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Biomecanica*
Conceito atual
Ruy de Souza Ramos®

Ao tentar fazer um conceito atualizado do que seja
biomecinica, é necessirio que a conceituemos como uma das
disciplinas cientificas do atual consorcio entre médicos e
engenheiros e a que se convencionou chamar de Engenharia
Biomédica.

A Engenharia Biomédica abrange vasto campo cienti-
fico, com miltiplas disciplinas, visando propiciar a0 médi-
co toda a revisio de conhecimentos bisicos para o desenvol-
vimento de uma tecnologia vista pelo engenheiro, com o pre-
cipuo objetivo de conseguir os meios praticos de sua aplica-
¢d0 em toda a medicina e cirurgia preventiva ou curativa, em
suas multiformes interfaces.

O grande objetivo desse consorcio cientifico médico-enge-
nheiro é oferecer ao ser humano melhores meios de vida, de
saude, de recuperag¢do anatomofuncional e da sobrevivéncia
equilibrada.

S6 por esse enunciado se aquilata qudo vasto é o campo da
Engenharia Biomédica.

Antes de mais nada, é preciso que se diga que o engenhei-
1o, para aprimorar seus conhecimentos necessirios para o
exercicio profissional de engenharia, ndo necessita do médi-
co.

J4 nao podemos dizer o mesmo em relagao ao médico.
No6s médicos, 8 medida em que progridem nossos conheci-
mentos, necessitamos, dia a dia, do auxilio do engenheiro, no
exercicio profissional de medicina e cirurgia. Mormente nos
dias atuais em que se vdo anulando, paulatinamente, as di-
ferencas entre medicina interna e medicina externa dos clas-
sicos, ou, em outras palavras, em que a cirurgia invade, cada
vez mais, todos os setores do corpo humano.

O médico-cirurgido de hoje necessita do concurso do
engenheiro:

a) na pesquisa cientifica bdsica dos fendmenos bioldgi-
cos;

b) no desenvolvimento de instrumentagdo, de aparelha-
gem para diagnéstico e tratamento; na descoberta de novos
materiais para implantes cirdrgicos e novos 6rgaos artificiais;

¢) na aplicacdo da metodologia do engenheiro, com o ob-
jetivo de matematizar e quantificar as ciéncias qualitativas
dos médicos, tornando-as mais objetivas, ponderais, concre-
tas e, portanto, ciéncias quantitativas.

Antes de passar ao estudo da biomecdnica propriamente
dita, ndo se pode deixar de consignar que o estado atual da
cirurgia se deveu ao longo caminho percorrido, paralelamen-
te, pelos engenheiros, que hd muito vém auxiliando o médi-
co-cirurgido na realizagdo de todos os dispositivos que se
usam atualmente na prética cotidiana da Medicina e da Ci-
rurgia.

* Palestra inaugural do 19 Semindrio Brasileiro sobre Biomecani-

ca, 1979.
1. Méd. Ortop., Sdo Paulo.
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Editorial

No inicio, foram experimentagdes que, em bases repeti-
tivas, pelo acerto dos seus resultados priticos e até empiri-
cos, deram motivo para sua conceituagdo doutrinéria e cien-
tifica. Seria o ideal se pudéssemos partir de bases tedricas pa-
ra a realizagdo pritica.

Dentro desse espirito cientifico, passemos, agora, a ana-
lisar o conceito atual da biomecdnica.

Que é biomecinica?

E uma ciéncia nova, que vem tendo desenvolvimento, em
bases cientificas, hd cerca de pouco mais de trés décadas. E
uma das disciplinas da Engenharia Biomédica, como jé dis-
semos.

No avango tecnoldgico irreversivel em beneficio do homo
sapiens, a maquina humana estd sendo revista e interpretada
pelo médico através de uma tecnologia desenvolvida pelo
engenheiro.

Aproveitando o ensejo, queremos neste instante prestar
uma homenagem de médico ao engenheiro, que, etimologi-
camente deriva da palavra latina engeniu, cuja significagdo é
“talento criador”.

Biomecdnica é uma palavra de origem grega, derivada da
associagdo de bios (vida) e de mechaniké (que nao quer dizer
mecinica, mas sim miquina).

Seria, portanto, lato sensu, o estudo da miquina viva. Essa
conceituagdo abrangeria o estudo da mecinica de todas as
mdéquinas vivas, desde os microrganismos até o mais diferen-
ciado dos animais que ¢ o ser humano.

Por motivos de ordem pragmitica, os cientistas sensibili-
zados nessa 4rea de estudo foram restringindo e delimitando
os campos cientificos da atual biomécanica.

O Professor Robert M. Kenedi (engenheiro), da Universi-
dade de Strathclyde, Glasgow, Escocia, um dos legitimos
pioneiros da biomecinica atual, tentou dar-lhe o nome de
iatromecdnica. Esse nome, que ndo conseguiu cidadania, se-
ria, a nosso ver, o mais adequado, uma vez que indicaria o
estudo da mecénica que interessa ao médico.

Biomecdnica foi, todavia, a expressdo consagrada e acei-
ta por todos, devendo-se, ao proprio Prof. Kenedi, a seguin-
te defini¢do: “Biomecanica é o estudo do corpo humano e de
seus componentes pela aplicagao dos principios da mecanica,
com um critério médico geral.”

O complexo homem-méaquina apresenta tantas peculiarida-
des sui generis que o afastam dos outros animais. Essa a ra-
z30 fundamental para considerar a biomecdnica como a cién-
cia que estuda a mecanica do ser humano, exclusiva e espe-
cificamente.

Por que estudar biomecadnica?

S6 por interesse académico?

A que especialidade meédico-cirirgica é mais necessdria?

A essas perguntas, por nés formuladas, respondemos que
sentimos que a biomecdnica deve ser estudada e ampliada.
Ela ndo tem so6 interesse académico e, sim, um grande inte-
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resse pratico e é necessiria como complemento indispensével
para o médico ortopedista.

E o cirurgido ortopedista de hoje, que trata de todas as
afecgGes que atingem os aparelhos de sustenta¢ao e locomo-
¢30, a quem a biomecdnica mais interessa.

O homem-miquina precisa ser interpretado, reavaliado e
mensurado através da biomecdnica, para que as atitudes te-
rapéuticas do cirurgido ortopedista, sejam elas incruentas
ou cruentas, ndo lhe acarretem maiores danos iatrogénicos.

A biomecinica, ainda hoje, é uma ciéncia qualitativa. Ain-
da ndo atingimos o nivel ideal, a que referia Lord Kelvin,
o grande matemitico inglés, quando disse que s6 teriamos
ciéncia quantitativa ou objetiva quando pudéssemos expres-
sar nossas idéias em nimeros.

As varidveis em biomecdnica sdo t ‘ntas que a alteragdo de
uma delas determina modificacdes de uma ou vérias outras
varidveis, permitindo-nos apenas conceituar leis qualitativas,
na grande maioria dos casos.

Por outro lado, as provas de laboratorio, os ensaios, fei-
tos com pegas retiradas do ser humano, nao repetem com a
mesma acuracidade os fendmenos mecanicos que se passam
in vivo.

Esses fatos ndo significam, de maneira alguma, que haja
contradi¢do entre biomecdnica e as leis que regem a mecdnica
e, portanto, a fisica. As leis s3o as mesmas.

Para conceituar uma lei quantitativa é necessario que pos-
samos medir a relagdo numérica que liga as causas aos efei-
tos de um dado fendomeno.

A biomecdnica esta em franco progresso para a sua quanti-
ficagdo, gragas ao concurso que o engenheiro vem empres-
tando ao médico.

Ela é uma ciéncia de pesquisa. Ela nos dé as bases cienti-
ficas para interpretar a fundo como funciona a maquina hu-
mana, sob o aspecto mecanico. Através dela o médico orto-
pedista de hoje tem recursos para dimensionar ndo somen-
te os aparelhos de sustentagdo e de locomog¢do humanos,
como as pegas artificiais de substituicdo que nele aplicar.
N3o mais teremos somente um critério puramente morfold-
gico, na invengdo de pegas artificiais de substituicdo. Tere-
mos um critério muito mais cientifico através da biomecd-
nica.

Mas ndo é somente esse o campo da biomecdnica; ela tam-
bém € muito vasta, ela estuda toda a mecanica do corpo
humano. Ela nos d4 as bases cientificas para interpretar o
homem méquina, ndo s6 sob o aspecto morfologico, ana-
tomico e estdtico, como sob o aspecto dinimico dessa
maquina na sua vida de relagdo. Ela nos dd as bases cientifi-
cas para conceituar o que seria 0 homem-maquina normal sob
o ponto de vista mecdnico e, portanto, nos dar4 as bases para
prever e prover os meios que venham beneficiar o rendimento
dessa miquina, sob todas as facetas.

Sob o ponto de vista estritamente mecanico, a miquina
humana € formada por dois sistemas: o estitico e o dinami-
co.

O estdtico é formado pelos ossos, ligamentos e articula-
¢Oes. Esses elementos ndo geram movimento, ndo tém forga;
eles formam os trés géneros de alavanca daeconomia humana:

19) Alavanca de primeiro género ou alavanca interfixa,
em que o ponto de apoio ou fulcro esti no meio. E a alavan-
ca da estacdo, da qual a articulagdo atlanto-occipital e a co-
xofemoral sdo exemplos.

142

20) Alavanca de segundo género ou alavanca inter-resis-
tente, em que o ponto de resisténcia fica no meio. E a ala-
vanca de locomog¢do, da qual o tornozelo é um exemplo.

39) Alavanca de terceiro género ou alavanca inter-
potente, em que o ponto de poténcia fica no meio. E a
alavanca de movimento, da qual o cotovelo é um exem-
plo.

O dinimico é formado pelos misculos estriados que, pelas
suas inser¢Ges nos 0ssos, geram os movimentos. S3o os ele-
mentos dinamicos e, portanto, os elementos que tém ener-
gia cinética e que produzem forga. Sdo os motores do nosso
corpo.

Toda a nossa vida de relagdo é realizada por esse simples
conjugado misculo-esquelético.

Os ossos s3o os elementos estaticos, as alavancas, e 0s
musculos que nele se inserem s3o os elementos dindmicos.
Os ossos longos do corpo humano, sob o ponto de vista do
engenheiro, funcionam como barras biarticuladas.

Para que o movimento se realize sao necessdrias as articu-
lagGes ou juntas nas extremidades dessas barras biarticula-
das.

Articulagdo, sob o ponto de vista do engenheiro, é todo
o dispositivo criado para possibilitar o movimento, entre duas
partes fixas, sem resistir a momentos de forga, consideran-
do-a perfeitamente lubrificada. Esse conjunto. de misculos,
ossos e articulagdes formam os trés géneros de alavanca, dis-
persos pelo corpo humano, ja citados anteriormente. Toda-
via, as articulagGes da maquina humana, para o engenheiro,
ndo poderiam ser consideradas perfeitas, sob o ponto de vis-
ta puramente mecanico.

Vejamos, para exemplificar, a articulagdo coxofemoral, a
articulagdo do quadril. E a mais solicitada, mecanicamente,
das nossas diartroses. Ela ndo é composta pelo acoplamen-
to de uma cavidade perfeitamente esférica sobre uma cabe-
¢a perfeitamente esférica, como um mancal esférico dos
engenheiros.

Essa articulagdo, entre os ossos da bacia e o fémur, ofere-
ce, do lado da bacia ou pélvis, uma cavidade oca, esferodide,
irregular, recoberta apenas parcialmente por cartilagem arti-
cular, cartilagem hialina, na zona ou anel pélvico do cétilo
ou acetabulo, onde se articula a cabega do fémur. No seu
fundo ou teto essa cavidade ndo apresenta superficie arti-
cular, ndo é revestida por cartilagem. Af existe aquela zona
que os anatomistas denominaram de “pulvinar”; é uma zona
de tecido frouxo, por onde passam os vasos, nervos e o liga-
mento redondo dessa articula¢do.

O fémur se articula nesse cotilo, por uma cabega esfer6i-
de irregular, apenas recoberta por cartilagem articular naque-
la zona que alguns consideram como zona equatorial da ca-
beca do fémur, a qual se acopla ao anel pélvico do cotilo.

Em seu pélo superior a cabega ndo é articular, af existe
a fovea, por onde passam os vasos e os nervos da cabega
femoral e onde se insere o ligamento redondo.

Além dessa restricdo anatémica no acoplamento articular,
essa exigiiidade, digamos assim, das superficies propriamente
articulares, essa articulagdo tem sua amplitude de movimen-
to bloqueada parcialmente pela cépsula, pelos ligamentos pe-
riarticulares e por vinte e um musculos agonicos e antagdni-
cos, que fazem parte dessa alavanca interfixa.

Por todos esses fatos citados, podemos dizer que, para o
engenheiro, ela seria uma articulagdo imperfeita.

Esses elementos periarticulares resistem a momentos de
forga, razdo por que ndo podemos aceitar que essa articula-
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¢a0 seja capaz de realizar um movimento de completa circun-
ducgdo.

Todavia, é surpreendente analisar os recursos de auto-re-
gulagdo que os dispositivos articulares vivos apresentam. Eles
respondem por sua incrivel durabilidade, dado o alto coefi-
ciente de desgaste funcional a que se sujeita.

As articulagdes da nossa economia tém_ caracteristicas sui
generis. Apresentam recursos ou mecanismos vitais intrinse-
cos 4 propria natureza viva e cuja intima interpretagdo cien-
tifica ainda desafia nossa inteligéncia; mormente se preten-
dermos calcular matematicamente os esforgos a que se sub-
metem e a que tdo esplendidamente respondem.

Cartilagem hialina ou articular — As superficies articula-
res de contato, recobertas por cartilagem articular, textura
altamente eldstica que funciona como amortecedores dos
choques, sdo incongruentes.

Embora, ao exame macroscopico ou a olho nu, essas su-
perficies possam parecer-nos absolutamente lisas e unifor-
mes, o exame ultramicroscopico revelou que elas se asseme-
lham a uma cadeia de montanhas. Sdo superficies irregula-
res recobertas por células achatadas, as células cartilaginosas,
que formam a cartilagem hialina articular.

Como todo o dispositivo articular, as articulagGes hu-
manas necessitam também de um lubrificante.

Liquido sinovial — E o liquido sinovial uma serosidade
que lembra a clara de ovo, dai o nome de sinovia, que lubrifi-
ca as articulagdes humanas. E um liquido viscoso, com cerca
de 6% de mucosina, substancia descrita em 1874 por Robin.

Esse autor, hd mais de um século, tentou demonstrar,
em exaustivos estudos, que o liquido sinovial secretado pela
membrana sinovial das articulagGes, se condensa, aumenta
sua viscosidade quando a articulagdo exerce grande ativida-
de, sob exercicios forgados. Esse aumento de viscosidade se
deveria a detritos celulares e da membrana sinovial e da
mucosina que ai se acumulam.

Esse fato nos da um exemplo peculiar a maquina viva. De-
monstra que ndo sdo propriamente as superficies articulares
que anulam o atrito, mas o liquido sinovial que se espessou.

Esse lubrificante natural, que se altera, se espessa, aumen-
ta sua viscosidade, formando varias camadas lubrificantes
que, entre si, se movem umas contra as outras, anula o atrito
articular e com esse mecanismo vital preserva a cartilagem ar-
ticular de uma maior fric¢do e, portanto, de um maior des-
gaste.

Cessado o esforgo, cessada a grande solicitagdo funcional,
o liquido sinovial retorna ao seu estado inicial de viscosidade
e coloragdo. E um mecanismo de auto-regulagdo. Essa au-
to-regulag@o é peculiar a articulagdo viva, fato que a diferen-
cia, singularmente, dos engenhos criados pelo homem.

Contato articular — Outro fato que devemos ressaltar é
o intimo contato articular que é mantido pela pressio at-
mosférica.

H4 mais de um século os irmaos Weber, fisiologistas ale-
maes, em acurados estudos sobre a mecdnica dos 6rgdos de
locomogdo do homem, fizeram uma experiéncia com a coxo-
femoral. Demonstraram que ha uma pressao negativa dentro
dessa articulagao.

Retirando todas as inser¢des musculares, ligamentares e a
capsula articular de coxofemorais de cadiveres frescos, os
Weber verificaram que, deixando pendente o membro infe-
rior, ainda assim se mantinha o intimo contato articular. Fa-
zendo um pertuito, no fundo posterior do cétilo, permitindo
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a entrada de ar, dentro da cavidade articular, facilmente a ca-
beca femoral perdia o contato com o cétilo, isto €, se luxava.

Ocluindo com um dedo esse pertuito, apds reduzir essa luxa-
¢do experimental, e realizando varios movimentos com essa
articulagdo reduzida, expulsavam dela o ar intra-articular e
ndo mais conseguiam luxa-la facilmente, a ndo ser que abris-
sem novamente o pertuito cotiloidiano ocluido pelo dedo.

