calcdneo, com retro-
posicdo do pé (1).
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Em 1947, Carmack e Hallock (5) introdu-
ziram a artrodese em pés onde o resultado da
astragalectomia era insatisfatéria. Faziam a ar-
trodese do calcaneo e do navicular com a tibia, e
do calcdneo com o cubdide. Usavam este proce-
dimento em um segundo tempo em pacientes
que apresentavam dor ou instabilidade apos a
astragalectomia.

Em nosso Servico tem sido usada a astra-
galectomia com artrodese para a corre¢do de pés
rigidos e graves onde n3o se conseguiu nenhum
resultado com métodos conservadores, e nao se
espera um resultado satisfatério para a artrodese
dupla modelante ou resseccOes em cunha dos. os-
'sos do tarso tipo operagdo de Cole, em vista da
gravidade dos casos.

A razdo do sucesso da astragalectomia com
artrodese na correcdo das deformidades rigidas e
graves dos pés é a grande facilidade que temos para
a correcdo das deformidades em valgo ou varo, e
equino, facilidade esta consequente a retirada do
astrégalo, que permite deixar o pé em boa posi¢ao
plantigrada, sendo que estas corre¢des tornam-se
mais faceis, ficando sem tensdes.

Como principal inconveniente deste tipo de
operagdo temos 0 encurtamento causado ao mem-
bro operado, que é compensado pela elevagao do
solado do calgado.

TECNICA OPERATORIA

A via de acesso utilizada é a de Kocher am-
pliada ou via anterolateral. Expde-se o astragalo,
seccionam-se suas conexdes cdapsulo-ligamentares
fazendo-se a enucleacdo do mesmo. A sec¢do dos
ligamentos da art. tibio-tdrsica permite maior ma-
nipulacdo do pé e a sua facil colocagdo em retropo-
sicdo. A seguir é feita a cruentizagdo das faces ar-
ticular e anterior da tibia, das superficies talami-
cas do calcdneo e navicular. A retirada dos ma-
léolos tibial e peroneiro é opcional dependendo da
necessidade de tatica. Com isso coloca-se 0 pé em
retroposi¢do, fixando-se o navicular e o calcaneo
a tibia através de fios de Steimann. Em casos de
equinismo acentuado associa-se 0 alongamento do
tenddo de Aquiles para a corregdo total dessa de-
formidade. E .importante a correcdo completa
do varismo pois esse desvio provoca quase sempre
dor & marcha no pés-operatorio.

CASUISTICA

Foi feito um levantamento de prontuarios
dos pacientes submetidos a astragalectomia com
artrodese no Pavilhdo Fernandinho Simonsen,
no periodo entre os anos 1969 e 1974, operados
com idade superior a 9 anos.
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Consideramos bom resultado: pacientes com
pé em boa posicdo e sem dor a marcha; resultado
regular: pacientes com pequenos desvios residuais
e/ou dor discreta ap6s marcha prolongada; mau
resultado: pacientes com grandes desvios e/ou dor
intensa @ deambulagdo.

Foram operados 27 pacientes num total de
36 pés. Tivemos 52,8% de bons resultados, 27,8%
de resultados regulares e 19,4% de maus resulta-
dos (TABELA 1). E preciso salientar que em dois
dos maus resultados houve erro de técnica, por ndo
ter sido feita secgdo dos ligamentos do tornozelo,
ndo se conseguindo colocar o pé em bea posicdo;
em outros dois pés, houve necrose de pele e lesdo
da artéria tibial anterior.

TABELA |
RESULTADO NO DE PES %
BOM 19 52,8%
REGULAR 10 27,9%
MAU 7 19,4%
TOTAL 36 100,0%

O tempo médio de consolidagdo foi de 3 me-
ses com infcio da marcha ap6s 4 meses. Em 4 casos
houve infeccdo sendo que apbs a remissdo desta
houve consolidagdo em boa posi¢cdo, ndo havendo
dor ou instabilidade.

Foram operados 25 pés com deformidade em
equino-cavo-varo e 11 pés em equlino-cavo (TA-
BELA I1).

TABELA 1l
DEFORMIDADE NODE PES %
PE EQUINO-CAVO-VARO 25 69,5
PE EQUINO-CAVO 1" 30,5
TOTAL 36 100,0

Entre as deformidades, 19 foram de etiologia
congénita, 6 por mielodisplasia, 4 por sequela de
poliomielite anterior, 4 por artrogripose, 1 por le-
sdo do cidtico popliteo externo, 1 por necrose
séptica do astragalo, 1 por sequela de fratura ex-
posta do astragalo, e 1 por sequela de paralisia
cerebral. (TABELA 111).
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TABELA Il
ETIOLOGIA NO DE PES %

— Pé torto congénito 19 53,0
— Mielodisplasia 6 14,0
— Artrogriposis multiplex

congénita 4 12,0
— Sequela de poliomielite

anterior 4 12,0
— Lesdo do ciatico popli-

teo externo 1 3,0
— Necrose séptica do astra-

galo 1 3,0
— Sequela de paralisia ce-

rebral 1 3,0

TOTAL 36 100,0

COMPLICACOES

As poucas complicacdes observadas se resumi-
ram em 1 paciente com pseudo-artrose tibio-calca-
neana e 1 paciente com infeccdo que curou apos
limpeza cirdrgica. O caso com pseudo-artrose con--
solidou apds enxerto 6sseo espon;joso.

COMENTARIOS

1) A astragalectomia com artrodese tibio-cal-
caneana esta indicada para o tratamento de defor-
midades graves e rigidas do pé, em doentes com
mais de 9 anos.

2) E uma técnica simples que permite corri-
gir em um s6 tempo todas deformidades do pé.

3) A astragalectomia preserva o comprimen-
to do pé e corrige as deformidades numa s6 opera-
cdo com grande economia de tempo, 0 que nao é
conseguido por outros métodos.

4) Em face dos resultados obtidos, esse mé-
todo é uma das alternativas vélidas para o trata-
mento das deformidades rigidas e graves do pé
de adultos.

136

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11 — N9 3 — Dezembro 1976



MCS “x 1 18256
PAY. FERNAN( : 2 72
11 82 56 ) Y D
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tério. Fotos 5 e 6 RX dos pés no pré-operatério. Foto 7, RX dos pés no pos-operatério imediato onde foi
feita artrodese dupla modelante com alongamento do tenddo de Aquiles a D. e astragalectomia com artro-
dese 3 E. Fotos 8, 9, 10 aspectos do pé no 119 més de pds-operatério onde se nota o pé D. onde foi feita a
artrodese mais curto que o pé E. Foto 11, 12, RX dos pés com 11 meses de p6s-operatorio.

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11 — N9 3 — Dezembro 1976




FAY. FERNAND,
34460
$1218

Z2.J).C., feminina, 17 anos, branca, pés tor-
tos congénitos. Fotos 1 e 2, RX dos pés
da paciente no pré-operatorio. Foto 3, RX
dos pés da paciente no 49 ano de pos-ope-
ratorio mostrando pseudo-artrose a E.

)

PAY FERNAND
34 b4
7

Pay FERNAND INKO




RESUMO

No periodo entre 1969 e 1974, 27 pacientes
portadores de pés tortos inveterados foram opera-
dos, perfazendo um total de 36 pés.

A técnica cirargica utilizada foi a astragalecto-
mia com artrodese tibio-calcaneana.

Sdo comentadas as indicagoes, a técnica, etio-
logia das deformidades, o resultado anatomo-fun-
cional e as complicacoes.

SUMMARY

Between the years 1969 and 1974, 27 patients
with untreated club feet were treated in this
Departement, in a total of 36 feet.

The basic technique employed for those cases
was the astragalectomy with tibio-calcaneal
arthrodesis.

The surgical indication is discussed, as well as
the etiology of the deformities, the anatomo-phy-
siologic results and complications.

M.J.N., feminina, 22 anos, branca, pé torto eqliino-cavo-varo paralitico. Fotos 1 e 2 aspectos pré-operato-
rio, foto 3 RX do pé pré-operatorio, foto 4 e 5 aspecto do pé pds-operatorio, foto 6 RX do pé com 2
anos de PO,
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0 ENSINO DA ORTOPEDIA NA FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO

INTRODUCAO

Tendo participado de diversas reunides de es-
pecialistas em que o tema discutido foi o “Ensino
da Ortopedia’’, recebi vdrios pedidos de colegas so-
licitando um resumo do assunto, 0 que demonstra
o interesse pelo problema.