Perguntamos qual o mecanismo intimo dessa pressao ne-
gativa que explica também os ruidos ou estalidos que provo-
camos ao tracionar, fortemente, os nossos dedos, por exem-
plo.

O vécuo produzido por essa manobra, que afasta as super-
ficies articulares, faz com que os ligamentos periarticulares
das articulag¢Ges interfalangianas se precipitem no espago ar-
ticular, produzindo aquele ruido t3o nosso conhecido.

Se temos uma pressao negativa, em condi¢des fisiologicas
dentro de nossas articulagdes, como explicar que essa pres-
sd0 negativa se mantenha dentro de limites considerados nor-
mais e ndo dé origem a distirbios da pressao osmoética dos
liquidos intra-articulares. Que mecanismo ¢ esse de auto-regu-
lagdo fisiologica?

Em condigdes patoldgicas, na coxalgia ou tuberculose os-
teoarticular da coxofemoral, por exemplo, hd um sinal
patognomonico dessa afecgdo, é a luxation d’enblé, luxagao
espontanea, devida a perda da pressdo negativa, pelo aumento
da pressdo intra-articular que se deve aos exsudatos dessa ar-
trite tuberculosa.

Dentro desse nosso ensaio sobre a biomecdnica atual e pa-
ra por em evidéncia, em tragos muito rdpidos, a fundamental
diferenga entre uma maquina inventada pelo homem e o pré-
prio homem-méaquina, gostariamos de lembrar que o esquele-
to humano, o arcabougo arquitetonico e morfoldgico do ho-
mem, além de suas fungdes na sustenta¢do e locomogdo, é o
conjunto de estruturas estiticas que protegem, como 61gaos
rigidos, como estojos, 0 nosso cérebro, a nossa medula espi-
nal e todas as nossas visceras. E, além de ser uma estrutura es-
tatica, para sustentar um dado carregamento, sob o ponto de
vista do engenheiro, é uma estrutura viva, cujas maltiplas fun-
¢Oes bioquimicas da homeostase Ossea e sistémica demons-
tram que, a aparente estabilidade mecénica, sobrepGe, 0 nos-
so esqueleto, uma altissima atividade quimica, para o equili-
brio bioquimico dessa maravilhosa méquina que é o corpo
humano.

Antes de terminar esse nosso esbogo sobre biomecdnica
atual, gostariamos de considerar um fato que diz respeito ao
uso da expressao biomecdnica:

1) H4 uma publicagdo anglo-americana mantida pelo
Highway Safety Research Institute com o nome de Journal
of Biomechanics.

2) Ha uma publicagdo anglo-americana também, subsi-
diada pelo Conselho Internacional de Esporte e Educagao
Fisica da Unesco, que publica os Congressos com o nome de
Biomechanics, orgio oficial da Sociedade Internacional de
Biomecinica (International Society of Biomechanics), funda-
da por ocasido do 49 Seminirio sobre Biomecanica, realiza-
do entre 26 e 31 de agosto de 1973, no campus da Universi-
dade Estadual da Pensilvania (Estados Unidos).

3) Pois bem: a nosso ver, salvo corregdo futura, os cientis-
tas que formam o grupo de redatores e colaboradores do
Journal of Biomechanics ndo sio os mesmos que formam a
Sociedade Internacional de Biomecanica.

Esse fato, nos deixamos a consideragao dos leitores, para
verificar quem é quem nessa area de estudos.
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Pos-graduacao em Bioengenharia na

Universidade de Sao Paulo

L. R. Duarte®

A histéria do Mestrado em Engenharia Biomédica no nos-
so Pais comegou em 1970, numa iniciativa da COPPE na
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Devido & bagagem
de conhecimentos dos professores daquela época e, depois,
para manter a tradi¢do, o grupo da COPPE dedicou-se quase
que inteiramente aos campos da Andlise de Sinais e da Ins-
trumentagdo. Este grupo destaca-se hoje pela produgdo de
trabalhos de eletronica médica, especialmente o diagnostico
por ultra-som Doppler.

Mais tarde, em 1973, outro grupo foi formado no Institu-
to do Coragao do Hospital das Clinicas da FMUSP. Inteira-
mente dedicado & pesquisa, sem programa de Mestrado, um
grupo de cirurgides e engenheiros eletronicos resolveu estudar
o aperfeicoamento de vdrios componentes, tanto de implan-
tes cardfacos como de instrumental cirtirgico de apoio. De 14
para cd, o grupo tem realizado importante trabalho na fabri-
cacdo de vdlvulas cardiacas artificiais, bombas de circulagdo
extracorpdrea, marcapassos, etc. Em 1975, iniciaram um
programa de Bioengenharia, porém apenas para residéncia
médica. E notério um resultado do trabalho daquele grupo,
qual seja: a vdlvula de duramdter, que se comportou bem nos
testes de fadiga e teve razodvel aceitagdo clinica.

1. Coordenador da Area de Bioengenharia, Esc. de Engenharia de Sdo
Carlos, Univ. de Sdao Paulo; Prof. Livre-Doc. da Disc. Materiais para
Implantes da Esc. de Engenharia de S3o Carlos, Univ. de Sdo Paulo.
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Ja em Florian6polis, existe outro grupo, ligado a Universi-
dade Federal de Santa Catarina. Este grupo também estd vol-
tado s para a pesquisa e sua caracteristica € a simulagdo de
sistemas biol6gicos. Um dos trabalhos de destaque é o Banco
de Dados para Anestesiologia, que possui terminais de com-
putador no centro cirrgico do Hospital Universitdrio conec-
tados com um centro de processamento de dados.

Em 1977, a Universidade de Sao Paulo criou um curso de
pos-graduacdo em Bioengenharia com sede em Sdo Carlos e
ligado a Ribeirdo Preto. Como em Sdo Carlos funciona o
campus da USP com seus trés Institutos (Engenharia, Fisica e
Quimica, Ciéncias Matemadticas) e em Ribeirdo Preto funcio-
na a Faculdade de Medicina, também da USP, ndo foi dificil
estruturar um curso que congregasse aqueles dois importan-
tes centros de ensino superior do Pais.

A coordenagdo do curso evitou duplicagdo com outros
centros e procurou estreitar o espectro de dreas de interesse,
pensando obter bons resultados. Devido a um excelente inter-
cambio existente entre a Escola de Engenharia de Sdo Carlos
e o Departamento de Ortopedia da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, a coordena¢do montou um programa de
estudos voltado para solugdo de problemas ortopédicos.
Assim sendo, disciplinas como Biomecénica e Biomateriais re-
ceberam especial aten¢do. :
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“Juro que estimarei,

COmMo a0s meus proprios
pais, quem me ensinou

esta arte.”

(Hipocrates)

Arte e experiéncia também contam na organiza¢ao de um congresso.
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Os candidatos ao curso podem ser engenheiros, fisicos,
bidlogos e médicos (desses tiltimos exige-se comprovac¢io de
aprovagao na residéncia médica).

No sentido de equalizar suas linguagens e adquirir algum
conhecimento prévio, eles sdo separados em dois grandes
grupos: o das ciéncias exatas e o das ciéncias biologicas. Du-
rante 3 meses, os primeiros assistem aulas de anatomia, fisio-
logia muscular, neurologia de extremidade, citologia de célu-
las dsseas e passam cerca de 3 semanas observando a dinimica
hospitalar no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto. En-
quanto isso, aqueles com background provenientes de dreas
bioldgicas assistem a aulas de cdlculo, mecédnica, breves no-
¢oes sobre andlise de tensGes e deformagdes, e passam cerca
de 3 semanas nos laboratérios de ensaios, observando
os mais variados testes feitos rotineiramente no campo da
Engenharia.

Ap6s este periodo eles podem ser colocados numa sala
para, juntos, assistirem a aulas do curso de p6s-graduagdo que
consta de vdrias disciplinas, algumas das quais sdo citadas:
Biomecanica, Biomateriais, Biofisica, Bioquimica, Cirurgia
Experimental, Topicos Avancados em Bioengenharia (disci-
plina destinada a professores visitantes), Propriedades Fisicas
do Osso e Semindrios. A equipe de professores é composta
por docentes, com no minimo o doutoramento de carreira,
de ambos os estabelecimentos de ensino, e os projetos de pes-
quisa que levardo a elaboragdo da tese de mestrado sdo balan-
ceados de maneira que contenham 50% de biologia e 50% de
engenharia, em seu contetdo.

Antes da formaliza¢do do curso, varios projetos de pesqui-
sa se realizaram e foram objetos de teses em outras dreas.
Citando-se alguns desses trabalhos pode-se destacar: “Corren-
tes elétricas produzidas por efeito piezoelétrico do osso e
seus efeitos em implantes”; “Deposi¢do de pos-ceramicos em
hastes de préteses femorais”; “Bisturi ultra-sonico para uso
em Ortopedia”; “Estimula¢do ultra-sonica do calo 6sseo”.
Os trés primeiros trabalhos foram apresentados no IV Con-
gresso de Engenharia Biomédica (Hospital das Clinicas, SP,
1977) e o tltimo foi apresentado na 11th International
Conference on Medical Engineering (Otawa, Canadd, 1976).
Mais recentemente, dois trabalhos foram concluidos: “Estu-
do do comportamento mecdnico de proéteses Charnley,
Austin-Moore e Thompson”; “Placa de compressdo Ossea
para fraturas de antebrago”. Estes dois trabalhos foram
apresentados no V Congresso de Engenharia Biomédica (Hos-
pital das Clinicas, SP, 1978).

Até o momento, a situa¢do de emprego para o bioenge-
nheiro estd restrita a centros de pesquisa, institutos e hospi-
tais da rede governamental. Entretanto, o mercado de empre-
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go tende a crescer com o aumento de indudstrias da drea mé-
dica. Se essas industrias desejam realmente sobreviver e se
implantar solidamente no mercado que € exigente, terdo que,
necessariamente, possuir um bioengenheiro no comando da
produgdo e da qualidade.

A filosofia da coordenagdo do curso € produzir um bioen-
genheiro hibrido, possuindo sélidos conhecimentos cientifi-
cos mas familiarizado com os problemas clinicos e cirirgicos
e capaz de projetar e criar dispositivos ortopédicos.

Pode-se ter uma idéia do que se requer de um bioenge-
nheiro para projetar uma nova prétese total de quadril. Pri-
meiramente ele deve conhecer a causa que levou a uma deci-
sdo de artroplastia (trauma, osteoartrite, luxa¢do congénita,
etc.).

Deve conhecer as técnicas usuais de exposi¢do do sitio,
bem como os pardmetros anatdomicos da regido proximal do
fémur e do quadril (radiografia do paciente), peso, sexo e
idade do doente. Estando familiarizado com os dados do
problema, ele estd em condi¢Ges de selecionar os materiais
para execugdo da protese total, indicar sua forma e calcular
suas dimensaes.

Para esta etapa final ele usard os seguintes conhecimentos:
biocompatibilidade, metalurgia, polimeros, biomecanica do
quadril, uso (ou nio) de cimento cirlrgico, reabsor¢ao dssea
por desuso. Estd claro, portanto, que para se obter um per-
fil profissional como o acima descrito é necessdrio expor o
estudante igualmente a doses de anatomia e biomecanica,
fornecendo simultaneamente um conhecimento cientifico
avangado sobre propriedades fisicas do osso.

Se 0 mestre em Bioengenharia desejar trabalhar em pes-
quisa, ao invés de industria, seu preparo ¢ plenamente satis-
fatério, pois o espirito da investigagdo cientifica foi-lhe
certamente incutido durante o curso e durante a elaboragao
de sua tese.

O suporte financeiro para execu¢do plena do curso estd
sendo pleiteado junto a 6rgdos do Governo, como a FINEP
e a FAPESP, e nesses pedidos estdo incluidas uma fracao
importante para a montagem de um laboratério de biome-
canica para testes em pecas anatdmicas (primeiro laboraté-
rio do género no Pais) e também uma fra¢do para permitir a
vinda de professores estrangeiros.

No momento estdo em andamento negociacOes para a
vindi de um professor da Oxford Orthopaedic Engineering
Centzr e outro do Imperial College. Com a vinda desses pro-
fessores jd para o ano de 1979, a coordenagao planeja efetivar
um convénio entre aqueles centros e a USP, a fim de conti-
nuar recebendo professores no seu ano sabdtico e mandar os
mestres em Bioengenharia para a Inglaterra, a fim de comple-
mentarem seus conhecimentos num programa de doutora-
mento.
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Analise de 105 fraturas expostas de ossos longos*

Ysao Yamamura®

Kotoe Umeda*

Ricardo Luz de Freitas®

Walter Teixeira Goes*

Vitorino Secomandi Lagonegro®

RESUMO

Os autores apresentam a andlise de 105 fraturas expostas
de ossos longos; em 64 destas, eles encontraram 60,9% de
consolida¢do, 9,1% de retarde de consolidagio, 10,9% de
pseudartrose e 17,1% de infecgdo.

Tecem comentdrios sobre a importincia do fechamen-
to primirio ou secunddrio da pele, da fixacdo imediata ou
mediata das fraturas e o uso de antibiéticos.

SUMMARY
An analysis of 105 open fractures of long bones

The authors analyse 105 cases of open fractures of long
bones; in 64 of these cases they found consolidation in
69.9%, delayed consolidation 9.1%, non-consolidation
10.9% and infections 17.1%.

They comment the importance of primary or secondary
closing of the skin, immediate or mediate fixation of fractu-
res and the use of antibiotics.

I - INTRODUCAO

Os fatores mais importantes na evolugdo de uma fratura
exposta devem-se ao meio ambiente onde ocorreu o aci-
dente e o tempo decorrido entre 0 mesmo e o atendimen-
to especializado.

Os maiores problemas encontrados, na consolidagao das
fraturas expostas, sdo decorrentes do grau de cominugdo,
grandes desvios e gravidade do comprometimento de par-

*

Trab. realiz. no Hosp. Munic. do Tatuapé, na Clin. Ortop. e
Traumatol. (Serv. do Dr. Jodo Vernieri Sobrinho).

. Encarreg. de Ensino.

. Méd. Resid. de 39 ano.

. Méd. Resid. de 29 ano.

. Méd. Resid. de 29 ano.

. Méd. Resid. de 19 ano.

NP W -
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tes moles, os quais, na maioria das vezes, s30 causados por
traumatismos de alta energia.

Nicoll(17) enfatizou a inter-relagao entre estes fatos e a
ocorréncia freqilente de retarde de consolidagdo, pseudar-
trose e infecgdo, nas fraturas expostas(23).

Recentemente, varios autores tém preconizado a fixagdo
interna dessas fraturas(3.5.12,25,28), embora existam con-
trovérsias. O tratamento com marcha precoce em apare-
lho gessado(2.4.6.8,24) e os métodos de fixagao exter-
nal2.7,15,18) s3o realizados com grande aceitabilidade, prin-
cipalmente este Gltimo.

I — MATERIAL

De junho de 1975 a julho de 1978, foram internados,
na Clinica Ortopédica e Traumatologica do Hospital Muni-
cipal do Tatuapé, 97 pacientes com 105 fraturas expostas de
ossos longos. A idade média dos pacientes foi de 34 anos,
sendo 68 homens e 29 mulheres.

O atropelamento foi o agente mais comum, observado em
54,6% dos pacientes, seguindo-se queda e colisdo, respectiva-
mente, 21,6% e 18,6%.

Das 105 fraturas expostas, a perna foi o segmento mais
acometido (65,7%), seguida do tornozelo (11,5%), coxa
(7,6%), brago (7,6%) e antebrago (3,8%).

Nos 97 pacientes, além das 105 fraturas expostas, foram
constatadas 25 fraturas fechadas de outros segmentos, ndo
se observando a ocorréncia de lesdes visculo-nervosas.