Este trabalho visa registrar nossa orientagdo
no ensino de ortopedia na F.C.M.S.C.S.P. e os mé-
todos usados para atingir essa meta.

1. — NIVEIS DE FORMACAO E METAS

Nossa Faculdade é um Instituto Isolado
Particular de Ensino; como tal apresenta, a par das
dificuldades financeiras proprias desses organismos,
algumas vantagens como seja a facilidade de se ado-
tar mais rapidamente aos progressos técnicos e
cientificos sem os entraves burocraticos das reparti-
¢Oes oficiais.

Sua finalidade é formar médicos gerais que
possam ajudar a cobrir o enorme deficit assisten-
cial das populacdes interioranas; a especializacdo
ndo é, por conseguinte, estimulada no curso bésico,
deixando-se essa etapa para o periodo de pés-gra-
duacdo. ,

1.1. — CURSO DE GRADUAGCAO: Cons-
ta de 6 anos, sendo os 2 ultimos feitos exclusiva-
mente em regime de internato. Visa, como ja disse-
mos, preparar o0 médico geral que devera, no campo
de nossa especialidade, resolver os casos simples
que se apresentem a consulta e saber encaminhar os
casos mais dificeis.

Isso pressupde, logicamente, a capacidade de
bem diagnosticar um caso de afeccdo ortopédica,
ou seja, do sistema musculo-esquelético (SME).

Isso é aprendido em vdrias etapas, que sdo O
Curso Bésico (10 ao 49 ano), o Internato e o Ele-
tivo.

1.1.1. — Curso Basico: Nos 4 pri-
meiros anos o aluno procura conhecer, inicial-
mente, O corpo sdo e, posteriormente, a doenca.

* Professor-pleno de Ortopedia da F.C.M.S.C.S.P.
Diretor do Departamento de Ortopedia da Santa Casa de Sio
Paulo — Pavilhdo “Fernandinho Simonsen"’.

José Soares Hungria Filho *

Procuramos sempre relacionar a anatomia, fisiolo-
gia e psicologia normais com os problemas futuros
que se apresentardo ao médico quando ele depa-
rar com 0s casos concretos da especialidade; isso
torna as cadeiras basicas mais interessantes porque
os alunos ficam mais motivados; para isso, 0s re-
sidentes de Ortopedia funcionam como monitores
de anatomia durante o periodo em que é ensinado
o aparelho locomotor; os alunos de Psicologia fre-
quentam o Departamento de Ortopedia para tomar
contato com os inimeros problemas psicol6gicos
do traumatizado, o que os leva, naturalmente, a se
inteirarem também das suas condicOes sdcio-eco-
nomicas.

Como, desde os primeiros meses de curso ba-
sico, 0 aluno adquire nogGes de enfermagem e de
organizacdo hospitalar, isso tudo o coloca, desde
logo, em contato direto com a realidade humana da
doenca e da funcdo do médico, sem o divércio que
se verificava antigamente entre curso basico — ex-
clusivamente em salas de aulas e laboratério — e
curso clfnico — dentro das enfermarias.

No 39 e 490 anos entram o estudo da patolo-
gia e 0 da semiologia e, evidentemente, no que
concerne a especialidade serdo estudadas as altera-
cOes de forma e funcdo do S.M.E. e as alteracOes
de outros sistemas influindo no S.M.E.; a semiolo-
gia vai fornecer aos alunos a técnica da colheita de
dados para se chegar ao diagndéstico e, naturalmen-
te, ela é ensinada no doente em grupos pequenos
de alunos para que cada um possa se exercitar nas
manobras necessarias.

Ainda neste periodo escolar, completando o
quadro geral do estudo do homem sdo, o aluno re-
cebe instrucdes de puericultura, neonatologia e
obstetricia normal.

1.1.2. — Internato: Dura os 2 al-
timos anos e tem como meta o conhecimento do
doente com afeccdo do S.M.E. Jd conhecendo a
anatomia e fisiologia, as reacdes psicossociais da
doenca bem como a natureza das afeccOes que
acometem o S.M.E. e conhecendo as técnicas para
obter do doente os dados necessdrios para chegar a
um diagnostico, serd féacil ao aluno encarar agora
o doente como um todo e aprender os métodos
de proporcionar alfvio para seus sofrimentos.
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Comeca entdo uma nova fase na vida do aca-
démico de Medicina porque, até entdo, ele somente
teve contato com a parte normal do individuo in-
ternado, ou seja, serviu-se dele para exercitar mé-
todos de exame ou conhecer aspectos normais de
suas atividades, enquanto que, no internato, ele
atende o doente, tem didlogo com ele sobre sua
doenga, procura esclarecer o diagnéstico e mesmo
instituir uma terapéutica simples. Essa atividade
caracteriza a vida do médico e o aluno esta, pois,
agindo como tal, com a diferenga de que seus atos
sdo todos assessorados por um médico e validados
pela assinatura deste, uma vez que, legalmente, o
estudante ndo pode assinar nenhum documento
que caracterize uma atividade profissional. Dessa
maneira essas atividades se converterdo automatica-
mente em aulas praticas, uma vez que o médico as-
sessor terd que controlar a prescricdo, a descri¢do
de um exame fisico ou o pedido de um exame
complementar, para af colocar sua assinatura.

Em resumo, o interno de Ortopedia aprende-
ra, no tempo em que passa no Departamento, os
seguintes itens:

— Examinar um doente portador de afec¢do
do S.M.E.

— Conhecer as grandes sindromes que afetam
oS.M.E.

— Pedir e interpretar exames de laboratério,
radiografias e outros exames complemen-
tares.

— Chegar ao diagnéstico de uma doeng¢a na
lesdo do S.M.E.

— Saber a orientagdo a ser tomada nos casos
mais frequientes de afec¢des do S.M.E.

— Realizar manobras simples tanto de diag-
noésticos como de tratamento de afecgdes
do S.M.E.

s

1.1.3. — Eletivo: Acontece que é
no internato rotativo que 0 aluno vai ter suas ten-
déncias profissionais despertadas e isso faz com que
pretenda se aprofundar mais em um assunto qual-
quer, seja para testar sua verdadeira vocagdo, seja
para melhorar o lastro para a especialidade que
pretende seguir, seja para refazer um estagio que
perdeu por qualquer motivo. Para isso nossa esco-
la reserva as Ultimas 10 semanas do internato para
o periodo eletivo que devera ser feito em um dos
Departamentos do hospital e ndo em uma disci-
plina; o respectivo programa sera feito de comum
acordo entre o aluno e o diretor do Departamento,
respeitando as tendéncias do aluno.

1.2. — CURSO DE POS-GRADUAGAO:
Tem duas finalidades principais:
— Formar o especialista

— Preparar o professor

O primeiro desiderato é conseguido no curso
de pés-graduagdo “sensu latu’’, que é a chamada
Residéncia, da qual o médico sai para a vida clni-
ca.

O segundo, é fun¢do da p6s-graduacdo “‘sensu
strictu”, codificada pela lei em mestrado e dotou-
rado que visa preparar o médico para a carreira
universitaria, seja de professor, seja de pesquisador.

As duas poés-graduagdes ndo se excluem, mas
se entrosam, embora ainda haja, em nosso meio,
um certo desencontro sobre o qual falaremos ao
final.

Vamos, por enquanto, deixar de lado a pbés-
-graduagdo ‘‘sensu strictu”, que estamos ainda
preparando em nossa escola, para nhos fixarmos
na Residéncia, cuja regulamentagdo no Brasil é
um dos escopos mais altos da Sociedade Brasilei-
ra de Ortopedia e Traumatologia.

Em nossa escola a Residéncia visa, atualmen-
te, preparar o médico nos seguintes aspectos:

— Aprofundar e expandir seus conhecimen-
tos sobre a especialidade.

— Diagnosticar e tratar qualquer caso de
afec¢do do S.M.E.

— Aprender e transmitir esses conhecimentos
especializados.

— Aprender a pesquisar, pelo menos no ter-
reno clinico, se ndo no experimental.

— Adquirir nogdes de organizagdo de cursos
ou servi¢os e de administracdo de pequenos
grupos ou setores.

— Adquirir a confianga em si proprio e a ini-
ciativa para poder se langar na atividade
profissional independente, como ird acon-
tecer com freqiiéncia agqueles que procuram
regiOes afastadas do interior.

Resta a questdo importantissima de saber se
a residéncia vale como crédito para a pés-graduagdo
“sensu strictu’’; esta é, porém, uma questdo ainda
em aberto porgue o bom senso mostra que a pos-
-graduagdo nas carreiras clinicas deve ser a Residén-
cia, porém, a legislagdo atual ndo reconhece nela es-
sa qualidade.

2. — REALIZACAO

Conhecendo j& em que niveis se faz a
preparagdo do futuro ortopedista e quais s3o as
metas de cada um, vamos agora ver, como se faz
na pratica, esse ensino.

2.1. — INTERNATO: Nosso internato
tem a duracdo de 6 semanas e é feito para 8 grupos
de 12 a 13 alunos.
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Chegados ao Departamento, eles recebem um
impresso com o programa geral do servico, as fina-
lidades do internato e as regras do trabalho co-
mum.

Em seguida os alunos sdo instruidos pelos 5
grupos gerais, cabendo portanto 2 ou 3 alunos
por grupo.

Eles passam entdo a participar dessa unidade
assistencial e didatica, composta pelo chefe, que é
um. professor-assistente, instrutor ou R4, 2 R3 e
2 R2; dentro do grupo, recebe 3 a 4 leitos cujos
doentes ficam sob seus cuidados diretos.

Assim, terd, no conjunto, as seguintes atri-
buicdes:

— Fazer a evolugdo diéria e a prescricdo do
seu doente, bem como pedir os exames
complementares necessdrios. Essas ativida-
des precisam ser assessoradas porque sO
assim adquirem valor de verdadeiras aulas
de patologia, clfnica e terapéutica. Para
isso a enfermagem estd autorizada a ndo
aceitar assinatura de internos nas folhas
de prescricdo ou pedidos de exame, mas
os escritos dos mesmos devem ser abona-
dos pelo residente ou chefe do grupo.

— Fazer uma observagdo clinica completa por
semana, com comentérios sobre diagnéstico
e terapéutica provenientes de consulta da
literatura que lhe foi recomendada. O exa-
me ortopédico desse caso é feito em con-
junto com o residente, para servir de aula
de semiologia.

— Apresentagdo do seu caso nas visitas sema-
nais do chefe de servigo.

— Auxiliar a operagdo de seu doente como
complemento para seus conhecimentos de
patologia.

— Fazer- 24 horas de plantdo no P. S., junto
com seu grupo.

— Assistir as aulas tebrico-praticas em nu-
mero de 13, em que sdo apresentadas as
grandes sindromes ortopédicas.

Todas as manhas, antes das atividades de roti-
na, participar de uma reunido dirigida por um dos
chefes de grupo em rodizio, em que s3o revistas as
radiografias de todos os casos atendidos na véspera
no P. S. Antes do encerramento das atividades do
dia, hé outra reunido, dirigida por um dos R4 em ro-
dizio, em que sdo mostrados e comentados os
prontuarios dos doentes internados no dia.

A avaliagdo final do estdgio é baseado em qua-
tro itens principais, cada um com seu peso préprio:
a) Freqléncia, com peso 1, sendo o aluno, de

acordo com a legislacdo, obrigado a frequentar pelo
menos 75% dos perfodos para entrar em exame.

b) Conceito do chefe de grupo, com peso 2,
em que este, com base no convivio diario, descreve
suas qualidades tanto positivas como negativas.

c) Exame final escrito, com peso 3, versando
sobre todos os assuntos ventilados.

d) Observagdo clinica, com peso 4, em que, a
par da semiologia, o aluno é testado nos seus co-
nhecimentos de patologia, clinica, terapéutica etc.,
uma vez que, ao entregar cada observagdo,é arguido
sobre a mesma pelo R3.

Caso demonstre interesse pela especialidade
ou queira refazer um estagio deficiente, o interno
voltard ao Departamento no fim do 69 ano, agora
como eletivo. O programa que ele cumprira depen-
derd exatamente do motivo que o leva a escolher o
Departamento e seu programa sera estabelecido in-
dividualmente, se necessario, apd6s uma reuniao
com o Diretor.

Em linhas gerais, ele terd uma participacdo
nas atividades do grupo um pouco mais profunda,
recebendo um tema semanal para estudo, partici-
pando da reunido anatomo-clfnica e das reunides
mensais sobre revisdo de literatura.

Aqueles que pretendem seguir a especialida-
de costumam passar meio perfodo semanal no De-
partamento de morfologia fazendo revisdo de topo-
grafia e vias de acesso.

2.2. — RESIDENCIA: Dura, oficialmen-
te, 3 anos e os candidatos se submetem a uma sele-
¢do que consta de 2 fases: na 12 eles fazem um
teste de conhecimentos gerais sobre todas as cadei-
ras clinicas; os aprovados passam por uma entre-
vista com o chefe do Departamento, em que va-
lem os elementos do seu curriculo, inclusive notas
do seu curso regular (aceitamos residentes de to-
das as escolas do Pafs); recomendagGes fundamen-
tadas de seus ex-professores e colegas com quem
trabalharam; dados da entrevista que revelam sua
cultura geral e qualidades morais, bem como co-
nhecimento de |inguas estrangeiras.

Nesta fase hd uma parte subjetiva a cargo
do diretor do Departamento, dificil de ser pres-
cindida e, por isso mesmo, embora ndo fagcamos
discriminagdo quanto a escola de onde provieram,
a tendéncia dominante é escolhermos os indivi-
duos que ja conhecemos melhor do convivio de
internato e eletivo. ‘

2.2.1. — R1: O residente de 10
ano fica ligado ao Departamento de Cirurgia, com-
parecendo a Ortopedia, apenas, nos dias de seu
plantdo no P. S.

Fora isso faz, durante 1 ano, rodfzio na Téc-
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nica Cirdrgica, Cirurgia Vascular, Plastica, Tera-
pia Intensiva, Anestesia e Hospital Particular. Com
isso, além de preparar-se melhor para a especialida-
de, adquire também mais traquejo no trato com
doentes mais diferenciados.

2.2.2. — R2: O residente de 20
ano passa para a Ortopedia e af integra um dos gru-
pos gerais e, durante o ano, rodizia por 1 més no
grupo de pé e 1 més na reabilitacdo.

Suas atividades sdo as seguintes:

— E o responsével pela observagdo clinica de
15 leitos e pode fazer operagGes simples, assessora-
do. Apresenta seus casos na visita do grupo, com os
comentérios pertinentes. Assiste aos seminarios,
realizados aos sabados sob a direcdo dos R4.

Como ele tem boa base clinica e cirtrgica,
pode responder pelo pré e pds-operatdrio dos ca-
sos mais simples, reservando os pedidos de con-
sulta para os casos mais dif(ceis.

2.2.3. — R3: Continua seu trei-
namento em ortopedia geral e faz estdgios de 1
més no grupo de coluna e cirurgia de m3o; even-
tualmente, podera estagiar no grupo de maxilo-fa-
cial.

O R3 jd assume maiores responsabilidades
cirlrgicas operando casos um pouco mais com-
plexos, mas sempre sob a supervisdo do chefe de
grupo. Ainda como fungdo junto ao doente é en-
carregado do Resumo de Alta, o que significa que
é obrigado .a fazer uma revisdo da observagdo cli-
nica de onde deverd tirar todos os elementos
necessarios; qualquer falha encontrada sera anun-
ciada ao R2 responsével pela observacao.

Além disso, acompanha, supervisiona e orien-
ta as atividades do R2.

Quanto aos internos, é ele quem faz a arglicdo
sobre as observacOes clinicas apresentadas por
aqueles, corrigindo-as, dirimindo as davidas e atri-
buindo uma nota ao trabalho.

Como no fim do seu periodo de atividade de-
verd prestar o exame nacional de suficiéncia da
S.B.O.T., deve preparar durante o ano um traba-
Iho de pesquisa para cumprir exigéncia da Socie-
dade.