III - TRATAMENTO

Em 25 fraturas em que a drea de lesao da pele era menor
que lcm, foi instituido curativo simples, redugdo e imobili-
zagdo em aparelho gessado. Em 61 outras, em que as lesGes
de pele eram maiores de lcm, foi efetuada a limpeza cinirgi-
ca com debridamento dos tecidos comprometidos, redugao e
imobilizagdo em aparelho gessado. Em outras fraturas insta-
veis, foi feita osteossintese imediata, apds o debridamento,
com parafusos em 3 fraturas, pinagem interna em 9 e placa
em 1; em 6 fraturas foi efetuada a fixa¢do externa.
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TABELA |

Relagdo entre tratamento efetuado e resultado obtido em 64 fraturas expostas

NO Infecgdo Em
de Consolidadas Retarde Pseudartrose controle sem
fraturas Sup. Prof. infecgdo
Curativo simples 13 12 (92,3%) - - 01 (7,7%) — 01 (7,7%)
Limpeza cirtrgica 15 11 (73,3%) 02 (13,3%) 01 (6,6%) 04 (26,6%) 01 (6,6%) .
Limpeza
cirdrgica e Int. 07 05 (71,4%) - 01 (14,2%) - - -
fixagdo Ext. 02 01 (50%) - 01 (50%) 01 (50%) - -
imediata
Fixagdo Int. 22 09 (40,9%) 04 (18,1%) 03 (13,6%) 03 (9,1%) - 06 (27,2%)
mediata Ext. 05 01 (20%) - 01 (20%) 01 (20%) 01 (20%) 02 (40%)
Total 64 39 (60,9%) 06 (9,3%) 07 (10,9%) 09 (14%) 02 (3,1%) 10 (15,6%)
TABELA Il
Relagdo entre sede das fraturas e resultados obtidos em 64 fraturas expostas
NO de Consolidadas Retarde Pseudartrose Infecgdo
fraturas
Coxa 04 04 (100%) - - -
Perna 23 10 (43,4%) 06 (26%) 05 (21,7%) 02 (8,6%)
Tornozelo 10 09 (90%) — 01 (10%) -
Brago 03 03 (100%) — = =
Antebrago 03 02 (66,6%) - 01 (33,3%) =
Dedo 01 01 (100%) - . =

Das 105 fraturas expostas tratadas, 41 foram transferi-
das para outros hospitais, apés o tratamento imediato, e as
64 restantes tratadas e acompanhadas até o presente mo-
mento.

Em 27 fraturas expostas foi realizada a osteossintese tar-
dia e o tempo médio decorrido entre o acidente e esta cirur-
gia foi 32 dias. Nestas, foram realizadas osteossintese com pa-
rafusos em 1 fratura, pinagem interna em 5, haste intramedu-
lar em 7, placa em 10 e fixag¢ao externa em 4 fraturas.

IV — RESULTADOS

Os resultados obtidos nas 64 fraturas expostas, levando-se
em considerag¢do a consolidagdo da fratura, o retarde de con-
solidagdo, pseudartrose e infec¢do, foram os seguintes (tabe-
la I): em 13 fraturas tratadas apenas com curativo simples,
redugdo e imobilizagdo em aparelho gessado, 12 consolida-
ram, sendo que apenas uma delas apresentou infecg¢ao super-
ficial. Em 15 fraturas expostas tratadas com limpeza cirtirgi-
ca, debridamento dos tecidos comprometidos, redugao e imo-
bilizagdo em aparelho gessado, 11 consolidaram, 2 apresen-
taram retarde de consolidagdo, 1 pseudartrose com infec-
¢d0 dssea (osteomielite) e 4 com infec¢do superficial.

O grupo de 7 fraturas em que foi realizada osteossintese
interna imediata apresentou 5 consolidagdes, 1 pseudartro-
se e nenhuma infec¢do.

Em 2 fraturas em que foi realizada fixagao externa ime-
diata, houve 1 consolida¢do e 1 pseudartrose com infec¢do
superficial.

Nas 22 fraturas em que foi realizada fixa¢do interna ime-
diata, houve consolidagdo em 9, retarde de consolidagdo em
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4, pseudartrose em 3, infec¢do superficial em 2 e as 6 restan-
tes ainda estdo em tratamento, sem infec¢do, mas nao conso-
lidadas.

Nas 5 fraturas expostas em que foram realizadas fixagao
externa mediata, houve 1 consolida¢do, 1 pseudartrose, 1
osteomielite e 1 infec¢do superficial.

Fazendo-se a inter-relagdo entre a sede das fraturas e os re-
sultados obtidos (tabela II), observou-se que: todas as fratu-
ras ocorridas na coxa (4), brago (3) e dedo (1), consolida-
ram; as 23 fraturas localizadas na perna tiveram 10 consoli-
dagdes, 6 retardes de consolidagdo, 5 pseudartroses e 2 infec-
¢oes. No tornozelo, das 10 fraturas, 9 consolidaram e 1 em
pseudartrose. Em 3 fraturas do antebrago, 2 consolidaram
e 1 em pseudartrose.

Nas fraturas expostas, em que se instituiu o curativo sim-
ples, limpeza cirirgica e limpeza cinirgica mais fixagdo ime-
diata, o indice de infec¢do superficial foi de 16,2%, e de in-
fecgdo profunda 2,7%; enquanto que, naquelas em que se
realizou a fixagdo mediata, o indice de infec¢do superficial
foi de 11,1% e de infecgio profunda 3,7%.

V — DISCUSSAO

As fraturas de tibia instaveis, contaminadas, com graves le-
soes de pele e algumas delas com avulsdo, sao fraturas predis-
postas ao insucesso no tratamento(!°.11). As mais altas per-
centagens de pseudartrose e infec¢do sdo observadas em pa-
cientes vitimas de acidentes automobilisticos e atropelamen-
tos(23,27), Nestes casos, entram em jogo impactos diretos e
de alta energia, agindo sobre as partes 6sseas, provocando in-
tensa cominu¢do, bem como sobre as partes moles adjacen-
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tes, levando ao esmagamento dos tecidos de revestimento e
a trombose arterial e venosa.

O debridamento adequado do ferimento requer a excisdo
de todos os tecidos desvitalizados (ossos, ligamentos, miscu-
los e fascias). Estes tecidos avascularizados, se deixados a
descoberto, podem facilmente infectar-se. Entretanto, a ex-
tensdo exata da les3o de pele pode ndo ser notada por ocasiao
do primeiro atendimento, podendo ocorrer necrose de pele
posteriormente, necessitando, algumas vezes, de repetidos
debridamentos.

Durante a limpeza cinirgica, as incisGes devem ser feitas
de tal modo a ndo prejudicar ainda mais a vascularizagdo 6s-
seal21) e dos tecidos adjacentes jd alterados pelo traumatis-
mo, fazendo, desta maneira, com que aumente a incidén-
cia de retarde de consolida¢do e infecgdo.

O emprego de fixagGes internas ou externas de fraturas
tem sido mencionado para diminuir o risco de infec¢do e,
obviamente, a necessidade de fechamento primario da pe-
le(1,20,21) embora as lesdes de pele cicatrizem, muitas ve-
zes, secundariamente, sem complicagdes.

Todavia, nos casos em que as lesdes de pele e tecidos mo-
les s30 extensas, o uso de fixador externo facilita enxertos se-
cundérios de pele ou mioplastias(3).

Ao escolher o método de estabilizagdo, é conveniente lem-
brar que a colocagdo priméaria de material de sintese(26) no
tratamento de fraturas expostas moderadas e graves, pode sig-
nificar mais uma interferéncia na vascularizagdo regional e
agir como um corpo estranho.

Em 219 fraturas expostas de tibia tratadas com diferentes
tipos de fixagdo interna imediata(25), foram usadas 115 pla-
cas rigidas de Hicks, Venable e de compressao, e 18 hastes
de Kiintscher. Com este tratamento, a infec¢ao ocorreu em
20% e osteomielite em 12%, sendo que pelo uso de hastes de

Kiintscher a infec¢do foi de 33%, no que é concorde com ou-
tros autores(28). Com o uso de placas simples e de compres-
sd0, a infecgdo ocorreu em 14,3%(5) e 13,6%(19).

Numa série de 144 fraturas de tibia tratadas incruenta-
mente, o indice de infecgdo foi de 15,3%(17).

No nosso material, com o tratamento incruento, a infec-
¢do superficial foi de 17,8% e a profunda de 3,5%. Quando
realizada a sintese imediata, o indice de infecgdo foi de
11,1%, sendo que a maioria destas foi efetuada no tornozelo.

O compressor externo torna possivel o tratamento das fra-
turas sem que seja necessirio aumentar a exposi¢ao cirlrgi-
ca dos tecidos moles traumatizados, devendo o seu uso ser
considerado nas fraturas graves, especialmente quando as-
sociadas com perdas Osseas, lesdes vasculares, fraturas bi-
focais(19), embora este método possa conduzir a uma con-
solidag@o mais lenta(22).

Estudos mais recentes tém comprovado que todas as fra-
turas expostas s3o altamente contaminadas(1.20). Gustilo
e Anderson encontraram 70,3% de culturas positivas nos fo-
cos de fraturas. O antibiograma dessas culturas mostrou que
o antibidtico de escolha deve ser a cefalosporina, recomen-
dando ainda o seu uso rotineiro em doses terapéuticas ao in-
vés das doses profilaticas. Este antibidtico, em estudos reali-
zados, mostrou uma elevada concentragdo no tecido 6s-
seol16 )_

Patzakis e cols., em 33 fraturas expostas, divididas em 3
grupos, trataram o primeiro grupo sem antibi6tico, o segun-
do com penicilina cristalina e estreptomicina e o terceiro com
cefalosporina, constatando que no primeiro grupo, o indice
de infecgdo foi de 13,9%, no segundo de 9,7% e no terceiro
de 2,3%. Em nossa casuistica, foi utilizada, com maior fre-
qiiéncia, a associagdo de penicilina cristalina com a oxacili-
na, obtendo-se um indice de infecgdo de 17,1%.
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RESUMO

Foram operados 22 pacientes com fraturas transtrocanté-
ricas instiveis no perfodo de novembro de 1977 a outubro
de 1978, empregando-se a técnica de Dimon & Hughston e
deambulagdo precoce. As fraturas foram classificadas de acor-
do com os critérios de Tronzo — 17 tipos Ill e 5 tipos IV. Fo-
ram utilizadas as préteses de Jewett em 16 casos e a de
Richards em 6 casos. A marcha foi iniciada entre 5 e 10 dias,
o tempo médio de consolidagio foi de 13 semanas, sendo ob-
tidos 87% de bons resultados.

SUMMARY

Treatment of transtrochanteric fractures by Dimon-Hughston’s
technique

Twenty-two patients with transtrochanteric fractures were
operated on during a period of eleven months by Dimon-
Hughston’s technique with early deambulation. Tronzo’s
classification was followed by the authors, showing 17 type
IT and 5 type IV cases. In 16 cases Jewett’s device was used,
and in another 6 Richards’ prosthesis. Deambulation begun
between five to 10 days, and the healing of fractures occurred
in about thirteen weeks. 87% of good results were observed.
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INTRODUCAO

O tratamento das fraturas transtrocantéricas (FT) do fé-
mur tem sido, através dos tempos, motivo de grande preocu-
pacao e pesquisa dentro da especialidade.

Devido a idade avangada dos pacientes acometidos por es-
ta lesdo, que ocasionava elevadas taxas de morbidade e mor-
talidade, foram numerosos os autores que se dedicaram a
busca de técnicas que permitissem a mobilizagdo e marcha
precoces, sem importante prejuizo anatdmico funcional (2,19,
14,15,22,24),

Desde que as fraturas transtrocantéricas (FT) foram clas-
sificadas por Evans(8) em estdveis e instveis, estas passaram
a merecer maiores cuidados, por causa da grande freqiiéncia
de complicagGes locais e da dificuldade para a obteng@o de
resultados finais satisfatorios(2.4.6,16,18,21,22),

A instabilidade da fratura é caracterizada pela fragmenta-
¢do da cortical interna, com conseqiiente desvio em varo,
e pela cominui¢do da parede posterior da regido intertrocan-
térica, que acarreta o desvio medial da didfise(7.9.21,26),

Diferentes classificagdes foram descritas pelos autores,
sendo a de Tronzo(26) uma das mais completas e a que se-
guimos neste trabalho.

Entre as numerosas técnicas existentes, a de Dimon &
Hughston(7) vem ganhando grande aceitagdo, pqis atende
as prioridades do tratamento das FT instéveis.

O objetivo do presente trabalho é a avaliagdo desta téc-
nica na rotina do tratamento das FT instdveis no Servigo
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Municipal Souza
Aguiar.
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HISTORICO

Até a terceira década deste século as FT foram tratadas
conservadoramente. A partir do trabalho de Thornton(25),
que utilizou uma placa acoplada ao prego de Smith-Peter-
sen{23) o tratamento cirdrgico com fixagdo interna passou
a ser utilizado.

Desde entdo, vem predominando a conduta cirlirgica com
descricdo de novas técnicas e aperfeicoamento do material
de osteossintese, como conseqiiéncia das pesquisas sobre o
mecanismo e evolu¢do dessas fraturas.

Estudamos a maioria dos trabalhos citados classicamente
e relacionamos abaixo os que consideramos mais importan-
tes:

Jewett(14) modifica o sistema de fixagdo preconizado por
Thornton, citado acima, utilizando uma prétese, na qual uma
placa acanalada era fundida ao prego de Smith-Petersen, for-
mando uma pega tnica de dngulo fixo (1359).

A. Moore(15) imagina um novo tipo de osteossintese, de-
nominando-o “blade-plate”, onde o prego era substituido por
uma lamina.

Taylor, Neufeld & Janzen(24) adotam uma protese seme-
lhante 4 de Jewett, na qual o prego é bilaminado.

Cleveland, Bosworth & Thompson!5) avaliam o resultado
do tratamento pelos métodos conservador e cirtrgico em 133
casos. Foram utilizadas diferentes formas de fixagdo interna,
observando-se que as complica¢Ges locais das FT ocorriam
sempre que havia cominuig¢do, a despeito do tipo de fixagdo
usada.

Evans(8) classifica as FT em estaveis (72%) e instaveis
(28%), de acordo com a integridade ou ndo da cortical me-
dial. Quando a fratura era considerada estével, o paciente ti-
nha permissdo para deambular precocemente, ap6s a cirurgia.
J4 nas fraturas instéveis, a marcha era retardada até que se
observasse a consolidagdo. Devido a tendéncia inevitavel do
desvio em varo, recomenda a fixa¢@o nessa posi¢ao.

Boyd & Griffin(2) revisam 300 casos, classificando as fra-
turas em 4 grupos e indicando o tratamento para cada um
deles. Acreditam que a adi¢do de uma placa vertical na fixa-
¢0o das do tipo instavel impediria a tendéncia de o fragmento
diafisirio desviar medialmente, evitando a posi¢do final em
varo.

Neer(18) divide as FT em 3 tipos, concordando com
Evans em relagdo as fraturas instdveis, nas quais ndo se con-
seguiria impedir o encurtamento e a deformidade final em
varo, mesmo ap0s redu¢do correta e fixagao.

Evans(?) mantém a classificagdo e conduta terapéutica re-
latadas em trabalho anterior. Enfatiza a importéincia da des-
truicdo da cortical medial (vista ao Rx em AP) e o cavalga-
mento das corticais (visto em perfil) na instabilidade dos
fragmentos.

Hafner(10) propde a classificagdo em trés tipos e preco-
niza o low-nail para a fixagdo interna. Considera o tipo inst4-
vel de dificil solugdo com qualquer método.

Moore Moore(16) analisa 179 casos tratados conservado-
ra e cirurgicamente, confirmando as observagdes de Cleve-
land, Bosworth & Janzen(5). As fraturas estdveis evoluiram
bem, enquanto que as instéveis apresentaram complicagGes
freqiientes: encurtamento, varo, protrusdo do prego no ace-
tdbulo e medializagao da di4fise.
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Cram(6) classifica as fraturas instdveis em trés grupos, cor-
relacionando o tratamento para cada um deles. Concorda
com Evans, recomendando a fixagdo em varo nas fraturas
instdveis. Assinala que o desvio pds-operatorio pode ocorrer
mesmo sem carga: a for¢a da musculatura do quadril seria su-
ficiente para a instalagdo da deformidade final. Menciona o
risco de se transformar uma fratura estivel em instavel por
excesso de tragdo.

Schumpelick & Jantzen(22) utilizam um novo tipo de pré-
tese (desenvolvido por Ernst Pohl), constituida por um para-
fuso para a fixagdo da cabega, cuja base desliza em um tam-
bor fixo a uma placa com angulagdo de 1359, semelhante s
atuais proteses telescOpicas. A grande vantagem era permitir
a impactagdo dos fragmentos com a deambulagdo precoce,
ocorrendo encurtamento, porém evitando o desvio em varo.

Boyd & Lipinski(3) analisam 28 casos e concluem ser van-
tajoso o desvio em valgo e o cavalgamento moderado, a fim
de melhorar a estabilidade da redug¢do, permitindo a consoli-
dagdo com menor desvio.

Clawson(4) analisa 100 casos e informa que, nas fraturas
estdveis, o tratamento cirtirgico foi o que proporcionou me-
lhores resultados. Nas instdveis, obteve resultados idénticos
com cirurgia e tragdo, recomendando, por isso, esta Gltima
para os casos com instabilidade.

Boyd & Anderson(!) confirmam a conduta referida pelo
primeiro autor em trabalho anterior, recomendando a media-
lizagao da diéfise e a fixag¢@o da fratura em valgo.

Hughston(12) reconhece a dificuldade de se obter e man-
ter a redu¢do anatomica nas fraturas instéveis, recomendan-
do para o seu tratamento a medializa¢do do fragmento distal
sob o proximal e a fixagdo com prego de Jewett curto, em
posi¢do de valgo.