2.2.4. — R4: Por mais brilhante e
esforcado que tenha sido o residente nos seus 3
anos de treinamento, sempre lhe faltara algo es-
sencial a sua atividade profissional e que ele ndo
pode adquirir durante a Residéncia: a iniciativa, a
decisdo proOpria, a capacidade de assumir as res-
ponsabilidades completas de suas decisOes. Até
agora ele estava sempre tutorado ou assessorado e,
mesmo quando estd operando numa sala e o chefe
de grupo estd numa sala vizinha, ele estd cumprin-

do uma decisdo que ndo foi completamente sua.

O periodo de 1 ano suplementar, reservado
para os melhores R3, serve para que eles adqui-
ram essa iniciativa de acdo e isso se obtém impon-
do-se a eles uma chefia de plantdo por semana e
uma chefia de grupo em substituicdo de férias
ou afastamento. Para que ndo haja risco num ca-
so eventualmente muito dificil, o chefe efetivo
do grupo em plantdo fica de sobreaviso a distan-
cia, podendo ser solicitado seu auxilio pelo R4.
Isso tem acontecido poucas vezes, porque a Vivén-
cia dos problemas de P.S., durante 3 anos, qualifi-
ca 0 R4 a resolver a maioria dos casos.

Além disso, o R4 dirige o seminéario dos R2,
0 que O obriga a estudar permanentemente e a se
habituar ao julgamento do aproveitamento dos
mais jovens.

Para completar sua formacdo, o R4 partici-
pa de uma pesquisa cientffica e organiza o “En-
contro Anual”, que é a reunido cientifico-social
dos ex-residentes do servigo.

3. — SUGESTOES

Uma vez exposto o plano cumprido pe-
la nossa Escola e nosso Departamento no Ensino
da Ortopedia, queremos propor algumas modifi-
cagdes que julgamos Uteis para melhoria do ensi-
no, ndo somente na ortopedia, mas de maneira
geral.

Como tese, achamos que o individuo apren-
de muito mais no periodo do internato e residén-
cia do que no curso bésico. Isso se torna 6bvio
guando se nota que a verdadeira motivacdo so-
mente surge quando o futuro médico pode agir
junto ao doente, sentindo os resultados de sua
acdo e portanto as dificuldades acarretadas pe-
la sua falta de conhecimentos basicos.

Por isso achamos ser viavel o encurtamen-
to do curso basico e aperfeicoamento do interna-
to e da residéncia.

3.1.—ENCURTAMENTO DO CURSO

BASICO: De 4 para 3 anos e meio

ou mesmo para 3 anos, se NOSs apoiarmos em trés
pontos fundamentais:

10) Redugdo do tempo nas cadeiras bdsicas;
melhor seria dizer, deslocando o estudo de alguns
assuntos béasicos para o infcio da residéncia.

20) Melhorando as técnicas de ensino. Nao
se pode mais admitir que ainda hoje se obrigue um
professor a repetir um assunto teérico ou teori-
co-pratico por 10 vezes ou mais durante o ano,
quando um bom sistema de audiovisuais, filmes
sonoros e principalmente de video-cassetes, subs-
tituiriam essas aulas com algumas vantagens; 0s
professores poderiam ser em menor numero, te-
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riam mais tempo para pesquisa e para serem con-
sultados sobre as davidas dos alunos e inclusive
para preparar novo- material didatico audiovi-
sual. O aluno poderia ter determinada aula ndo
uma, mas diversas vezes e nos horéarios mais va-
riados, aprendendo a aproveitar o tempo.

30) Diminuindo as férias. Se o operario,
o profissional liberal e todos os demais profissio-
nais tém 20 dias Gteis de férias por ano, por que
o aluno precisa ter mais?

3.2. — APERFEICOAMENTO DO IN-

TERNATO E DA RESIDENCIA:

O internato serd melhorado principalmente com
base no sistema de audiovisuais.

A residéncia terd, no 19 ano, a revisdo dz as-
suntos basicos especializados, isto €, naqui'o em
que interessam mais diretamente a especiziidade.
Assim, o futuro ortopedista terd periodos de ana-
tomia do. aparelho locomotor, de sua fisiologia
e do sistema nervoso e da patologia dos tumores e
doengas osteoarticulares. Em muito menos tempo
ele se apossarad de conhecimentos mais profundos,
pois se trata de casos reais que éle estd vendo e
acompanhando na rotina didria.

O R4, que é opcional, podera se tornar obri-
gatério, quando se resolver o impasse criado por
nossa legislacdo de ensino, que criou uma carrei-
ra paralela as residéncias, nas cadeiras clinicas, que
é o mestrado e doutorado. Se, no curso de residén-
cia de 4 anos houver revisdo de assuntos basicos,
seria como se estivéssemos estudando dreas cone-
xas; com o aumento de um ano-no perfodo total,

poderemos facilmente incluir as matérias obriga-
torias da pbs-graduacdo ‘sensu strictu’’ que sdo a
pedagogia médica, diddtica especial e assuntos
brasileiros. Com isso corrigiremos aquilo que con-
sidero uma distorsao que é fazer um curso de
pbs-graduagao que inclui, forgosamente, apenas
parte da especialidade na drea de concentragao e de
ndo incluir, ao lado da teoria, a realizagdo pratica
das atividades médicas, que sdo as consultas, as
operacOes e demais atividades clinicas.

Pé6s-graduagdo, em carreira clinica, s6 pode
ser a residéncia, feita com os requisitos expostos
neste trabalho e que podem dar ao futuro especia-
lista capacidade profissional clinica e docente; se
esse especialista (este é o titulo que a residéncia
pode oferecer) quer obter ainda o titulo de mestre
ou doutor, poderia fazé-lo numa drea ndo clinica
como a biomecénica, biogquimica, imunopatologia,
radioisétopos, computagdo eletronica e tantas ou-
tras.

Nenhum curso de pos-graduagdo “‘sensu
strictu” poderd dar ao ortopedista tanto quanto ele
aprende numa residéncia bem orientada; para se
matricular num curso de p6s-graduagdo é obriga-
torio o pré-requisito da residéncia, porém, o tempo
passado na residéncia ndo conta como crédito, nem
¢ levada em consideragdo a qualidade da residéncia
feita.

Temos a esperanca de que as falhas dos nossos
cursos de pés-graduagdo poderdo ser corrigidas em
breve tempo, quando os cursos j& autorizados a
funcionar, comegarem a sentir os proprios erros e
antever as suas solucoes.

ENSINO DA ORTOPEDIA
(RESUMO)

1. — NIVEIS DE FORMAGAO E METAS:
1.1. — GRADUACAO:

— Formar médicos gerais para resol-
ver casos simplas da especialidade.

— Encaminhar casos mais dificeis.
1.1.1. — CURSO BASICO:

— (Conhecer o corpo sdo e
a doenga).

— Morfologia macro e mi-

croscépica do S.M.E.

— Funcé‘o. muscular e arti-
cular.

— Metabolismo do S.M.E.
— Fatores psicolégicos e

sociais das doencas do
S.M.E.

— Alteracdo de forma e
fungdo do S.M.E.

— Alteragdo de outros sis-
temas influindo no
S.M.E.

1.1.2. — INTERNATO:
— (Conhecer o doente).

— Saber examinar um
doente do S.M.E.

— Conhecer as grandes sin-
dromes do S.M.E.

— Saber pedir e interpretar
exames complementares
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(Rx, laboratorio, fisiote-
rapia).

— Diagnosticar doenga do
S.M.E.

— Aprender manobras sim-
ples de diagnostico e
terapéutica.

1.1.3. — ELETIVO:

— (Aprofundar ou refazer
conhecimentos).

1.2. — POS-GRADUAGAO:
—1.2.1. — “SENSU LATO":
— (Preparar para vida cli-

nica).

— Aprofundar  conheci-
mentos sobre a especia-
lidade.

— Diagnosticar e tratar
qualquer caso da es-
pecialidade.

— Transmitir esses conhe-
cimentos.

— Aprender a pesquisar.
— Aprender a organizar e

administrar.

— Fazer créditos para a
pOs-graduagdo  “'sensu
strictu”’.

1.2.2. — “SENSU STRICTU":
— (Preparar para vida aca-
démica).
2. — REALIZAGAO:
2.1. — INTERNATO: (6 semanas)

— Evolucédo e prescri¢do clinica do seu
doente.

— Apresentacdo do seu caso na visita
do chefe.

— 1 observacao clinica por semana.
— 1 plantdo no P. S. por semana.
— Auxilio a operagdo dos seus casos.
— Aulas tedricas.
— Exame final.

2.2. — RESIDENCIA:

—2.21.— R1— (na cirurgia geral)
Rodizio em:

— Técnica cirargica.
— Vascular.
— Urologia.

— Pléstica.

— UTLI.

— Anestesia.

—P.S.

— Hospital particular.

2.2.2. — R2 — (na ortopedia geral
+ grupo de pé + rea-
bilitagdo).

— Observacgao clinica.
— Auxilio a operagao.

— Operag0es simples asses-
sorado.

— Apresentagdo de casos
na visita.

— Assistir a seminarios.

2.2.3. — R3 — (na ortopedia geral
+ grupo de coluna +
grupo de mdo).

— Controlar o R2.
— Ensinar os internos.
— Fazer o resumo de alta.
— Operar casos maiores.
— Pesquisa clfnica.

2.2.4. — R4 — (opcional).

— Chefiar no grupo um
substituto.

— Chefiar um plantdo se-
manal no P. S.

— Dirigir semindrios dos

Ro.

— Fazer um trabalho de
pesquisa.

— Organizar o “Encon-
tro”.

3. — SUGESTOES:
3.1. — DIMINUIR O CURSO BASICO:
— Encurtar as cadeiras basicas.
— Melhorar Técnicas de Ensino.
— Diminuir férias.
3.2. — APERFEICOAR O INTERNATO E
RESIDENCIA:

— Introduzir revisdo de assuntos basi-
cos especializados.

— Melhor técnica de ensino.
— Oficializar o R4 (residente-chefe).

— Entrosar Residéncia com poés-gra-
duacdo “sensu strictu’’
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MENISCECTOMIA COM SECAO DO
LIGAMENTO COLATERAL

Dr. Odflio Luis da Silva *
Dr. Roberto de Cunto Barreira **
Dr. José Aparecido Jorge **

Embora os meniscos ndo tenham-uma fung¢ao
relativamente importante nos joelhos eles consti-
tuem uma das causas mais frequentes de distlr-
bios mecénicos, com interferéncia na fisiologia
articular. Com o advento de melhores técnicas
de diagnéstico, tais como a artrografia, a artrosco-
pia e maiores experiéncias cirlrgicas em atletas,
muitas informac®es tém sido dadas a respeito das
fangGes dos meniscos nas Ultimas décadas.

Numerosos sdo os modos através dos quais
a lesdo meniscal pode se processar, e basta es-
tarmos ‘acompanhando um servico de ortopedia
para observarmos como 0s casos se. apresentam
sob as mais variadas formas. Geralmente hé asso-
ciagdo com o trauma direto ou indireto, seguido
por dor forte e formagdo de derrame articular
variado.

O conhecimento da anatomia da juntura e dos
meniscos nos permite, associando com o tipo de
trauma, imaginar o tipo de lesdo desenvolvida. O
menisco medial é maior, menos espesso e tem a
forma semilunar. Faz relagdo com o ligamento
colateral medial e, anteriormente, com o liga-
mento transverso. O menisco lateral é menor,
mais circular e mais espessado e estd preso ao
ligamento de Wrisberg no seu extremo posterior.
Assim, lesdes de menisco medial sdo mais freqlen-
tes em virtude deste estar unido ao ligamento cola-
ral medial e qualquer trauma a este ligamento po-
de ser transmitido ao menisco. Por sua vez o me-
nisco lateral ndo estd inserido no ligamento cola-
teral lateral e ainda o ligamento Wrisberg lhe
proporciona uma estabilizagdo adicional. Quando o
joelho se encontra em extensdo os meniscos estdao
mais sujeitos a lesGes, principalmente por traumas
laterais.

*

Professor titular da Universidade de Brasflia e Chefe do
Servico de Ortopedia e Traumatologia da Unidade Inte-
grada de SaGde de Sobradinho (UISS)/Hospital-Escola da.
Universidade de Bras(lia.

Ex-Médicos residentes do Servico de Ortopedia e Trau-
matologia da UISS/Hospital-Escola da Universidade de
Bras(lia, 1974/75.

Os traumas com queda em rota¢do for¢ada da
coxa sobre a perna favorecem a um tipo de lesdo
com laceramento longitudinal do menisco, e o
trauma direto com pingamento da interlinha
articular nos leva a pensar em lesGes transversas a
estrutura ou a desinser¢do de seus bordos.

O menisco lesado pode ser causa de subse-
quientes lesGes degenerativas do joelho. Distarbios
da funcgdo, forca e instabilidade da junta produzem
lesdes degenerativas no menisco.

FUNCOES DOS MENISCOS

Os meniscos funcionam como absorvedores de
choques ativos, permitem ao fémur deslizar sobre a
tibia movimentando largamente com esta e auxi-
liam a difusdo do liquido sinovial pelas cartilagens.
O mais importante é que sdo estabilizadores do
joelho embora ndo se costume valorizar esta fun-
¢do. Tém sua importancia também ao impedir que
pregas sinoviais se interponham nas superficies
articulares ao final dos movimentos de flexo-ex
tensdo. :

Os meniscos variam de pessoa para pessoa, de
acordo com a idade e formas articulares, em consis-
téncia, em tamanho e habilidade para movimen-
tagao.

O apoio do peso da pessoa sobre os meniscos
¢ minimo em um joelho normal em extensdo, mas
existe algum apoio distribuido sobre toda a sua
extensdo durante o movimento de rotagdo da tibia
sobre o fémur.

SINTOMAS DO TRAUMA DE MENISCO

O trauma pode ser sibito, violento sobre uma
pequena area, por trauma direto ou indireto, atri-
to repetido e de muitas outras maneiras. Frequen-
temente a frouxiddo da junta, quando ocorre na
idade precoce, leva 0 menisco a se interpor aos
0ss0s ao longo de seus eixos, desenvolvendo pos-
teriormente pequenas fissuras e lesGes na carti-
lagem articular.
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A lesdo do menisco geralmente é sintomati-
ca desde a sua ocorréncia. Os sintomas que trazem
0 paciente ao servico especializado sdo: edema,
restricdo funcional, dor e claudicagdo que aconte-
cerdo principalmente na corrida, parada subita,
ascensdo e outros movimentos bruscos.

A sintomatologia pode ser minima, podéndo
progredir ou regredir a curto prazo, dependen-
do da atividade da junta e extensdo da lesdo.
Causa derrame intra-articular, ora discreto, ora
volumoso, mas que sempre deixa um descon-
forto articular.

Nestes casos, o joelho perde a extensdo e
flexdo terminais. O paciente refere restrigdo
dos movimentos, levando a atrofia da coxa, que
limita ainda mais os movimentos ativos.

DIAGNOSTICO

Para o diagnoéstico sdo importantes a estoria
e 0 exame fisico minuciosos, sendo suplementados
pela artografia ou artroscopia. A estéria prévia
¢ muito importante geralmente comega por trau-
ma. Ocorre com entorses repetidos de joelho,
com severo trauma para 0 menisco.

Os sinais cléassicos descritos pela literatura
sdo: atrofia da coxa com perda de flexo-exten-
sdo terminal do joelho, e verifica-se que o pacien-
te ndo consegue acocorar-se tocando o calcanhar
nas nadegas; dor na interlinha articular a palpa-
¢do, hiperextensdo forcada do joelho, flexdo e

extensio do joelho com segmento inferior em

rotacdo forgada.

Figura 1

A artrografia (Fig. 1) é muito importante,
mas ndo afasta lesdo de menisco em caso negati-
vo. 95% dos casos de lesdo medial e 85% de lesdo

lateral- aparecem na artrografia. As lesdes de menis-
co sdo constantemente confundidas com lesdes
de cartilagem por outras causas, principalmente
luxacdo recidivante de patela.