Dimon & Hughston(7) comparam o tratamento das fratu-
ras instéveis: 75 casos pela método convencional e 65 pelo
proposto por Hughston(12), concluindo que este dltimo re-
duziu as complicagdes locais em 43%.

Sarmiento(2°) apresenta uma técnica propria para FT ins-
téveis: osteotomia valgizante e fixa¢gdo com prego de Jewett
curto, de 1359 de angulagdo.

Mulholland(1 7) utiliza, em uma série de 350 casos, o ins-
trumental de Richards. Entretanto, nas fraturas instéveis, a
deambulagdo precoce era adiada, pois a protese ndo manti-
nha a posigao obtida.

Sarmiento(21) reafirma a vantagem da osteotomia valgi-
zante descrita em trabalho anterior, fazendo restrigGes do
seu uso em fraturas com extensa cominugdo das corticais
medial e posterior.

Harrington & Johnston(11) analisam 72 fraturas instaveis
tratadas pela técnica de Dimon & Hughston, utilizando a pré-
tese de Richards com o parafuso de 5 a 6¢cm de comprimen-
to, com 1359 de angulagdo. Comparam o método de fixagdo
com o anteriormente usado — protese de Jewett. Quando es-
ta era curta demais, ndo se conseguia fixar apropriadamente
a cabega e a fratura caminhava para o varo; se a localizagdo
do prego era a adequada, ou seja, 0,5 a 1,0cm da superficie
articular da cabega, havia uma forte tendéncia de o prego pe-
netrar na articulagdo coxofemoral, 2 medida que os fragmen-
tos iam se impactando, concluindo pela vantagem da prote-
se telescopica.

Tronzo(26) apresenta uma nova classificagdo para as FT,
descrevendo 5 tipos e o tratamento de cada um deles. Nas
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fraturas instéveis, preconiza a medializagdo da diéfise e a fi-
xagdo em valgo.

Hughston(13) descreve com detalhes as caracteristicas das
FT instéveis, respeitando a classificagao dada por Tronzo em
trabalho anterior e recomendando a técnica descrita anterior-
mente com deambulagdo precoce.

Sales(19) analisa 14 casos de FT instéveis-tratadas pelo
método de Dimon & Hughston(7), com deambulagdo preco-
ce e consolidagao em torno de 13 semanas.

MATERIAL E METODO

Material

No periodo de novembro de 1977 a outubro de 1978,
operamos 22 fraturas transtrocantéricas pela técnica de Dimon
& Hughston. A incidéncia foi maior no sexo feminino, com
64%. A idade variou de 20 a 100 anos; a faixa etaria de maior
incidéncia foi a de 70 a 80 anos. Predominou a cor branca,
com 86%, havendo apenas 2 pacientes de cor preta e 1 par-
do. O lado mais atingido foi o esquerdo, com 64%. A causa
relatada com maior freqiiéncia foi queda da propria altura,
com 82%, ocorrendo trauma mais violento em 4 casos, sen-
do a metade em pacientes com menos de 30 anos. Ocorreu
com maior freqiiéncia o tipo III de Tronzo, seguido do tipo
IV, cujas incidéncias foram de 77% e 23%, respectivamente;
as fraturas do tipo V ndo foram incluidas, pois seu tratamen-
to ndo é feito pela técnica utilizada (vide tabela).

Método

Os pacientes foram tratados pela técnica de Dimon &
Hughston, sendo a fixagdo interna efetuada por prétese de
Jewett em 16 casos e a de Richards em 6, ambas com 1350
de angulagdo. O comprimento do prego de Jewett ou do pa-
rafuso de Richards variou de duas a duas e meia polegadas e
as placas empregadas eram de 4 ou 5 orificios. Nao disptinha-

mos no servico de proteses de Jewett curtas; para obté-las
cortdvamos o prego do tamanho adequado, em nossa oficina.
No atendimento inicial efetuamos radiografia panoramica da
bacia em AP, ndo insistindo na incidéncia lateral devido a di-
ficuldade técnica e para evitar maior sofrimento do paciente.
Os exames complementares de rotina e avaliagdo do risco ci-
rargico nos pacientes idosos foram feitos em carter de ur-
géncia, pois estes pacientes devem ser operados sem demora.

No tratamento cirtirgico, consideramos de importancia al-
guns detalhes ora apreciados:

O membro fraturado ndo deve ser tracionado, pois este
procedimento poderd afastar os fragmentos, dificultando a
medializagdo da diifise e a impactagdo da fratura. No contro-
le radiogréfico inicial, de frente e perfil, procuramos classifi-
car a fratura em um dos S tipos descritos por Tronzo (fig. 1,
A e B), sendo a técnica de Dimon & Hughston indicada para
os tipos III e IV. Destacamos a importincia da proje¢ao late-
ral, que nos permite avaliar a cominui¢do da parede posterior
e indicar o tratamento adequado.

Utilizamos o acesso lateral, procurando situé-lo exatamen-
te sobre a proje¢do do fémur, pois caso fique anterior ou pos-
terior dificultaré a introdug¢do da protese ou a visualizagdo do
foco de fratura. A instabilidade analisada radiograficamente
deverd ser confirmada através de palpag¢do digital das faces
anterior, medial e, principalmente, posterior. Na colocag¢do
do fio-guia, ap6s osteotomia do grande trocinter, procura-
mos seguir dire¢do obliqua da parte superior do colo para
metade inferior da cabega, de modo que o fragmento proxi-
mal fique em valgo quando se ajusta a placa a didfise. Quando
houver osteoporose intensa, introduzimos o fio-guia até o
acetdbulo para evitar a perda de sua posi¢do por ocasido da
colocagao da protese, pois se houver necessidade de se reintro-
duzir o implante, a quantidade de osso no colo pode ser in-
suficiente para assegurar fixagao rigida. A confirmagdo da
boa posi¢do do fio-guia e determinagdo do tamanho adequa-

TABELA
s Tipode Membro Tipo de Deambula- Consolidagdo  Encurta-
Pachecits Mattlculs  Sexo.  ldsde Cor tr:uma* afetado fr::ura Protese géo (dias) (seman:'s;) mento(mm)
AS.G. 139764 M 59 B QPA E 1] Jewett 7 12 14
P.L. 83969 F 78 B QPA D i Richards 10 15 17
M.J.M.T. 43911 F 75 B ATR D v Richards 8 14 13
A.R.A. 141569 M 77 B QPA E 1 Jewett 7 16 1
E.R.S. 141917 F 63 B QPA D 11l Jewett 10 13 0
U.P.C. 142209 F 65 B QPA E 11 Jewett 8 Obito Obito
S.D.C. 142883 F 20 B ATR D 1] Richards 5 11 8
J.CS. 143107 F 54 PTA QPA E i Jewett 9 14 41
L.H. 143249 F 72 B QPA D v Jewett 9 12 20
A.C. 143602 F 73 B QPA E 1 Jewett 8 14 14
M.H.A. 143546 F 70 PDA  QPA E " Jewett Obito Obito Obito
L.PS.A. 143940 F 77 B QPA E 1] Jewett 8 13 17
M.A.F.F. 144865 M 50 B QPA D v Jewett 7 13 10
R.J.P. 145122 M 73 B QPA E 1] Jexett 8 13 19
F.R. 145238 M 75 B QPA E 11 Jewett 9 15 13
M.F.X. 90714 F 71 B QPA E n Richards 9 12 8
Cc.M.S. 145338 F 100 B QPA E " Jewett Obito Obito Obito
F.M. 17978 F 81 B QPA E i Richards 9 12 12
AS.A. 92227 M 78 B QPA E v Richards Obito Obito Obito
J.NS. 145983 M 65 B QA D 11 Jewett 8 N.AT.** N.A.T.
C.A.R. 146490 M 27 B ATR E v Jewett 6 N.A.T N.A.T
E.MS. 146988 F 89 PTA QPA D 1| Jewett 8 N.A.T N.A.T.
*QPA — Queda da propria altura. ** Nao avaliado por se encontrar ainda em tratamento.
QA — Queda de altura.
ATR — Atropelamento.
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Fig. 1 — A.S.A. — Prin-
cipais tempos cinirgicos.
A-B: classificacdo da
fratura, em AP e perfil
— tipo IV; C-D: intro-
dugdo do fio-guia; E-F:
redugdo e medializagdo
da didfise.

do do prego ou do parafuso a ser utilizado sdo feitas por no-
vo controle radiografico (fig. 1, C e D).

Ap6s a introdugdo da protese (Jewett ou Richards), € fei-
ta medializagdo da didfise encravando o bico da cortical in-
terna do colo no canal medular, e a valgiza¢do através da fi-
xa¢do da placa de Jewett ou do conjunto tambor-placa de
Richards, a diafise; nesta ocasido deve-se cuidar que a corre-
ta anteversao do colo seja mantida. A fixagdo final da placa
s6 deverd ser efetuada apds impactagdo, devendo ser avalia-
da por controle radiogréfico com confirmagdo da boa redu-
¢do (fig. 1, E e F). O instrumental de Richards permite obter
maior compressdo interfragmentaria ao término da fixacao.

Efetuamos hemostasia rigorosa e fechamento da ferida
por planos sem drenagem. Nao foi usada nenhuma contengdo
externa. No pos-operatorio, nossa maior preocupagdo foi a
mobilizagao precoce do doente, colocando-se o paciente sen-
tado, a partir da recuperagdo anestésica, seguida de mobiliza-
¢do ativa do quadril, joelho e tornozelo. A partir do 49 dia
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o paciente é colocado de pé, com auxilio de muletas, sendo
permitida e estimulada a carga progressivamente; o paciente
devera assumir o controle do membro, ndo devendo ser for-
¢ado em nenhum momento. Apds duas a trés semanas, as
muletas sdo substituidas por bengala, sendo esta mantida
definitivamente, nos pacientes mais idosos. Logo apos o ini-
cio da deambulagdo, efetuamos controle radiografico em AP
e perfil.

A alta hospitalar ocorreu habitualmente, depois da segun-
da semana do pos-operatorio. Revemos o paciente mensal-
mente, até comprovarmos sinais clinicos e radiologicos de
consolidago. Nao foi usado antibidtico no pos-operatério
em alguns casos.

RESULTADOS

Dos 22 pacientes operados, 3 ainda se encontram em fase
de acompanhamento ambulatorial, sem complicagdes signifi-
cativas até o presente momento. O inicio da deambulag¢do
variou de 5 a 10 dias e os pacientes que deambularam mais
precocemente foram os mais jovens da série. O tempo de con-
solidagdo variou de 11 a 16 semanas, com média de 13 sema-
nas. O menor tempo ocorreu na paciente mais jovem, cuja

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 14, N.° 4 - DEZEMBRO, 1979



analgésico e
antiinflamatorio

oltarean

ampolay 79
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Fig. 2 — RJ.P. — A-B-C:fraturatipo‘)ll. Consolidagcdo com 1
nas e 19mm de encurtamento.

3 sema-

fratura foi fixada com o material de Richards (fig. 2, A, Be
C). O encurtamento do membro lesado foi avaliado recente-
mente, em revisdo para este trabalho: o maior encurtamento
(41mm) foi o caso citado abaixo e em um dos pacientes ndo
foi constatada diminui¢do do comprimento do membro — a
média ficou em | 5mm.

Ocorreram 4 obitos, sendo 3 no pos-operatorio, devido a
complicacdes clinicas: um precocemente (48 horas) e dois
no 29 més; estes pacientes nao chegaram a deambular. O ul-
timo morreu 4 meses depois da cirurgia, em outro hospital,
de lesao cardiaca. Até entdo, apresentava boa recuperagcao
funcional, deambulando sem queixas.
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Fig. 3 — L.H. — A-B: protrusdo do prego. Consolida¢do em 12 sema-
nas.

Fig. 4 = JCH. — ABL: frafura tipo I1I. Consolidacdo em varo com
4]mm de encurtamento. Osteotomia excessivamente baixa.

Houve penetracdo do prego de Jewett na cabeca femoral
(fig. 3, A e B), devida a excessiva medializacao da didfise em
um caso. A paciente continua a ser acompanhada, ndo apre-
sentando sintomas significativos que indiquem a retirada
do implante e a fratura estd consolidada. Em outro caso, a
fratura consolidou em varo: a osteotomia do grande trocan-
ter foi feita excessivamente baixa, ficando o prego de Jewett
relativamente curto, ndo penetrando suficientemente na ca-
beca, havendo encurtamento de 41mm (fig. 4, A, Be C), o
maior da série, e deambula¢do com dificuldade, devida a essa
sequiela. Posteriormente, surgiram sinais de reagao ao material
empregado na osteossintese, tendo sido retirado o implante.

Embora quase a metade dos pacientes (41%) ndo tivesse
sido submetida a antibioticoterapia profildtica no pos-opera-
torio, observamos infec¢@o em apenas um caso, afetando ape-
nas os planos superficiais da ferida, que curou com curativos,
sem antibiotico.

COMENTARIOS

O uso da técnica de Dimon & Hughston(7) no nosso servi-
¢o trouxe bons resultados e poucas complica¢des locais. Con-
sideramos pequeno o niimero de casos e curto o periodo de
observagdo e, além disso, deve ser considerado o aspecto do
baixo padrao cultural e socio-econdmico dos nossos doentes,
dificultando o acompanhamento e, as vezes, a relagao médi-
co-paciente. Entretanto, este fato foi amplamente compensa-
do pela rotina adotada e pelas vantagens proporcionadas por
este método, em que a fratura é fixada, primariamente, em
uma posi¢do estdvel, o que permite a deambulagdo precoce
da mesma forma que se houvesse estabilidade entre os frag-
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mentos desde o inicio. Como conseqiiéncia, a consolidagdo se
processa mais rapidamente através da impactagdo no foco de
fratura(3,13,20,22,26)

E de grande importancia, para a correta indicagdo terapéu-
tica, a classifica¢do da fratura, caracterizando-a bem. As fra-
turas instiveis apresentam aspectos bem definidos: 4 frag-
mentos, sendo um proximal constituido pela cabega e colo,
um distal, diafisirio, um posterior e, finalmente, um medial,
que engloba porgGes das corticais interna e posterior, e o pe-
queno trocanter(7,11,12,19),

Adotamos a classificagdo de Tronzo, que divide as FT em
5 tipos, sendo instdveis os 3 dltimos. No tipo III, o fragmen-
to do pequeno trocanter é grande, a parede posterior se en-
contra destruida e o bico da cortical interna do fragmento
proximal estd encravado no canal medular da diéfise, que estd
medializada. No tipo IV, a parede posterior também estd
destruida, mas o bico do fragmento proximal ndo se acha
dentro da diifise, ficando em posi¢do mais medial. O tipo V
ndo foi incluido neste trabalho, como ji foi mencionado
anteriormente.

A radiografia em perfil ¢ primordial para que se faga a cor-
reta classificagdo das fraturas instdveis, assim como para in-
dicar o tratamento adequado para cada caso(7.13,26) O as-
pecto radiologico deve ser confrontado com o obtido, atra-
vés do inventdrio cirirgico, principalmente nos casos em que
existe suspeita de instabilidade. E imprescindivel, também,
que, ap6s a medializacdo da didfise e a colocagdo do frag-
mento proximal em valgo, seja verificado se hd impacta¢ao
adequada e boa aposi¢do das corticais, sem o que ocorrerd
um desvio em varo, independentemente da protese utilizada
e da deambulagdo(6,11,17,21)

Nos dois casos de complicagdes locais que haviam sido
fixados com protese de Jewett, as falhas ocorreram, princi-

palmente, devido a erros técnicos. Entretanto, esta protese,
devido as suas caracteristicas ndo deslizantes, exige tamanho
correto do prego, para que ndo fique localizado muito pro-
ximo ao limite articular da cabega, possibilitando a protru-
sdo intra-articular durante a consolida¢ao, nem muito afasta-
do, pois a fratura mal fixada desviar4 em varo.

Com o instrumental de Richards a protrusdo acetabular
ndo deve ocorrer, mesmo que o parafuso esteja colocado jun-
to ao plano articular, devido a grande vantagem da telesco-
pagem(11,19), Entretanto, esta protese exige instrumental
mais sofisticado, sendo a de Jewett mais comum e acessivel
4 maioria dos servigos em nosso meio.

A técnica de Dimon & Hughston, com fixa¢ao pelas pro-
teses de Jewett ou Richards, ofereceu bons resultados em
nosso servigo, com poucas complicagdes locais que poderdo
ser, ainda, reduzidas por técnica mais meticulosa.

CONCLUSOES

1) O tratamento das 22 fraturas transtrocantéricas insta-
veis do fémur pela técnica de Dimon & Hughston mostrou
bons resultados em 87% dos 15 casos avaliados ao término do
tratamento.