LesGes parciais de menisco podem levar a
perdas discretas da fungdo sem necessidade de
serem extraidos. Em paciente com sintomatologia
sugestiva de lesdo de menisco, e com artrografia ne-
gativa, deve ser feito diagnéstico diferencial com
subluxacdo de patela, tendinite patelar e edema de
coxim gorduroso. Na artrografia, poderdo aparecer
imagens de cistos intra-articulares ou corpo livre,
que simulam clinicamente lesdo de menisco bem
como lesOes ligamentares e capsulares que levam a
instabilidade.

TIPOS DE LESOES

Podem ser logitudinais, transversas, descola-
mento na inser¢do ou associadas (Fig. 2, 3 e 4).

Figura 2

Figura 3
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Figura 4

TRATAMENTO

O tratamento pode ser conservador ou cirlr-
gico. Sua escolha sera um produto da intensidade
da sintomatologia, atividade do paciente e meios
disponiveis no momento. Alguns autores dispen-
sam o tratamento cirlrgico dependendo do tipo
de lesdo e atividade do individuo, desde que
exista restauracdo da for¢a e recuperacdo da
flexo-extensdo terminal.

O tratamento conservador consiste de pun¢do
articular, imobilizagdo com tubo gessado por 3
semanas e fisioterapia para recuperagdo da mus-
culatura atrofiada.

O tratamento cirlrgico é a indicagdo da ar-
trotomia com retirada do menisco lesado, poden-
do permanecer o sadio. A restauragdo da forga
muscular leva a um melhor pré e pés-operatério.
Normalmente lesdes minimas de menisco verti-
cais que ndao deformam ou horizontais sem deslo-
camento dispensam o tratamento cirdrgico.

MATERIAL E METODO

No Servigo de Ortopedia e Traumatologia da
Unidade Integrada de Saide de Sobradinho da Uni-
versidade de Brasilia, foram operados 61 pacientes
no periodo de 1969 a 1975. A idade minima re-
gistrada foi de 16 anos, a maxima de 71 anos e a
média de 29 anos. O sexo masculino predominou
sobre o feminino na proporg¢do de 7:1. Em 62,3%
dos casos 0 joelho mais acometido foi o direito.
O menisco mais lesado, em 59% dos casos, foi o
medial. A lesdo predominante foi longitudinal
(alca de balde). Registrou-se a artrografia positi-

va em 99% dos casos e artrografia negativa em 1%.

TECNICA
Meniscectomia medial

A anestesia é feita por blogueio regional.
A tricotomia, a assepsia € a antissepsia sdo feitas
de forma convencional. O paciente é colocado em
dectbito dorsal, é feita_a isquemia com faixa de
Esmarch e garrote ao nivel do terco médio-pro-
ximal da cosa. O membro inferior é fletido a 900,
rodado externamente e cruzado sobre o homblo-
go (Fig. B).

Figura 5

E feita a incisdo cutdnea de mais ou menos
6 cm na proje¢do da linha articular, e estende-se
do tenddo patelar ao ter¢go posterior condilo
tibial interno (Fig. 6) Identifica-se as estruturas

l\

Figura 6

aponeurdticas e o ligamento colateral medial do
joelho, que é seccionado transversalmente ap6s
reparo (Fig. 7). O ato cirGrgico prossegue com in-
cisdo da membrana sinovial dando acesso a cavi-
dade articular (Fig. 8). Em seguida estende-se
o membro inferior e forga-se o valgismo do joelho,
afastando as superficies articulares do comparti-
mento medial e expondo amplamente o menisco.
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e 4.
Figura 8

Com o menisco totalmente individualizado
pode-se proceder a uma exploragdo quanto ao tipo
e extensdo da drea lesada, tornando-se facil sua
remogdo através da se¢do da insercdo do corno
anterior e borda periférica. Em seguida tracio-
na-se O menisco e promove-se uma luxagdo do
mesmo para O interior da cavidade, facilitando
a se¢do do seu corno posterior sem riscos para
as estruturas articulares.

Apbs a remogdo do menisco explora-se o
compartimento medial em busca de pequenas le-
sdes ligamentares ou cartilagineas, permitindo
uma correlagdo clinico, cirGrgico e anatomo
patolégico (Fig. 9).

Finalmente promove-se a reconstitui¢cdo por
planos dando énfase na aproximagdo anatdmi-
ca do ligamento colateral medial com pontos
simples e usando linho 3-0. Aplica-se curativo
compressivo e imobilizagdo cruropodalica ges-
sada.

Figura 9

Figura 10

MENISCECTOMIA LATERAL

Coloca-se o paciente em decubito dorsal,
faz-se a isquemia com faixa de Esmarch e garrote
arterial ao nivel do terco médio-proximal da coxa.
O membro inferior é posicionado em semiflexdo
a 700 e em aducdo (Fig. 10). Faz-se incisdo cuta-
nea de mais ou menos 6 cm na projec¢do lateral da
linha articular, estendendo-se do tenddo patelar
ao terco posterior do conduto tibial. Identifica-se
as estruturas aponeurdticas que sdo seccionadas
no mesmo plano, permitindo a individualizagdo
do ligamento colateral lateral que é bastante largo
(Fig. 11). Secciona-se transversalmente o ligamen-

to e a membrana sinovial dando acesso a cavidade
articular. Estende-se o membro inferior e forga-se
o varismo do joelho afastando-se as superficies
articulares do compartimento lateral, expondo am-
plamente 0 menisco e as demais estruturas, permi-
tindo uma exploragdo da lesdo e remogdo atrau-
matica do menisco com o mesmo procedimento
para o menisco medial j& descrito.
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Explora-se o compartimento lateral para
afastar outras lesGes e correlacionar com os acha-
dos clfnicos e anatomo-patologicos.

Figura 11

Faz-se a reconstituicdo da ferida por planos
com sutura simples e utilizando linho 3-0. Nova-
mente chamamos a aten¢do para a aproximacao
anatdmica do ligamento colateral. Como para a
meniscectomia medial aplica-se curativo compres-
sivo e imobilizagdo cruropodalica gessada (Fig. 12).

Figura 12

REABILITACAO

Durante a primeira semana de pOs-operatério
0 paciente devera ser mantido em repouso, com
cuidados com a drenagem postural do membro
inferior operado. Tao logo consiga, o paciente de-
verd iniciar gindstica de elevagdo do membro
inferior com flexdo do quadril. A auséncia de
queixas permite que somente apds os 21 dias a

imobilizagdo gessada cruropodalica seja sacada,
0s pontos cirlrgicos sejam retirados e uma ban-
dagem removivel de crepom largo é colocada.
A seguir o paciente com essa mesma bandagem
deverd iniciar os movimentosde flexdo do joelho
e apbs retird-la fazer calor Umido sobre a junta
durante 5 a 6 vezes por dia até que a articulagdo,
apesar da atrofia da musculatura, readquira seus
movimentos normais.

A partir de entdo iniciamos a recuperagdo
muscular da coxa com énfase na ginastica ativa
com peso crescente colocado no pé.

Observamos que essa ginastica deve ser as-
sistida pelo fisioterapeuta ou pessoa responsavel
e interessada na recuperagdo do paciente que O
estimularé sempre a completar sua recuperagao.

COMENTARIO

Estudo de sessenta e um pacientes submeti-
dos a meniscectomia, com sec¢do total do liga-
mento colateral, cuja idade média foi de vinte e
nove anos.

A meniscectomia é associada ao uso de cura-
tivo compressivo, com imobilizagdo gessada e
reabilitacdo orientada. Da-se énfase a reconstitui-
cdo anatdOmica das estruturas ligamentares
seccionadas.

Os resultados obtidos foram bons, e permiti-
ram relacionar os aspectos clinico-radioldgico-cirtr-
gico-anatomo-patolégicos.

Aconselhamos que a ginastica com sapato
de ferro deve ser feita com o paciente assentado
em mesa elevada com os pés pendentes para
adaptacdo livre do sapato de ferro. A gindstica
deve ser lenta no estender e fletir o joelho, com
0 paciente concentrado na gindstica, e série de 10
exercicios intercalados com 2 minutos de des-
canso completando 50 por sessdo de ginastica.
A mesma série deve ser repetida em dois periodos
do dia.

O controle clinico da volta ao trofismo nor-
mal da coxa deve ser feito semanalmente.

A reabilitagdo do paciente operado estd in-
timamente ligada ao seu coeficiente de inteligén-
cia e desejo de recuperar-se.

Os pacientes com boa disposicdo mostram
uma recuperacdo excelente, estando de volta as
atividades fisicas com 4 a 6 semanas de p0Os-ope-
ratério, sem queixas de dor, instabilidade ou
desconforto.
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Chegou-se a conclusdo que a secgdo do li-
gamento colateral para meniscectomias é um bom
procedimento, que proporciona excelente expo-
sicdo da ‘cavidade articular, permitindo a remogdo
atraumatica do menisco e exploragdo da junta ope-
rada ndo causando complicagdes posteriores.

RESUMO

Os AA, apresentam a sua experiéncia sobre
meniscectomia por incisdo transversal e com
sec¢do do ligamento colateral, tanto lateral como
medial, concluindo pelas vantagens, permitindo
ampla exposi¢gdo da cavidade articular e remogdo
atraumédtica do menisco sem complicagOes pos-
teriores.

SUMMARY

The Authors analyse the Technique and the
end result of meniscectomy by transverse approach,
with section of the colateral ligament, medial ou
lateral, with the advantage of a large exposition
of the " joint and atraumatic excision of the
meniscus, without complications. -
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IN MEMORIAM

PROFESSOR BENJAMIM DA ROCHA SALLES
1904 — 1976

Mestre Salles como era conhecido pelos seus
discipulos e colegas de especialidade, teve uma vida
cheia de emogGes e prazeres, culminando por ter
sido o responsével pelos alicerces da Escola Bahiana
de Ortopedia e Traumatologia, que dignificara para
sempre 0 seu nome no cendrio médico nacional.
Até os Gltimos dias, em plena atividade, exerceu
sua lideranga, quando em setembro de 1976 pre-
sidiu uma das mesas da || Jornada de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Ana Nery, sempre
aconselhando, estimulando, jamais repreendendo
ou criticando, pois, possuidor de requintada edu-
cacdo doméstica e profissional, jamais claudicou na
sua ilibada conduta. Um exemplo de homem e
profissional dos mais dignos.

Nasceu em Salvador — Bahia em 3 de mar¢o
de 1904. Filho do Sr. Antonio de Seixas Salles e
Sra. Elvira da Rocha Salles. Casado com a Sra.
Maria Dulce de Albuquerque Salles com a qual
teve trés filhos, Sra. Maria Emflia Salles Navarro de
Brito, Dr. Severo de Albuquerque Salles e Dr. José
de Albuquerque Salles. Faleceu em Acapulco, no
México, em 9 de outubro de 1976 ao lado de sua
dignissima Esposa e um dos seus Filhos. Trés
dias apbs, seu corpo era trasladado para sua terra
natal, onde foi sepultado e prestadas as homena-
gens pragmaticas. Entretanto, os seus discipulos
continuardo prestando homenagens a sua memo-
ria, espargindo aquilo que ele tdo bem nos ensi-
nou, as novas geragOes, sequiosas de aprender a
fazer o bem, com humildade e elevado senso de
respeito a pessoa humana. Estas eram as suas
maiores virtudes, além de inUmeras outras que
caracterizavam o conspicuo Professor.

Durante sua longa caminhada pela estrada da
Medicina, onde sempre desfrutou do melhor con-
ceito, exerceu inimeros cargos, tanto como mé-
dico como no magistério, desempenhando-os sem-
pre com o-maior brilhantismo. Iniciou sua vida
profissional no Interior do Estado da Bahia, na
cidade de Caldas de Cipd, como policlinico, mas,
poucos anos depois, ja vencido pelo cansago da
medicina rural, resolveu fazer um curso de espe-
cializagdo. Foi em Sdo Paulo nos idos de 1936, no
Servico da Clinica Cirlrgica Infantil e Ortopédi-
ca do eminente Prof. Rezende Puech, um dos
pioneiros da especialidade em nosso Pafs, onde o
mestre Salles bebeu os primeiros ensinamentos
da especialidade. Foi desta fonte de saber que
originou-se a Escola de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Bahia, a qual, com o grande entusiasmo do
seu idealizador e fundador fez crescer assustado-
ramente o nimero de aficionados e hoje constitui-
da por uma legido de jovens, manterg sempre acesa
a chama desta Escola, que nada mais representa,
sendo, a imortalidade de um homem digno de
todas as glorias.
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Eis em resumo a trilha percorrida, laborio-
sa mas invejavel, durante quarenta e sete anos de
profissdo e magistério. Diplomou-se pela Faculda-
de de Medicina da Bahia em 26 de outubro de
1929. Recebeu o grau de Doutor em Medicina
pela mesma Faculdade, em 1930. Assistente de
Anatomia da Faculdade de Medicina da Bahia —
Chefe do Servigo de Cirurgia Infantil e Ortopé-
dica do Hospital Santa Isabel — Cirurgido do Hos-
pital Gettlio Vargas — Ortopedista do |.A.P.M.
Docente Livre da Clfnica Cirargica Infantil e
Ortopédica da UFBa. (1946). Catedratico da
Clinica Cirargica Infantil e Ortopédica da UFBa.
(1950). (Depois, Clinica Ortopédica e Traumatolé-
gica). Chefe do Setor Clinico do Hospital Profes-
sor Edgard Santos — Diretor da Faculdade de Me-
dicina da UFBa. — Membro do Conselho Univer-
sitdrio da UFBa. — Presidente da Fundagdo do
Desenvolvimento da Ciéncia da Bahia (1967-1970)
— Membro do Conselho Regional de Medicina da
Bahia — Presidente da Segdo de Cirurgia da A.B.M.
— Fundador, Diretor-técnico e membro da equipe
da Clinica Ortopédica e Traumatologica Ltda.
(C.0.T.) — Membro titular da Sociedade Brasilei-
ra de Ortopedia e Traumatologia (S.B.0.T.) —

Presidente da S.B.0.T. (1948-1950) Fundador e
10 Presidente da Regional da S.B.O.T. no Estado
da Bahia (1967-1969) — Membro do Conselho
Universitario da Republica Argentina (1950) — S6-
cio Honorario da Sociedad de Ortopedia y Trauma-
tologia del Uruguay (1952) — Membro do Colégio
Brasileiro dos CirurgiGes — Membro Corresponden-
te da Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y
Traumatolégica (1960) — Membro do International
College of Surgeons — Frequentava com assiduida-
de Congressos da especialidade realizados no Bra-
sil e no estrangeiro. Publicou inimeros trabalhos
da especialidade.

Que sirva a sua trajet6ria de norma a mocida-
de, 4vida de bons exemplos e que vive infelizmen-
te momentos de incerteza, em face ao desequili-
brio s6cio-econdmico que atinge o Universo.

Resta-nos, neste Ultimo lampejo, repetir uma
frase lapidar de Humberto de Campos: “H4 um
homem de menos na Terra. Mas, ha, a esta hora,
se 0 céu existe, um justo entre os justos”’.

SERVULO DOURADO

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 11 — N© 3 — Dezembro 1976 153



NOTICIAS

XXl CONGRESSO

Seré realizado na cidade do Rio de
Janeiro, no periodo de 10 a 15 de ju-
lho, o XXI CONGRESSO DA SBOT e
X CONGRESSO DA SLAOT com o
seguinte programa que extraimos do
19 Boletim expedido pela Comissdao
Organizadora.

TEMARIO
Relatos Oficiais

Prevencdo da infecgdo em cirurgia
ortopédica e traumatoldgica; Condi-
¢Oes técnicas minimas para a realiza-
¢do das grandes intervengdes no apa-
relho locomotor; Tratamento das fra-
turas maleolares; Tratamento das fra-
turas da regido do joelho: extremidade
inferior do fémur, rétula, extremida-
de superior da tibia; A hérnia de disco
intervertebral lombar, diagndstico e
tratamento.