2) A classificacdo das fraturas é necessaria para a indica-
¢do da conduta a ser adotada, sendo, para isto, fundamental
a radiografia em perfil.

3) Os pacientes iniciaram a deambula¢do entre 5 e 10
dias apos a cirurgia; o tempo médio de consolida¢do foi de
13 semanas e o encurtamento em torno de 15mm.

4) A técnica cirargica detalhada e cuidadosa, a mobiliza-
¢do e deambula¢do precoces e o estimulo encorajador dado
ao paciente por seu médico sdo fatores indispensaveis para a
obten¢do de bons resultados.
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Sindrome de Klippel-Feil

Estudo de uma familia afetada
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SUMARIO

Os autores relatam uma familia afetada de sindrome de
Klippel-Feil, composta de 5 irmdos de pais consanguineos
fenotipicamente normais e fazem o estudo clinico, radiologi-
co e genético apds revisdo da literatura. Enquadram os 5 ca-
sos como pertencentes ao tipo III da classificacdo de Feil, in-
clusive com alteracées da regido sacro-coccigeana, acrescidas
da associagdo de enfermidade de Sprengel, que se faz presen-
te em todos os casos. Elaboram um heredograma parcial da
familia, chegando a determinar o padrdo de heran¢a genético
da sindrome que se caracteriza como sendo de origem autos-
sOmica recessiva.

SUMMARY

Klippel-Feil’s syndrome; study of an affected family

The authors present a family affected by Klippel-Feil’s
syndrome, composed of five brothers from consanguineos
parents, which were phenotypically normal. After a review
of the literature they make a clinical, radiological and genetic
study. The five cases belonged to type Ill of Feil’s classifica-
tion, including alterations of the sacro-coccygeal region,
associated with Sprengel’s disease in all cases. They elaborate
a partial pedigree of the family, determining the pattern of
inheritance of the syndrome, which is characterized as being
of recessive autosomal origin.

1. Resid. (R,) do Hosp. Getilio Vargas — INAMPS, Recife, PE.
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INTRODUCAO

A sindrome de Klippel-Feil é caracterizada basicamente
pela triade cldssica original que inclui pescogo curto, limita-
¢do dos movimentos cervicais e implantag¢@o baixa do cabelo.
Na verdade, a denominag¢do de sindrome deve-se as intime-
ras malformagdes associadas que sdo relatadas na literatura.
Entre estas, as mais importantes sdo as geniturindrias, auditi-
vas e cardiologicas, sem falar na variedade de alteragdes Os-
seas presentes(12).

As primeiras publicacdes da referida sindrome datam de
500 A.C. Entretanto, sdo mais conhecidos os trabalhos de
Haller e Morgani, em 1745 e 1746, respectivamente(10).

Em 1912, Maurice Klippel e André Feil publicaram o estu-
do completo da descrigdo dos sinais da sindrome(®). Em
1919, Feil revisou a literatura em uma tese classica e deu ori-
gem 2 seguinte classificagao(5):

Tipo I — fusdo de vdrias vértebras cervicais e tordcicas su-
periores associadas com outros defeitos vertebrais.

Tipo II — fusdo isolada de duas vértebras cervicais.

Tipo III — fusdo de vértebras a nivel cervical, toricica e
lombar. A fusdo tordcica ndo é obrigatoriamente encontrada
neste tipo e, geralmente, ocorre nas vértebras inferiores. E
uma afec¢do rara, sendo encontrada em 1:42.000 nascimen-
tos e, do ponto de vista embriolégico, parece ser causada por
segmentacao irregular dos sdmitos mesodérmicos na oitava
semana de vida intra-uterina(10).
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Fig. 1A — Heredograma parcial da fam/lia.

Fig. 1 — Cinco irmdos afetados.

O objetivo do presente é contribuir com o relato de 5 ca-
sos observados no Departamento de Patologia da Coluna do
Hospital Getalio Vargas (INAMPS — Recife), constituindo-se
um fato invulgar na literatura, pois se trata de cinco irmaos
afetados com pais fenotipicamente normais e consangui-
neos. Realizamos um estudo clinico, radioldgico e genéti-
co dos pacientes (fig. 1).

HEREDOGRAMA (fig. 1A)

Apesar de havermos sido impossibilitados de concluir
o histérico familiar, as informagGes que estiveram ao nos-
so alcance nos permitiram a feitura de um heredograma par-
cial da familia (fig. 1A), sugerindo um padrdo de heranga
autossOmica recessiva para a sindrome de Klippel-Feil (ti-
po III).
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Fig. 2 — Caso I. Fusdo cervical e tordcica.

RELATO DOS CASOS

Caso I — M.M.A., feminino, 17 anos, branca, 1,37cm,
40,0kg. Reg. 147341.

Desenvolvimento intelectual compativel com a idade. As-
pecto facial assimétrico com linha de implantagdo do cabelo
baixa, encurtamento da regido cervical e a cabeca originan-
do-se quase que diretamente do tronco. Pterygium coli bila-
teral (fig. 2). Térax abaulado, com proeminéncia esternal e
aumento do didmetro antero-posterior (térax carinato).
Curva escolidtica acentuada, toraco-lombar & esquerda, fa-
zendo-se acompanhar dé proeminente gibosidade (fig. 2).
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Fig. 3 — Caso II.
Vista anterior.

Fig. 5§ — Caso II. Coéccix pouco desenvolvido.

Escdpulas elevadas e hipopldsicas bilateralmente. Mamas hi-
popldsicas. Abdugdo dos ombros bloqueados em 90 graus,
bem como limitagdo de todos os movimentos do segmento
cervical. Bascula da bacia.

Nido encontramos alteragdes neuroldgicas, auditivas, oftal-

mologicas ou cardiologicas. Menarca aos 14 anos. Catamé-:

nios posteriores regulares.
Aspecto radioldgico

Fusdo cervical de C; a C4 e tordcica de T3 a Ty (fig. 2).
Escépulas elevadas bilateralmente, sem visualizagdo do os-
so omovertebral.

Fusdo de arcos costais tanto a direita como a esquerda.
Acentuada escoliose tordcica e lombar com 83 e 108 graus,

respectivamente. Malformagdo do sacro com fusdo de Ls a
S; . Sacraliza¢do de Ls. Urografia excretora normal.
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Fig. 4 — Caso II.
Fusdo dos arcos
costais e
elevacdo
escapular.

Caso II — O.G.A., masculino, 14 anos, branco, 1,53cm,
50kg. Reg. 1090.

Desenvolvimento intelectual compativel com a idade. As-
simetria de face devido a torcicolo a direita. Linha de im-
plantag¢do do cabelo baixa, com encurtamento da regido cer-
vical e pterygium coli bilateral (fig. 3). Térax aumentado no
seu didmetro antero-posterior (toérax carinato), sendo mais
proeminente o hemitorax direito. Escdpulas elevadas. Mus-
culatura do térax e cintura escapular atrofiadas, com limi-
tacdo dos movimentos do ombro.

Curva escolidtica a esquerda de localizagdo cérvico-tord-
cica e lombar a direita, sem gibosidade. Sem altera¢des neu-
roldgicas, auditivas, oftalmoldgicas ou cardioldgicas.

Aspecto radiologico

Fusdo de C, a C4 e T, a T,4. Escdpulas elevadas bilate-
ralmente. Fusdo dos arcos costais a direita e esquerda, po-
rém mais acentuada no primeiro (fig. 4). Escoliose cérvico-
-lombar de pequena monta. Diminui¢do do espago interver-
tebral entre L; e L,. Auséncia de vértebra que corresponde a
Ls, portanto com menos uma vértebra presente. Malforma-
¢do do sacro, achando-se ainda o cdccix pouco desenvolvi-
do (fig. 5).

Caso III — N.V.A., masculino, 12 anos, branco, 1,31cm,
30,0kg. Reg. N-1642.

Desenvolvimento intelectual compativel com a idade. As-
pecto facial simétrico, pterygium coli bilateral. Linha de im-
plantacdo do cabelo baixa, com encurtamento do pescogo,
bem como limitagdo de todos os movimentos cervicais
(fig. 6). Escdpulas elevadas bilateralmente. Atrofia da muscu-
latura tordcica e escapular e proeminéncia ao nivel das arti-
culagdes esternoclaviculares. Limita¢ao uniforme de todos os
movimentos cervicais e abdug¢ao dos membros superiores blo-
queados em 90 graus. Hérnia abdominal (epigdstrica), tendo
sido submetido & hernioplastia inguinal hd 11 anos. Genitalia
externa de aspecto normal.

Sem alteracdes auditivas, neuroldgicas, oftalmoldgicas ou
cardiologicas. Segundo a genitora, o menor, na infancia, apre-
sentou afec¢do normal (sic).
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Fig. 6 — Caso III.
Escdpulas
elevadas
bilateralmente.
Pterygium coli.

.6 &

Fig. 8 — Caso IV.
Fusdo dos
elementos
posteriores

deC,eC,.

Aspecto radiologico

Fusao cervical dos elementos posteriores de C; a Cg. Escé-
pulas elevadas bilateralmente. Osso omovertebral visualizado
a direita. Claviculas deformadas com forma e espessura anor-
mais. Fusdo multipla do gradeado costal tanto anterior como
posteriormente. Vértebra em cunha, com diminui¢do do es-
paco intervertebral de T; a Ts. Discreta curva escoliotica to-
rdcica e lombar. Malformagdo do sacro, que se faz presente pe-
la fusdo de Ls a S;. Espinha bifica em S; e cdccix desviado
lateralmente. A urografia excretora apresentou eliminag¢ao do
contraste apenas pelo rim esquerdo, com exclusao renal direi-
ta.

Caso IV — M.S.A., feminino, 9 anos, branca, 1,20cm,
20,0kg. Reg. N-13720.

A semelhanga dos anteriores, a menor apresenta desenvol-
vimento intelectual compativel com a idade. Aspecto facial
simétrico, apresentando também linha de implantagdo do ca-
belo baixa, com encurtamento do pescoco e pferygium coli
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Fig. 7 — Vista anterior dos casos IV e V.

bilateral (fig. 7). Escdpulas elevadas, mas com forma e di-
mensdes normais. Discreta escoliose lombar direita. No to6-
rax, ndo visualizamos nenhuma deformidade, apesar de haver
uma discreta atrofia da musculatura presente também nas re-
gides escapulares. Abducao dos membros superiores encon-
tram-se limitadas em 110 graus, bem como limitagdo dos mo-
vimentos do segmento cervical. Genitdlia de aspecto normal.
Sem alteragGes auditivas, neurologicas, oftalmolégicas ou
cardiologicas.

Aspecto radiologico

Fusdo dos elementos posteriores de C3 a Cs ¢ T; a Ty
(fig. 8). Escdpulas elevadas bilateralmente e fusao dos arcos
costais. Espinha bifica ao nivel de T4. Discreta escoliose to-
ricica. Diminui¢do dos espagos intervertebrais entre T,, a
L,, com fusdo parcial dos corpos de L; a L,. Malformagao
sacra com fusdo de Ls a S;. Sacralizagdo de Ls e coccix com
desvio lateral. Urografia excretora normal.

Caso V — R.C.A,, feminino, 6 anos, parda, 1,07cm, 15kg.
Reg. 147342.

Desenvolvimento intelectual compativel com a idade. Fa-
ce simétrica, linha de implanta¢ao do cabelo baixa, auséncia
de pterygium coli (fig. 7), brevidade da regido cervical. No
entanto, esteticamente, apresenta-se bem melhor que os ou-
tros irmaos afetados. Térax aumentado no didmetro dntero-
-posterior e discreto desvio téraco-lombar de convexidade
direita. Musculatura tordcica e escapular atrofiadas. Pés pla-
no valgos postural bilateral. Limita¢ao discreta dos movimen-
tos cervicais e da cintura escapular. Genitdlia externa sem
anomalias. Alteragdes auditivas, neuroldgicas, oftalmologi-
cas e cardioldgicas ausentes.

Aspecto radioldgico

Fusdo cervical de C; a C5 e Ts a T4. Escdpulas ligeiramen-
te elevadas e fusdo dos arcos costais. Curva escolidtica tordci-
ca e lombar de 18 e 20 graus, respectivamente. Espinha bifi-

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 14, N . 4 - DEZEMBRO, 1979



caem Ls e S;. Fusdo de Ls a S; com c6ccix malformado.
Sacralizagdo de Ls. Urografia excretora com boa eliminagdo
em ambos os rins.

COMENTARIOS

A sindrome de Klippel-Feil, como ji foi visto na sua clas-
sificagdo, apresenta trés tipos distintos, de acordo com sua
localizagdo.

E no tipo I que observamos a triade caracteristica da sin-
drome, além de ser o mais raro, apresentando com mais fre-
qiiéncia anomalias associadas (Osseas e sistémicas)(14).

O tipo II é o mais freqiiente, inclusive, em grande parte,
fazendo-se visivel apenas através de um achado radiolégi-
col14),

Ja o tipo III, a semelhanga do tipo I, é raro, acompanha-
do freqiientemente de anomalias associadas.

Em nosso estudo, os casos relatados se enquadram no ti-
po III, pois nos 5 pacientes observamos ndo s6 fusdes no ni-
vel cervical, assim como tordcico e lombar. Em 4 dos casos
relatados, as fusdes se apresentam nos 3 segmentos (cérvico-
-tordcico-lombar), interessando ora elementos anteriores, ora
posteriores, enquanto o restante apresenta fusio cervical e
lombar, respeitando o segmento toracico.

E um achado interessante, pouco freqiiente e ndo relata-
do na literatura, as fuses em todos os casos de Ls a S;, com
malformagtes da regido sacro-coccigeana, chegando inclusive
em um caso a ndo haver desenvolvimento completo do coccix
e a auséncia de uma vértebra lombar que corresponderia a
Ls.

Torna-se necessdrio relatar a associagdo da jd conhecida
enfermidade de Sprengel, em todos os casos aqui descritos.
Embora ndo tenhamos detectado a presenca do osso omover-
tebral em todos os pacientes ao exame radiolégico, ndo afas-
tamos a possibilidade da associagdo, pois, segundo Jenkin-
son(8), o osso omovertebral pode ser fibroso ou cartilagino-
so. E muito freqiiente a associagdo das duas entidades, hajam
vista as citagOes na literatura. Bado(!) d4 a denominagdo de
sindrome ‘de Klippel Feil-Sprengel, em virtude da freqiiente
associacao das duas entidades.

Dando seqiiéncia a descri¢ao das anomalias Osseas, pode-
mos citar fusdes de arcos costais, presentes em todos os ca-
sos aqui descritos, além de perturbagdes da estdtica da coluna
(escoliose), acentuada no caso I e discreta no restante.

REFERENCIAS

As anomalias auditivas com surdez s3o citadas em 30 por
cento dos portadores de sindrome de Klippel-Feil(7). Entre-
tanto, n3o as encontramos em nossa série.

Miyamoto(! 1) descreve alteragdes cardiolégicas encontra-
das, inclusive em autdpsia. Porém, tais anomalias ndo se fize-
ram presentes em nossos pacientes.

Em nossa série, o caso III apresentou na urografia excreto-
ra exclusdo renal a direita, sugerindo uma agenesia. Este mes-
mo paciente tem passado moérbido renal, segundo informa-
¢oes dos pais. Tais achados ndo sdo raros, hajam vista as cita-
¢Oes de varios autores, entre eles a de Ramsey(13).

Anomalias oculares associadas & sindrome de Klippel-Feil
ndo sdo fato raro, sendo objeto de estudo de alguns auto-
res(16). Wilderwanck(15) descreveu uma sindrome, 4 qual
deu seu nome, que consiste na associa¢do de Klippel-Feil com
distarbios oculares e acusticos, ou & sindrome cérvico-6culo-
-aclistica. Apos a sua descrigdo, varios casos foram relatados
na literatura. Nos nossos casos nao foram detectadas anoma-
lias desta ordem.

As genitdlias se apresentam normais em todos os nossos
pacientes, muite embora Patricia A. Baird(2) e Park descre-
vam a auséncia de vagina em alguns casos.

O exame neuroldgico ndo apresenta alteragdes até o mo-
mento, embora no caso I exista possibilidade de distirbios
futuros, em virtude da acentuada escoliose. E sabida a asso-
ciagdo de lesOes neuroldgicas(4), tais como tumores espi-
nhais, malforma¢des da medula ou mielodisplasia, além de
susceptibilidade aumentada a lesGes medulares por trauma,
em virtude das distor¢Ges mecanicas existentes na coluna, al-
terando as propriedades da mesma para reagir aos traumatis-
mos.