Mesas-Redondas

Escoliose na crianga; Escoliose no
adulto; Luxac¢do recidivante escdpulo
Umeral; LesGes traumdticas dos nervos
periféricos; Tratamento dos tumores
das células gigantes do osso; Fratura
da mao; Paralisias obstétricas; Infortu-
nisticas nos acidentes de trabalho; Tra-
tamento das sequelas das fraturas do
colo do fémur; O ensino de P6s-Gra-
duacdo em Ortopedia e Traumatolo-
gia; Tratamento das lesGes ligamenta-
res do joelho; Organizacdo dos Servi-
¢os de Traumatologia nos Hospitais
Gerais com atendimento de emergén-
cia; O atendimento ao acidentado no
trabalho e a Previdéncia Social; Diag-
néstico e tratamento das cervico
braquialgias; Resultado da protese to-
tal na coxo-femural; Fraturas supra-
condilianas do imero na crianga.

DA SBOT E X CONGRESSO DA

Forum de Investigagdo

Serdo recebidos até 30 de margo de
1977, a inscrigdo para apresentagao de
trabalhos de investigagdo que serdo li-
dos em sessdo especial conferindo o
Congresso, um prémio ao melhor tre-
balho.

Temas de Discussdo Informal

Fraturas do calcaneo; Métodos mo-
dernos de osteossintese: indicagOes e
resultados; Conduta do ortopedista
nos politraumatizados; Cifose no ado-
lescente; Protese total femoral em ca-
sos atipicos e reconversoes; Complica-
¢Oes das fraturas intertroncanterianas;
Tratamento das fraturas cominutivas
da extremidade inferior do rddio no
adulto; Fraturas dos ossos do carpo;
Tratamento das fraturas abertas e ex-
postas; IndicagGes dos fixadores exter-
nos no tratamento das fraturas; Tra-
tamento do pé plano infantil; Trata-
mento das osteomielites hematogén-
cias agudas; Tratamento dos cistos so-
litdrios; Tratamento das pseudoartro-
ses infectadas.

SLAOT

Cursos

Genética e Ortopedia; Doengas os-
seas Constitucionais; Patologia da Co-
xa Femoral na Infincia e Adolescén-
cia; Traumatismos Raqui-medulares;
Protese Total do Joelho; Prétese nos
Amputados; Fraturas da Pélvis; Tra-
tamento dos Tumores Malignos do
Osso.

Audiovisuais e
Filmes Cinematogréficos

Serdo aceitos até 30 de margo de
1977.

Temas Livres

Serdo aceitas inscricGes até 30 de
mar¢co de 1977. Os trabalhos serdo
agrupados por assuntos e comenta-
dos por uma autoridade no assunto.

Hotéis

Estamos em entendimento com os
principais hotéis para concederem
pregos especiais aos congressistas.

Pregos das Inscrigoes

Sécios SLAOT e SBOT
Nao Sbcios
Acompanhante s6cio . . ......
Acompanhante ndo sécio . . ...
Residentes e Académicos . . . ..

Reservas de Hotéis, Excursdes

ATE APOS
31-03-77 31-03-77
US$ 90.00 US$ 100.00
US$ 100.00 US$ 110.00
US$ 35.00 US$ 40.00
US$ 40.00 US$ 45.00
US$ 4500 US$ 50.00

PASSAMAR TURISMO LTDA. — Agente Oficial dos Congressos
Avenida Rio Branco, 25 — RIO DE JANEIRO
Telefones: 233-4833 e 233-8833 — Telex: 21-23676
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Recebemos do Prof. Dagmar A. Chaves, Delegado
do Brasil na SICOT, o seguinte noticidrio sobre as ati-
vidades naquela Sociedade:

1) Noticidrio relativo a atividades pessoais, transcrito
do “Boletim da Academia Nacional de Medicina”’.

“0O Académico Dagmar Chaves acaba de regressar da
Europa onde participou da reunido do ‘“Comité” da “‘So-
ciedade Internacional de Cirurgia Ortopédica e Trauma-
tologia, na qualidade de ““Delegado do Brasil” e bem as-
sim, do V/ Congresso das AssociagGes Ortopédicas de Ifngua
inglésa, que se verificaram em Londres, Inglaterra, de 12
a 19 de setembro de 1976. Tomou parte, ainda, no Congres-
so Hispano-Argentino de Ortopedia e Traumatologia, que
se realizou em Mélaga, Espanha, integrado, também, pela
Sociedade Italiana de Ortopedia, que ao mesmo compare-
ceu, representada por um grande namero de ortopedistas.
Figurou, neste Gltimo Certame, entre os 6 (seis) convida-
dos e encarregados das ‘‘Conferéncias da Revisdo’’, com o
tema “Tratamento da Gonartrose”. Desenvolveu intensa
atividade junto a Diregdo da SICOT e aos respectivos
Delegados, no sentido de que se realize no Brasil, na ci-
dade do Rio de Janeiro em 1981, o Congresso da impor-
tante Sociedade, conseguindo outrossim, ingresso nesta,
dos 8 (oito) candidatos por ele apresentados e a elevagdo
do contingente brasileiro para 100 (cem) membros ativos,
assegurando, deste modo, especial destaque & ortopedia
nacional no cendrio Internacional.

Foi informado, oficialmente, na Espanha, da sua
passagem ou promogdo, ocorrida, hd varios meses, da
categoria de ““Membro correspondente’” a ““Membro Hono-
rério”, da Sociedade Argentina de Ortopedia e Traumatolo-
gia. Defendeu, em vérios encontros, ao lado dos demais
congressistas, a idéia, j& em marcha, da realizagdo, dentro de
trés a cinco anos, de um Congresso das Associagoes Orto-
pédicas de “lfnguas neo-latias’’ que envolveria especialistas
de muitos pafses, com a magnitude que seria natural dele
esperar.”

2) Foram admitidos oito novos “Membros Ativos"
da SICOT cuja admissdo defendi na Gltima reunido do
“COMITE INTERNACIONAL”, verificada em setembro
de 1976, em Londres.

3) Elevagdo do Contingente Brasileiro da SICOT
para 100 (cem) ‘“Membros Ativos”, gragas & aceitacdo da
minha proposta aprovada por unanimidade pelo “Comité

Internacional”’, significando evidente prestigio da Ortope-
dia Nacional no cendrio Internacional.

4) Compromisso publico assumido pelo Presidente
da SICOT e pelos respectivos Delegados, em contatos
pessoais, no sentido de que venha a realizar-se no Brasil,
o Congresso da SICOT de 1981.

5) Reunido da Se¢do Brasileira da SICOT em julho
de 1977 por ocasido dos Congressos S.L.A.0.T.-S.B.O.T.

6) Condigdes e recomendagGes aos candidatos a
Membros da SICOT:

a) Enviar carta ao Delegado Nacional da SICOT,
Prof. Dagmar A. Chaves — Av. Atlantica, 1440 —
89 andar — ‘“Palacete Atlantico” — Copacabana
— Rio de Janeiro — RJ — acompanhada da relagdo
documentada dos Tftulos e Trabalhos (currfculo
e fotocOpias) — o mais tardar até 31 de janeiro de
cada ano. Na dependéncia da apreciagdo do
“Curriculo”, receberd o Candidato os formulérios
que lhe serdo remetidos, sob registro, para o devi-
do preenchimento e devolugdo no prazo de duas
semanas.

b) O candidato deverd ter um m(nimo de 32 anos e
um méximo de 54 anos de idade.

c) Dedicagdo exclusiva a Cirurgia Ortopédica e Trau-
matolégica, datando pelo menos de 10 anos.

d) Possuir tftulos ligados & formagdo de especialista
(bolsas de estudo, p6s-graduacdo, etc.) e pertencer
4 S.B.0.T. e a outras Sociedades Ortopédicas.

e) Ter publicado trabalhos sobre a especialidade, pe-
lo menos dois e apresentar Tftulos relativos a
atividades profissionais e de magistério, como es-
pecialista (Auxiliar de Ensino, Chefe de Servigo,
Assistente, Professor, Docente Livre, etc.).

f) Pagar4, em sendo admitido, a importéncia aproxi-
mada de 180 délares correspondente a admissdo,
diploma e 19 triénio.

g) Comparecer ao Congresso da SICOT que se realiza-
rd em Kyoto — Japdo — em outubro, de 15 a 20
— 1978 “XIV World Congress of SICOT."”

Secretaria: Crescente Plaza — 103

4 — 6 — Minami — Aoyama 2. Chome.
Minato-Ku. Tokyo.

107 JAPAN.
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