Os padrdes de transmissao hereditdrios dos distintos tipos
da sindrome de Klippel-Feil parecem nao haver sido definiti-
vamente estabelecidos. Assim, os estudos familiares realiza-
dos por Gunderson(6) em 1967, e citados por Beighton(3),
em 1978, e por Juberg e Gergshanik, em 1976, sugerem mo-
dos de heranga autossdmico e recessivo, respectivamente, pa-
ra o tipo II desta sindrome.

Como mostra o heredograma parcial apresentado na fig.
1A, os genitores dos nossos pacientes sa0 normais e primos
em primeiro grau. Estes dados, acrescidos da distribui¢do da
sindrome entre os dois sexos, sugerem nitidamente que o ti-
po III da sindrome de Klippel-Feil na familia que estudamos
exibe padrGes de heranga autossdmica recessiva.
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Tratamento das fraturas intertrocantéricas
do féemur com a técnica de Dimon e Hughston*

Edson Bergamaschi®

RESUMO

O autor apresenta 20 pacientes com fraturas intertrocanté-
ricas instdveis tratados com a técnica de Dimon e Hughston,
usando como material de sintese prego de Smith-Petersen
acoplado a placa de Thornton.

Foram avaliados 15 pacientes com seguimento médio de
18 meses, obtendo-se resultados funcionais e radioldgicos
bons e com baixo indice de complicacdes.

SUMMARY

Treatment of intertrochanteric fractures of the femur with
Dimon and Hughston’s technique

The author presents 20 patients with intertrochanteric
fractures treated with Dimon and Hughston’s technique. For
synthesis they used Smith-Petersen’s peg accoplated to
Thornton’s plate.

Fifteen patients were analysed, with an average follow-up
of 18 months. Good functional results and radiological
findings were obtained, with a low incidence of complica-
tions.

INTRODUCAO

As fraturas intertrocantéricas do fémur constituem impor-
tante entidade na vida diaria dos traumatologistas, quer pela
freqiiéncia com que ocorrem quer pela gravidade com que se
revestem em grande nimero de casos. Essas fraturas tém au-

* Trab. apres. 2o concurso para Tit. de Especialista da SBOT.

1. Resid. de 29 ano da 4rea de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir.,
Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. de Ribei-
rao Preto. (Prof. Dr. J.P. Marcondes de Souza).

** Nessa técnica, aceita-se 0 encurtamento no membro até se obter
um contato razodvel entre a cortical da didfise e do cdlcar femoral.
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mentado de freqiiéncia e gravidade com o aumento da expec-
tativa de vida da populagdo em geral (Clawson, 1964).

Grande parte das fraturas intertrocantéricas so instaveis
e mostram ma evolugdo quando tratadas pelas técnicas con-
vencionais, raz3o por que surgiram técnicas opcionais, varian-
tes das primeiras.

Dentre essas técnicas, a de Dimon e Hughston tem-se des-
tacado pela estabilidade provida, facilidade de execugdo e pe-
los bons resultados relatados na literatura (Dimon e
Hughston, 1967; Harrington e Johnston, 1973).

Muito embora a técnica de Sarmiento também parega ex-
celente, optamos pela de Dimon e Hughston como método
de escolha do tratamento dos nossos casos de fraturas inter-
trocantéricas instdveis e, neste trabalho, apresentamos a
nossa experiéncia com a técnica escolhida.

LITERATURA
A — Da estabilidade

Evans (1949) apresentou classificagdo das fraturas inter-
trocantéricas, segundo a qual a estabilidade depende do grau
de cominui¢do das corticais mediais do colo e da didfise fe-
moral, bem como do contato entre ambas apés a redugdo.
Quando nio existe cominui¢do a esse nivel e o contato € res-
taurado durante a redugdo, a fratura é estavel e a osteossin-
tese tem grande chance de ser bem sucedida. O autor relata
que, entre as fraturas intertrocantéricas, cerca de 72% sdo do
tipo estavel e 28% do tipo instdvel.

Taylor (1955) publicou seus resultados de tratamento das
fraturas intertrocantéricas tratadas pelos métodos convencio-
nais, tendo observado que as fraturas ditas instaveis apresen-
taram grande percentagem de complica¢des, tais como pene-
tracdo do prego no acetdbulo, quebra da fixagdo interna com
perda da reducgdo e colapso em varo do colo femoral, retarde
de consolidagdo, fixagdo insuficiente necessitando de trata-
mento conservador adicional ou mesmo necessitando de ou-
tras cirurgias, com conseqiiente aumento da incidéncia de
novas complicagdes.
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Segundo Hughston (1964), a causa mais freqiiente de ins-
tabilidade é a cominui¢do da fratura na regido do calcar fe-
moral e do pequeno trocdnter, tornando a redugdo anatomi-
ca dificil ou impossivel. Tal redugdo freqiientemente neces-
sita de um longo tempo operatério, com isso aumentando o
risco de infecgdo e a taxa de mortalidade.

Dimon (1973) refere que a fratura intertrocantérica ins-
tavel é caracterizada pela presenga de dois fragmentos princi-
pais, o colo com a cabega femoral e a diafise, além de dois
fragmentos secundarios, um medial e outro posterior. Esses
fragmentos podem estar cominuidos ou deslocados entre si.
Freqiientemente, o pequeno trocdnter estd incluido no frag-
mento medial, de modo que o tenddo do musculo iliopsoas o
traciona medial e proximalmente. Por vezes ndo se visualiza
o fragmento posterior na radiografia de frente, porém ¢ visto
na incidéncia em perfil.

Kaufer e cols. (1974) realizaram estudos biomecanicos ex-
perimentais em fémur de cadaver, nos quais testaram a estabi-
lidade por meio de trés tipos diferentes de redug¢@o (anatomi-
ca, Wayne County** e Dimon-Hughston) e por trés tipos di-
ferentes de sintese (prego de Jewett, parafuso telescopavel e
prego de Holt). Concluiram que o tipo de redu¢do ndo é tdo
importante quanto a resisténcia da sintese, mas as redugdes
do tipo Dimon e Hughston suportaram maiores cargas com
qualquer dos trés tipos de sintese.

B — Dos métodos de tratamento

Evans (1949) preconizou a fixagdo da fratura intertrocan-
térica instdvel aceitando a posi¢do da deformidade em varo.
Afirmava que nao se justifica fazer tentativas para prevenir o
colapso Osseo se a propria fratura mostra tendéncia natural
ao colapso em varo.

Dimon e Hughston (1967) e Dimon (1973) preconizaram
um método de estabilizagdo através da medializagdo do frag-
mento diafisario, introduzindo a cortical do célcar femoral,
aderente ao fragmento proximal, no canal medular da diafi-
se ¢ fixando com prego de Jewett. Conseguiam, desta manei-
1a, estabilidade contra encurtamento, diminuindo a tendéncia
a0 colapso em varo.

Fig. 2 —
Radiografia

de fratura
intertrocantérica
instdvel em AP e

perfil.
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Sarmiento (1970) desenvolveu técnica baseada na osteoto-
mia obliqua da diafise, para permitir maior contato e apoio
entre as corticais dos fragmentos principais.

Harrington e Johnston (1973) relataram 72 casos de fra-
turas intertrocantéricas instaveis em que usaram a redugdo
tipo Dimon e Hughston e sintese com parafuso telescopé-
vel. Mostraram bons resultados, atribuindo-os tanto ao tipo
de redugdo como a sintese que permite a impacgdo dos frag-
mentos sem penetragdo do prego e maior rigidez a fixagao.

MATERIAL E METODOS

No periodo compreendido entre janeiro de 1974 a margo
de 1977, foram tratados no H.C. da F.M.R.P. — Area Orto-
pedia e Traumatologia, 105 pacientes portadores de fratu-
ras intertrocantéricas. Destes, 67 (63,9%) apresentavam fra-
turas do tipo estdvel e 38 (36,1%) fraturas do tipo instavel.

Fig. 1 — A) Esquema-de fratura intertroncantérica instdvel em AP; B)
em perfil.
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Quadro |

Distribuigao etaria dos 105 pacientes com fraturas intertrocantéricas do fémur

Grupo etério 20-50 51-60
Estaveis 6 7 21
Instaveis 5 4 5

61-70

71-80 81-90 +91
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9 10

Total
67
38
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Gréfico 1 — Distribuicdo etdria geral das fraturas intertrocantéricas do
fémur.

O critério de instabilidade da fratura baseou-se no exame
das radiografias de frente e perfil do quadril. Foram conside-
radas como fraturas instaveis aquelas que apresentavam qua-
tro fragmentos, sendo dois principais — cabega e colo proxi-
malmente e a didfise distalmente — e dois outros fragmentos
secunddrios, ou seja um medial e outro posterior, correspon-
dendo, respectivamente, as regides do pequeno e grande tro-
canter (figs. 1 ¢ 2).

Dos 38 pacientes com fraturas intertrocantéricas insta-
veis, 18 foram submetidos a tratamento cirirgico com a
técnica convencional e 20 com a técnica de Dimon e Hughs-
ton. No presente trabalho sao analisados apenas esses ulti-
mos.

Quanto ao sexo dos 20 pacientes, 7 eram do sexo masculi-
no (35%) e 13 do sexo feminino (65%).

Quanto ao lado afetado, 12 pacientes sofreram fratura do
fémur direito (60%) e 8 pacientes do fémur esquerdo (40%).

A distribuigao etaria dos pacientes pode ser observada no
quadro 1 e grafico 1, onde esta confrontada a distribui¢ao
etdria dos pacientes portadores de fraturas estdveis com as
fraturas instdveis.

Quanto a idade dos pacientes portadores de fraturas inter-
trocantéricas instdveis, tratados pela técnica de Dimon e
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Hughston, a idade minima observada foi de 25 anos e a méxi-
ma de 93 anos, com média de 72,34 anos.

Técnica cirlrgica

A técnica empregada foi a mesma descrita por Dimon e
Hughston (1967) com pequenas modificages. O paciente ji
anestesiado era colocado em mesa ortopédica tipo Maquet.
A operagdo realizava-se sob controle radiologico de intensi-
ficador de imagens. A incis3o na pele era feita na face late-
ral da coxa, iniciando-se a 2cm acima da projegdo do grande
trocinter, dirigindo-se em sentido distal por cerca de 15cm
(Watson Jones). A féscia lata era seccionada longitudinalmen-
te no plano da incisdo, expondo-se o muisculo vasto lateral,
que era retraido anteriormente apds dissec¢do com rugina
e desinser¢@o a lcm do trocanter, expondo a diafise femoral.
O foco da fratura era explorado e se uma espicula Gssea
remanescente do grande trocinter permanecesse lateralmente
na didfise femoral, ela era osteotomizada transversalmente
na altura do pequeno trocanter. Esta espicula era retraida
proximalmente, juntamente com as partes moles a elas inse-
ridas, expondo-se o colo pela sua face fraturada, por onde o
fio-guia era introduzido sob visdo direta. A posigdo exata
do fio-guia era verificada com intensificador de imagens. Em
seguida, 0 membro inferior era tracionado, a diifise dirigida
medialmente e a espicula do célcar femoral era dirigida pa-
ra dentro do canal medular diafisirio. Freqiientemente a es-
picula do calcar femoral era anterior, de tal modo que a dia-
fise precisava ser anteriorizada 4 medida que as manobras
de encaixe eram feitas. Corrigia-se, nesse momento, os des-
vios rotacionais no membro inferior, colocando-se o frag-
mento proximal em neutro e a patela dirigida para cima
(10 a 20 graus de rotagdo interna). A tragdo era liberada
lentamente de modo a permitir que a espicula do calcar
femoral encaixasse no orificio do canal medular da diafise,
ocorrendo a impacgdo dos fragmentos (fig. 3). A seguir, o
conjunto era fixado com prego de Smith-Petersen acopla-
do a placa de Thornton.

Com um saca-bocados fazia-se, entdo, uma reentrancia em
forma de U na cortical lateral da diafise femoral, na borda
da superficie osteotomizada, para impedir que ela entrasse
em contato com o prego, evitando a impacgao da fratura. No-
tou-se que o tamanho do prego utilizado era sempre menor
que o usualmente empregado na técnica convencional, ou se-
ja, era geralmente de 4,5 a 7,5cm, no méximo O tamanho
da placa era usualmente de 4 a 6 furos. A placa era acopla-
da e em seguida parafusada a didfise, apés prévia liberagdo
da tragdo no membro inferior, 0 que permitia a impacgao
da diafise no colo femoral (fig. 4).

A fratura era fixada em discreto valgo para diminuir o en-
curtamento e para atenuar as forgas varizantes sobre a fra-
tura. O fechamento da ferida cirirgica era feito por planos,

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 14, N.° 4 - DEZEMBRO, 1979



Fig. 3 — A) Osteotomia da
espicula 6ssea da didfise
(quando presente);

B) introdugdo do fio-guia
no colo femoral;

C) espicula do cdlcar
femoral encaixada no
canal medular da didfise.

e

Fig. 4 — Fratura fixada com placa e prego, apés encaixe do cdlcar no
canal medular da didfise, de frente e perfil.

ndo sendo dada ateng¢do especial aos fragmentos dos trocan-
teres. O musculo vasto lateral era reinserido no grande tro-
canter. Suturava-se a fascia, subcutaneo e finalmente pele.
Em alguns casos, conforme o sangramento, deixava-se dre-
no de aspiragdo. Finalmente fazia-se um enfaixamento com-
pressivo com algoddo ortopédico e atadura elastica e o con-
trole radiologico era feito na sala cirtrgica, imediatamen-
te ap6s o curativo (fig. 5).

O tempo médio de cirurgia foi de 2 horas e 10 minutos,
com varia¢do de 1 hora e 30 minutos a 3 horas.

Pos-operatorio — Os pacientes eram colocados sentados
na cama no primeiro dia de po6s-operatorio e iniciavam mo-
vimentos de flexo-extensdo do quadril e do joelho do mem-
bro operado. A deambulacdo com duas muletas, sem car-
ga no membro operado, era iniciada tdo logo o estado do
paciente permitisse. A dor referida pelos pacientes era igual
em intensidade a qualquer outro tipo de cirurgia e ndo impe-
dia a fisioterapia ativa. Apds 4 semanas da cirurgia faziam-se
radiografias-controle e era permitida a deambulagdo com
carga parcial. Apés 8 semanas da cirurgia liberava-se para
carga total sobre o quadril operado. Os pacientes eram ava-
liados mensalmente até o 69 més de pds-operatorio.

Critérios de avaliacio — Os pacientes foram avaliados fun-
cionalmente através da classificagdo numérica do estado cli-
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Fig. 5 — Frdtura fixada com placa e prego e controle radioldgico da
mesma em AP e perfil. (Pega retirada de paciente falecido apés osteos-
sintese).

nico do quadril afetado, sugerida por Merle D’Aubigné e Pos-
tel (quadro 2). Por essa classificagdo, cada parametro a ser
avaliado recebia um valor numérico, obtendo-se a média des-
ses valores posteriormente. No exame da movimentagdo era
considerada a soma dos arcos de movimentos passivos em trés
diregdes padronizadas (flexo-extensdo, rotagdes e abadugdo).
No exame da marcha era considerado se somente um qua-
dril era afetado e se havia ou ndo outra condi¢do de saide
que pudesse interferir na deambulag¢do, por exemplo: poliar-
trite, hemiplegia ou doengas cardiovasculares e respiratorias.

Para cada paciente foi empregada uma ficha de avaliagdo
funcional, como mostra a fig. 6.

A avaliacdo radioldgica foi feita por meio de radiografias
de frente e perfil, na qual eram avaliados o estagic de consoli-
dacao da fratura, a posicdo do material de osteossintese e
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Quadro 2

Classificacao numérica do estado clinico do quadril afetado. (Merle D’Aubigné e Postel — 1954)

Dor Movimentag¢ao Marcha
1) Grave e espontanea 1) 0- 30° 1) Poucas jardas ou acamado. Duas muletas
ou bengalas
2) Grave quando tenta deambular. Presen- 2) 30— 60° 2) Tempo e distancia muito limitados com ou
te em todas as atividades sem bengalas

3) Tolerdvel, permitindo atividade limi- 3) 60— 1000 3) Limitadas com uma bengala (menos de

tada uma hora). Dificil sem uma bengala. Capaz
de ficar de pé por longos periodos

4) Somente apds alguma atividade. Desa- 4) 100 — 160° 4) Longas distdncias com uma bengala. Limi-
parece rapidamente com O repouso tada em uma bengala

5) Discreta ou intermitente. Dor ao ini- 5) 160 — 2100 5) N&o usa bengala, mas claudica
cio da marcha, mas se tornando menor
com atividade normal

6) Nenhuma dor 6) 210 — 2600 6) Normal

AVALIACAO FUNCIONAL DO PACIENTE:

Registro: Data

A) DOR:
1. Tem dor? [ Sim [ Nio
2. Caracteristicas da dor:
[ Grave, de aparecimento espnniil!o. WeSmO em repouso;
1 6rave, quando tenta deambular e presente em todas as atividades;
[ Toleravel, permitindo atividade limitada;

C—3 Somence aparece apds atividade. Desaparece rapidamente com o0 re-
pouso;

3 Discreta ou intermitente. Dor no inicio da marcha, mas tornando-
se menor com a continuagdo da atividade.

B) MOVIMENTO:

1. Movimentagdo Passiva: Fl: Ext: Ab: Ad: RI: RE:

2. Movimentagdo Ativa: Ab: Ad: Fl:

C) MARCHA:

1. Tem algum prohlema no outro quadril? [ sim C—I N3o. Especificar.

2. Tem alguma doenga que possa interferir na marcha do paciente? P. Ex.:
senilidade, hemiplegia, pdlio, poliartrite, doenga cardiovascular ou
respiratoria..—JSim C—I Nao. Especificar.

3. Avaliagdo de marcha:

C—31Poucas jardas ou acamado. Usa 2 bengalas ou muletas.
[ Tempo e distancia muito limitados, mesmo com 2 muletas.
) Limitada com uma muleta (menos de 1 hora).
C—31 Dificil sem a muleta (ou bengala). Capaz de ficar de pé por lon -
gos periodos.
[ Distancias longas com uma bengala. Limitada sem uma bengala.
[—1 Nao usa bengala, mas claudica.
T Normal.
4. Sinal de Trendelenburg Positivo:

D) MENSURACAO DOS MM.II.:

Negativo:

Direito Esguerdu

Espinomaleclar

Espina interlinha

E) AVALIAGKO RADIOLOGICA:

1 - Pedir Rx atual: AP em rotagao interna e Perfil.
2 - Observagdes adicionais.

Fig. 6 — Ficha empregada na avaliagdo funcional dos pacientes subme-
tidos a cirurgia de Dimon e Hughston.

eventuais perdas da redu¢do em relagdo as radiografias do
pos-operatorio imediato.

RESULTADOS

Foram avaliados 15 pacientes com fraturas intertrocanté-
ricas tratados pela técnica de Dimon e Hughston, com segui-
mento médio de 18 meses, sendo de 5 meses o menor e de 32
meses 0 maior.

Os resultados anatdmicos e funcionais foram avaliados
conjuntamente. Percebemos que fatores como a idade avanga-
da dos pacientes, com a conseqiiente debilidade senil, preju-
dicaram a avaliagdo funcional, em virtude do que se obtive-
ram resultados funcionais insatisfatorios na presenga de re-
sultados anatémicos que podiam ser considerados bons.
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A avaliagdo pelo método de D’Aubigné e Postel, item por
item, mostrou o seguinte:

Dor — A metade dos pacientes ndo referia qualquer tipo
de dor quando da avaliago final. Relatava vida normal, co-
mo antes da fratura. O restante dos pacientes queixava-se de
dor discreta ap6s repouso prolongado, mas com melhora ap6s
alguma atividade. Nenhum dos pacientes queixou-se de dor
incapacitante.

Movimentagdo — Nenhum dos pacientes referia limitagao
dos movimentos do quadril operado e em nenhum deles mos-
trou limitagdo significativa. A soma dos graus dos movi-
mentos passivos variou de 160 a 260 graus, revelando boa
amplitude de movimentos em todos os casos reavaliados.

Marcha — Metade dos pacientes exibia marcha normal, en-
quanto a outra metade apresentava discreta claudicagdo. To-
davia, nenhum deles necessitava de uso de um apoio exter-
no (bengalas, muletas, etc.).

Encurtamento — O encurtamento minimo observado (me-
dida clinica espinomaleolar) foi de 0,5cm e o méaximo de
4,0cm, com média de 1,6cm. O encurtamento exagerado de
4,0cm foi observado em um caso somente, no qual, por
um erro de técnica (cirurgido inexperiente), foi ressecado
um grande segmento da didfise femoral.

Sinal de Trendelenburg — A pesquisa deste sinal foi nega-
tiva em todos os casos, com exce¢do de somente um pacien-
te, ou seja, exatamente aquele em que houve encurtamento
exagerado. Em tal caso, a ressecgdo do fragmento diafisério foi
excessiva, propiciando a subida do trocédnter pela menor ten-
sdo do musculo vasto lateral nele reinserido.

As médias dos resultados obtidos na andlise funcional pe-
los critérios adotados foram: dor, 5,5; movimentagdo, 5,9;
marcha, 5,5; encurtamento, 1,6cm.

Resultados radiologicos — Os controles radiologicos com
4 a 8 semanas de pods-operatorio revelaram, na maioria dos
casos, posicao do material de sintese e a redugdo obtida satis-
fatorias. Alguns pacientes apresentaram consolidagdo da fra-
tura com 8 semanas, mas a média do tempo de consolidagao
foi em torno de 12 semanas (figs. 7, 8 e 9). Apenas um caso
apresentou retarde de consolidagdo, ndo havendo a presenga
de calo dsseo satisfatorio nas radiografias com 6 meses de
pos-operatorio, e aos 7 meses foi necessaria a troca da placa
por fratura da mesma e colocagdo de enxerto Gsseo.

A anilise dos dados em geral mostrou que a maior inci-
déncia de casos de fraturas intertrocantéricas estaveis ocorreu
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Fig. 7 — Radiografias em AP e perfil de fratura intertrocantérica ins-
tdvel.

Fig. 9 — Controle radiolégico apés 28 meses da cirurgia.

na faixa etdria de 61 a 80 anos de idade, enquanto que a
maior incidéncia de fraturas instdveis ocorreu na faixa etaria
de 71 a 90 anos de idade. A média de idade dos pacientes
portadores de fraturas estdveis foi de 68,30 (+ 15,67) anos,
enquanto que a média dos pacientes com fraturas instdveis
foi de 70,71 (+ 17,18) anos.

Complicacgdes

Dos 20 pacientes operados pela técnica de Dimon e
Hughston, 5 faleceram, sendo que apenas 2 nos primeiros 7
dias de pos-operatorio, ambos com quadro de broncopneu-
monia. Um paciente foi a dbito 4 meses apds a cirurgia, ten-
do sido submetido nessa época a amputagdo do tergo médio
da perna do lado contralateral, devido a gangrena como com-
plicagdo do diabetes mellitus. Outros 2 faleceram 8 meses
ap0s a cirurgia, em casa, de causa ndo relacionada a fratura.

Infec¢do superficial e deiscéncia de sutura ocorreram em 3
pacientes, que tiveram boa evolu¢do ap6s antibioticoterapia,
sendo que em apenas 1 paciente houve necessidade de sutura
da ferida.

Retarde de consolidagdo ocorreu em 1 paciente, cujas
radiografias pré-operatdrias mostravam osteoporose generali-
zada intensa. Aos 7 meses de pds-operatoério houve penetra-
¢do do prego no acetdbulo e colapso da fratura em varo (an-
gulo placa-prego de 119 graus), com conseqiiente fratura da
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Fig. 8 — Radiografias do pés-operatdrio imediato apds osteossintese
(técnica de Dimon e Hughston).

Fig. 10 — Radiografias em AP e perfil, paciente de 76 anos, que ap6s
7 meses de cirurgia houve fratura da placa.

placa (fig. 10). Esse paciente foi submetido a nova cirurgia
para troca da placa e enxerto Osseo, com boa evoluc¢ao.

Arrancamento da placa ocorreu em 1 paciente, 3 meses
apos a cirurgia. Em tal paciente havia sido utilizada uma pla-
ca de apenas 3 parafusos, que se mostrou insuficiente. Toda-
via, ndo houve colapso da fratura, devido ao bom apoio das
corticais mediais do colo e da diéfise (fig. 11). Ap6s nova ci-
rurgia com troca da placa por outra maior, houve consolida-
¢do da fratura sem problemas.

Penetra¢do do prego no acetdbulo ocorreu em 1 paciente
de 90 anos de idade, que apresentava osteoporose intensa.
Houve colapso da fratura, com penetragdo de aproximada-
mente 0,5cm do prego na articulagdo, o que nao interferiu
com a consolidagdo (fig. 12).

DISCUSSAO

O tratamento das fraturas intertrocantéricas instaveis com
a técnica de Dimon e Hughston foi, na nossa experiéncia, al-
tamente eficaz, tendo em vista tanto a gravidade das fraturas
em si como o mau estado geral dos pacientes que as apresen-
tavam.

A andlise do quadro 1 e grifico 1, da distribuicdo etdria
dos pacientes com fraturas intertrocantéricas, mostra que as
fraturas do tipo instdvel ocorrem em pacientes muito idosos,
devido talvez 3 osteoporose senil, ou em pacientes mais jo-
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P ¢
Fig. 11 — A) Radiografia em AP mostrando arrancamento da placa
com 3 meses da cirurgia; B) radiografia em AP, 13 meses apds a tro-
ca da placa.

vens (abaixo dos 60 anos de idade), em virtude, geralmente
de acidentes mais graves que o usual e eventualmente aci-
dentes automobilisticos. Essa é a razdo por que a média de
idade dos pacientes com fraturas instdveis ndo seja muito
maior que a média de idade dos pacientes com fraturas es-
taveis.

Nos pacientes mais idosos, como é o caso da maioria dos
portadores de fraturas intertrocantéricas instdveis, os riscos
cirurgicos e as complicagdes gerais pos-operatorias sdo
maiores, ji que elas aumentam com o avangar da idade. To-
davia, o indice de mortalidade obtido por nos no primeiro
més de pos-operatorio foi de 10%, que estd dentro da faixa
de variagdo de 10 a 25% descrita por Evans (1949), Moore
(1952) e Clawson (1964). Esses autores ressaltaram como
causa mais freqilente de Obito as complicagoes cardiorrespi-
ratorias.

A avaliagdo funcional dos 15 pacientes, nos quais foi pos-
sivel o seguimento pos-operatdrio tardio, evidenciou a ex-
celente fungdo do membro operado, demonstrando que as
alteragdes biomecanicas introduzidas com a técnica de Di-
mon e Hughston, aparentemente, ndo tém repercusso na
funcao.

Fig. 12 — Radiografia em AP mostrando a penetragdo do prego no
acetdbulo.

O encurtamento resultante ndo acarretou problemas, nao
constituindo, portanto, motivo de preocupagdo, a ndo ser no
paciente em que houve ressec¢do excessiva do segmento da
diafise femoral.

A nio fixagdo dos trocinteres, principalmente do trocin-
ter maior, nos preocupou a principio, j& que nos parecia
haver possibilidade de enfraquecimento da abducdo ativa.
O achado de somente um paciente com sinal de Trendelen-
burg positivo, explicado como erro de técnica por cirurgido
inexperiente, revelou que realmente nao ha necessidade da
osteossintese do trocinter maior, bastando a reinser¢ao do
musculo vasto lateral para evitar sua migragao cranial. Os
achados radioldgicos evidenciam que o trocanter maior con-
solida em boa posi¢ao.

O material de sintese empregado difere daquele reco-
mendado por Dimon e Hughston. Reconhecemos a precarie-
dade do nosso material, que foi responsdvel por algumas com-
plicagGes relatadas. Kaufer e cols. (1974) enfatizaram a re-
lagdo entre a resisténcia da reducdo e a resisténcia do mate-
rial empregado. Dessa forma, achamos que, para obter-se
melhores resultados com a técnica de Dimon e Hughston, o
material empregado deva ser mais resistente.
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Consideracoes sobre deformidades da parede toracica
anterior e apresentacao de tratamento conservador
para as formas com componentes de protrusao*

Sydney Abrdo Haje!
José Luiz Pozo Raymundo!

RESUMO

Extensa pesquisa bibliogréfica foi feita, sintetizada e co-
mentada sobre a parede toricica anterior e suas anomalias.
Estudou-se, no perfodo de 1 ano, 49 pacientes portadores de
deformidades da parede toricica anterior. Foram realizadas
tomografias de esterno em 26 destes pacientes. Consideracdes
sdo feitas sobre a etiopatogenia das deformidades e os acha-
dos radioldgicos registrados pelas tomografias.

Analisou-se a utilizacdo de um aparelho elaborado no ano
de 1975 no Centro de Reabilitagio Sarah Kubitschek — Hos-
pital das Doencas do Aparelho Locomotor, Brasilia, e por
nés denominado compressor dindmico de torax, como trata-
mento das deformidades da parede tordcica anterior com
componentes de protrusio.

Sdo apresentados 5 casos clfnicos de doentes aparelhados
e consideracdes sdo feitas sobre a validade do aparelhamen-
to nas diferentes formas de protrusdo toricica anterior.

SUMMARY

On deformities of the anterior chest wall and presentation of
a conservative treatment of forms with protrusion components

A long summarized and commented bibliographical re-
search was done concerning the anterior chest wall and its
anomalies. Forty nine patients with deformities of the
anterior chest wall were studied in the period of a year.
Tomographies of the sternum were taken in 26 of these
patients. Considerations are made on the etiopathogeny of

* Trab. realiz. no Centro de Reabilitagdo Sarah Kubitschek — Hosp.
das Doen. do Apar. Locomotor, Brasilia, DF. (Cir.-Chefe: Aloysio
Campos da Paz).

1. Méd. Resid., R2.
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the deformities and the radiological findings registered by
tomographies.

The utilization of a splint elaborated in 1975 at Sarah
Kubitschek Rehabilitation Center — Hospital for Locomotor
System Diseases, Brasilia, was analysed, which was by us
labeled dynamic chest compressor, as a treatment of the
deformities of the anterior chest wall with protrusion
components.

Five clinical cases of patients treated with splints are
presented, and considerations are made on the validity of
the apparatus for the different forms of anterior chest
protrusion.

I — INTRODUCAO

E relativamente freqiiente o ortopedista ver-se frente a
pacientes cuja queixa principal € uma deformidade da pare-
de tordcica anterior. Na maioria das vezes, tais pacientes
ndo apresentam queixas cardiorrespiratorias ou qualquer
sintomatologia organica e vém & consulta em busca de so-
lu¢do para um defeito estético que lhes repercute negativa-
mente do ponto de vista psiquico. Freqiientemente se de-
senvolve um complexo de inferioridade que torna os doentes
retraidos e introvertidos. Curi(5) sugere que muitas vezes tal
sentimento de inferioridade leva & sensa¢do de fadiga, com
conseqiiente dispnéia de esfor¢o, que pode ser erroneamente
interpretada como conseqiiéncia orginica da lesdo. De modo
geral, a primeira procura de auxilio médico é feita na infan-
cia, quando entdo os pacientes sao trazidos pelos pais, ou na
adolescéncia, por iniciativa propria.

Infelizmente, apesar de serem tais deformidades ampla-
mente reconhecidas, elas sdo pobremente compreendidas e
geralmente negligenciadas{!7). Via de regra, o tratamento
oferecido aos doentes é cirirgico. Na verdade esta era, até
entdo, a Unica forma de tratamento que proporcionava cor-
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(de Wolf-Heidegger — ref. 24).

regdo satisfatoria da deformidade(?.5.8,10,12,13,14,15,16,
17,21,22,23) E descrito por autores europeus, tratamento
conservador para as formas de protrusio médio-esternal
(pectus carinatum) através do uso de 6rteses munidas de um
cinturdo envolvendo o térax e com um disco para maior
pressdo na regido do esterno. Relatam estes autores ser este
tipo de tratamento vidvel apenas em criangas de baixa ida-
de e que geralmente o éxito do tratamento é dificil de ser
alcangado(11.20),

No presente trabalho, considera-se anatomia, embriolo-
gia e radiologia, tipos de deformidade, etiopatogenia das vé-
rias formas de deformidade toricica anterior e apresenta-se
uma opg¢do de tratamento para as formas com componentes
de protrusdo através do uso de um aparelho elaborado no
Centro de Reabilitagdo Sarah Kubitschek — Hospital das
Doengas do Aparelho Locomotor, Brasilia, e denominado
compressor dindmico de torax.

II - MATERIAL E METODOS

Em setembro de 1977 foram por nés pesquisados no Ar-
quivo Nosolégico do Centro de Reabilitagao Sarah Kubitschek
— Hospital das Doengas do Aparelho Locomotor, Brasilia,
todos os prontudrios de pacientes com o diagnostico de de-
formidade de parede anterior do tdrax, sendo que foram re-
vistos um total de 146 prontudrios que mostraram 103 ca-
sos do sexo masculino e 43 casos do sexo feminino. A gran-
de maioria dos casos ndo continha documenta¢do fotogrifica
ou descricdo adequada da deformidade. Selecionaram-se os
poucos prontudrios em que havia registro de prescricdo do
aparelho compressor dindmico de torax e os que continham
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documentagio suficiente da deformidade. Foram chamados
por meio de carta para comparecimento ambulatorial cerca
de 60 pacientes, mas destes apenas 21 compareceram. Vinte e
0ito novos casos surgiram nas revisGes ambulatoriais sema-
nais que foram realizadas por um periodo de 12 meses, tota-
lizando 49 pacientes examinados. Dezesseis deles pertenciam
a grupo de deformidade superior e 33 a grupo de deformida-
de inferior. Sete j4 vinham em uso do aparelho compressor
dindmico de torax e 22 foram por nos aparelhados, totalizan-
do 29 doentes aparelhados. Eles foram vistos e revisados pe-
riodicamente no espago de tempo citado de 12 meses. Fo-
ram aparelhados 8 casos de deformidade superior e 21 de
deformidade inferior. Para o restante dos pacientes examina-
dos, pelo fato de apresentarem deformidade muito discreta,
foi adotado regime expectante.

Il — REVISAO DA ANATOMIA,
EMBRIOLOGIA E RADIOLOGIA

O esterno é um osso plano, que forma a parte central an-
terior da parede 6ssea do torax. Consta de 3 partes em senti-
do cranio-caudal: manubrio, corpo e apéndice xiféide. O ma-
nibrio € a mais larga e mais espessa das 3 partes. O corpo,
também conhecido como gladiolo, tem o dobro do tamanho
do manibrio e é composto na infiancia de 4 segmentos de os-
sificacdo independentes. O processo xiféide é*a menor das
3 partes. A fig. 1 ilustra as relagdes do esterno com as clavi-
culas e com os 7 primeiros pares de costelas (costelas verda-
deiras). A jungdo das costelas ao esterno se faz pelas cartila-
gens costais, que s3o eldsticas, capazes de resistir 4 considera-
vel tor¢do e que conferem elasticidade a parede toracical”).
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Fig. 2 — Idade de
ossifica¢do e fusdo
dos vdrios centros
de ossificagdo

do esterno.

(De Currarino e
Silverman — ref. 4).

O esterno verdadeiro origina-se de 3 aglomerados de teci-
do celular mesobldstico: duas bandas esternais laterais primei-
ramente visiveis na sexta semana de vida embriondria e uma
banda anterior mediana rudimentar, que aparece mais tarde.
As bandas esternais originam-se independentemente das cos-
telas. A medida que o embrido cresce, as 2 bandas esternais
unem-se com as extremidades anteriores das costelas, migran-
do anteriormente com elas, incorporando o elemento media-
no e, finalmente, fundindo-se numa linha médio-ventral para
formar uma estrutura simples e Gnica. Simultaneamente, to-
do primérdio mesenquimal é rapidamente convertido em car-
tilagem. Com 9 semanas, o esterno é uniformemente carti-
laginoso e assemelha-se em forma ao futuro osso, mas é ainda
totalmente ndo segmentado e ainda solidamente unido com
as costelas.

Pouco é sabido acerca dos fatores especiais que determi-
nam a localiza¢do dos virios centros de ossificagdo e das su-
turas adjacentes. Acredita-se que a produgdo Gssea no esterno
pode ser excitada por forgas de tensdo e preensdo afetando
pontos particulares na massa cartilaginosa. De acordo com
ponto de vista de Currarino e Silverman(4), as costelas sdo di-
retamente responsdveis pela formagdo das suturas e conse-
qientemente para a localiza¢do dos vérios centros de ossifica-
¢do0. Acredita-se que as extremidades anteriores das costelas
inibem a proliferacdo condroblastica ao nivel de seus pontos
de contato com o esterno. Nestes pontos a cartilagem perma-
neceria imatura e portanto resistente a ossificagdo, formando
mecanico e/ou bioquimico em natureza, é acreditado ser
exercido somente se intimo contato existir entre as costelas
e o esterno(4).
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A ossificagdo dos centros do maniibrio e dos 3 segmentos
superiores do corpo comega durante os Gltimos 3 ou 4 me-
ses de vida fetal. O segmento inferior do corpo do esterno e o
processo xiféide ossificam-se ap6s o nascimento, sendo que,
algumas vezes, o processo xif6ide pode permanecer cartilagi-
noso por toda a vida(4).

Inicialmente ha 2 focos de ossificagao em cada centro, 1
em cada lado da linha mediana. Os focos duplicados crescem
e posteriormente fundem-se para formar um simples centro
de ossificagdo em cada segmento. Pela ocasido do nascimen-
to o par do mantibrio j4 se encontra fundido; no corpo do es-
terno a fusdo dos niicleos duplicados é completada normal-
mente até o 69 ano de vida, mas a duplicagdo pode persistir
até 0 129 ano(3,18),

A fusdo Ossea entre os 4 segmentos do corpo do esterno
ocorre normalmente de baixo para cima, iniciando-se na 12
infincia; é dito ser completa entre os 16 e 25 anos de idade.
A fusdo do gladiolo com o processo xif6ide é encontrada em
aproximadamente 30% dos individuos apés a segunda déca-
da. A sincondrose manubrio-esternal, quando ndo afetada por
doengas adquiridas, geralmente permanece aberta por toda a
vida; em aproximadamente 10% dos esternos normais ela os-
sifica espontaneamente na idade adulta ou na velhice(4). A
fig. 2 ilustra a idade aproximada de aparecimento dos nu-
cleos de ossificagdo do esterno normal e a idade de fusdo dos
mesmos.

IV — TIPOS DE DEFORMIDADES

Os tipos de deformidades da parede toricica anterior sdo
os mais variados possiveis. E freqiiente ouvir-se falar de
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pectus carinatum (ou torax em quilha ou peito de pombo) e
pectus excavatum (ou térax em funil ou peito de sapateiro)
como 2 entidades perfeitamente distintas. Entretanto, é mui-
to comum a confusdo diagndstica, o que € ilustrado na fig. 3.

Este caso, que a primeira vista parece ser de pectus excava-
tum, ndo o é, pois nao se comprova radiologicamente (fig.
13) uma diminui¢do do didmetro antero-posterior do torax
com a caracteristica aproximagdo do esterno da coluna verte-
bral observada no pectus excavatum(2). Na verdade, o que
ocorre € uma protrusao ao nivel da por¢do superior do corpo
do esterno, continuada inferior e bilateralmente pelas cartila-
gens costais, causando uma falsa impressdo de afundamento
do restante inferior do esterno. Também ndo se observa em
casos deste tipo uma respiragdo paradoxal que é caracteristi-
ca do pectus excavatum(15).

Para fins prticos de aparelhamento, as deformidades em
protrusdo da parede tordcica anterior podem ser classificadas
em 2 grupos principais:

Fig. 3 — A.S., fem., 8 anos. Tipo I (com
falso excavatum). Na visdo obliqua (a)
tem-se uma nitida impressdo de excavatum
de esterno. No perfil (b), mesmo sob o uso
do compressor dinamico de torax é evidente
o componente de protrusdo tordcica ante-
rior. A radiografia em perfil desta paciente
(vide fig. 13) confirma a auséncia de excava-
tum de sua parede tordcica anterior.
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Grupo I — protrusao condro-esternal superior, com ou
sem pseudo depressdo do esterno inferior. Um grau muito
acentuado de pseudo-depressdo do estemo inferior pode ori-
ginar a confusdo diagndstica com pectus excavatum (fig. 3).
Um grau de menor impressdo de depressao do esterno infe-
rior € mostrado na fig. 4;

Grupo II — protrusdo condro-esternal inferior. Nestes ca-
sos a protrusdo maior é na regido inferior do esterno (fig. 5).
As vezes o componente de protrusdo é pequeno e hi uma
grande depressdo de cartilagens costais e costelas, inferior e
bilateralmente (fig. 6).

Em ambos os grupos a deformidade pode ser mediana ou
pode ocorrer um predominio unilateral.

Também pode acontecer que a protrusdo se manifeste nas
cartilagens costais de apenas um hemitdrax.

Todas as deformidades em protrusdo geralmente sdo acom-
panhadas de uma depressao de arcos costais inferior e lateral-
mente. O grau de severidade de cada uma destas deformida-

Fig. 4 — A.F.P,, masc., 3 anos. Tipo I (sem
falso excavatum). Ndo se observa na visio
anterior (a) qualquer aparéncia de depressio
esternal que leve a confusdo diagnéstica com
pectus excavatum. No perfil (b) é evidente
a protrusdo superior da parede tordcica
anterior. Também se observa discreto afun-
damento bilateral e inferior de costelas.
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des é bastante variado e, de um modo geral, hd uma tendén-
cia a piora com o aumento da idade nos individuos em cresci-
mento (fig. 7). Com o atingir da idade adulta o incremento
da deformidade também cessa.

As protrusdes inferiores sdo mais faceis de serem reduzidas
a compressao manual, e a forga requerida para se conseguir
esta redugdo é pouco acentuada em criangas e em adolescen-
tes e relativamente grande em adultos. O fato de que as carti-
lagens costais aumentam gradativamente de comprimento no
sentido cranio-caudal nos parece explicar a maior facilidade
de redugdo das protrusdes inferiores, pois inferiormente hd
mais tecido de menor resisténcia (cartilagem) e menos tecido
de maior resisténcia (0sso). Quanto 4 maior resisténcia de re-
dug¢do da protrusao em adultos ndo sabemos a causa exata,
mas supomos tratar-se de alteragdes bioquimicas que ocor-

Fig. 5 — CA.F.L,
masc., 3 anos. Tipo II.
Protrusdo mediana em
regidgo inferior do es-
terno, acompanhada
de depressGes infero-
-laterais discretas das
costelas.
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Fig. 7 — A.J.C, masc., 17 anos. Deformidade tipo inferior que sofreu

(b) 14 anos de idade e (c) 17 anos de idade.
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rem nas cartilagens costais com o aumentar da idade. Meyer
et al.(19) citam a auséncia de quantidades detectaveis de Ke-
ratossulfato nas cartilagens costais de recém-natos em con-
traste com as quantidades relativamente grandes de Keratos-
sulfato encontradas nas cartilagens costais de adultos.

V — ETIOPATOGENIA

Em casos de raquitismo acentuado pode-se observar pro-
trusdo esternal e protrusdo ao nivel das sinostoses costocon-
drais (rosirio raquitico) acompanhadas de depressdo inferior
das costelas bilateralmente (sulco de Harrisson). Entretanto,
a total maioria dos casos de deformidades tordcicas por nos
examinadas ndo apresentaram alteragGes clinicas e/ou labo-
ratorias que fossem compativeis com raquitismo.

Fig. 6 — RTR,
masc., 13 anos. Tipo
II. Discreta protrusio
inferior de esterno e
de cartilagens costais,
principalmente a es-
querda. Observe-se o
grande  componente
de depressoes (nfero-
-laterais das cartilagens
costais e costelas nes-
te caso.

.

acentuada progressdo no periodo da adolescéncia. (a)12 anos de idade,
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arcos costais anteriores (b).

O fator hereditariedade desempenha, sem davida, um im-
portante papel na génese das deformidades da parede torici-
ca anterior. E comum encontrar-se mais de um membro na
familia com deformidades semelhantes ou mesmo nao-seme-
lhantes. A fig. 8 mostra caso de deformidade idéntica em gé-
meos univitelineos, ambos com antecedente pessoal de bron-
quites.

Howard(1°) propde 2 grupos etiologicos diferentes. Para
o primeiro grupo (grupo I acima classificado), ele propde
uma franca base hereditdria com provavel transmissao por
gen recessivo. Para o segundo grupo (grupo II acima), ele
propde que a deformidade seja adquirida e secundaria a al-
gum tipo de doenca respiratdria obstrutiva, principalmente
asma. Na nossa andlise realmente a maioria dos casos do gru-
po I foram relatados como sendo percebidos ao nascimento
ou em fases bem precoces da vida, enquanto que a maioria
dos casos do grupo II foram relatados como sendo percebi-
dos mais tardiamente e, geralmente, tinham historia pregres-
sa de asma e/ou bronquite asmatiforme. O caso ilustrado
dos gémeos (que se enquadram no grupo II) deixa-nos tenta-
dos a pensar em base hereditdria para ambos os grupos, sendo
que no caso do grupo II o fendmeno hereditariedade poderia
predispor duplamente & doenga respiratoria e ao desenvolvi-
mento de deformidade em protrusdo. Entretanto, vale ressal-
tar que, muitas vezes, qualquer que seja o tipo de deformida-
de ndo ha historia de outros casos de deformidades toracicas
na familia ou antecedente pessoal de doeng¢a bronco-pulmo-
nar.

Alguns autores incriminam o diafragma como responsével
pela génese das deformidades da parede toricica anterior. No
caso do pectus excavatum clissico e sem componentes de
protrusdo, a deformidade é normalmente atribuida a um ten-
ddo central do diafragma curto e/ou a um ligamento retroes-
ternal hipertrofiado. Brodkin(1) vai contra este conceito e
atribui tanto as deformidades em depressdo como as em pro-
trusdo a contragGes diafragmdticas desbalanceadas e conse-
qiientes a um diafragma anormalmente desenvolvido.

Lester(13,14,15,16,17) considera que, do ponto de vista
de etiologia e patogenia, as deformidades em depressdo e as
deformidades em protrusdo, parecem ter pontos comuns. E
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Fig. 8 — Gémeos univitelineos, M.P.S. e M.P.S., masc., 16 anos. Ambos apresentando protrusdo tipo inferior (a) com depressoes infero-laterais de

IRSKIS4 T8
16 942

defendida por este autor a teoria de que as deformidades da
parede tordcica anterior resultam de um crescimento exagera-
do das costelas envolvidas na deformidade. Tal hipercresci-
mento, quando bilateral e simétrico, poderia empurrar o es-
terno para frente, protrundindo-o ou para tras, deprimindo-o.
Caso o crescimento fosse unilateral, ou bilateral mas assimé-
trico, a protrusdo seria totalmente unilateral ou teria predo-
minio unilateral e, ds vezes, poderia manifestar-se por um en-
curvamento anterior das cartilagens costais determinando
protrusdo a este nivel.

O achado radioldgico de anormalidades na ossificagdo do
esterno é freqiiente nas deformidades da parede torédcica an-
terior. Currarino e Silverman(4) relatam 10 casos de “peito
de pombo” com obliteragdo prematura das suturas esternais,
e relatam uma alta incidéncia de obliteragdo da sincondrose
manubrio esternal nos pais dos pacientes em que foi possi-
vel exame radiologico; também citam que havia evidéncias
de cardiopatia em 5 destes casos. Aqueles autores postulam
ser tal obliteragdo precoce devido a uma segmentagdo inade-
quada do esterno durante a vida fetal com conseqiientes li-
nhas de sutura pobremente formadas e com tendéncia a ossi-
ficar prematuramente, mas também ndo excluem a possibili-
dade de auséncia de segmenta¢do em alguns casos. Gabrielsen
e Ladyman(6) em estudo de 16 casos de fechamento precoce
das suturas esternais, todos eles com algum grau de protrusdo
esternal, puderam comprovar a coexisténcia de algum tipo de
cardiopatia congénita em 13 destes pacientes. Em nosso estu-
do nfo foi pesquisada tal coexisténcia, mas a grande maioria
dos pacientes ndo apresentava sinais ou sintomas que fossem
compativeis com algum tipo de cardiopatia grave. Apenas 1
paciente de 20 anos de idade que apresentava tal sintomato-
logia foi encaminhada para exames especializados, mas esta
paciente ainda ndo retomou com as conclusdes do cardiolo-
gista.

Como mostraremos a seguir, parece haver uma correlagao
muito intima entre anormalidades de ossificagdo do esterno
e um hipercrescimento relativo das costelas cujas extremida-
des anteriores fazem contato com os) local(is) do(s) defei-
to(s) esternal(is). Foram realizadas tomografias de esterno em
26 dos 49 pacientes portadores de deformidade de parede to-
rdcica anterior por nds examinados. Em grande nimero de
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Fig. 9 — R.M., masc., 3 anos. Protruséo tipo inferior com
acentuada depressdo inferior e bilateral de costelas. Nota-
se a presenga apenas dos 3 nticleos de ossificagdo superio-
res do corpo do esterno. Chama-nos aten¢do um esterno
curto e saliéncia justamente em local ao nivel da jun¢do
do 39 nicleo com a matriz cartilaginosa do 49 niicleo de
ossificagdo do corpo do esterno. Estaria ai ocorrendo um
retarde na ossificu¢do (e conseqiientemente no crescimen-
to) do 49 nucleo que possibilitasse ou fosse conseqiiente
a um hipercrescimento das costelas inferiores (?).

Fig. 10 — A.J.C,, masc., 17 anos. (Vide fotografia clinica
em fig. 7). Acentuada protrusdo tipo inferior acompanha-
da de depressdo inferior e lateral de costelas. Perceba-se
a presenga de apenas 3 niicleos de ossificagdo no corpo do
esterno e linhas de sutura ainda abertas. A porgdo ossifica-
da do corpo é pequena em relagdo ao mantibrio e a pro-
trusdo deste paciente é exatamente abaixo da extremida-
de inferior ossificada do esterno. Face d idade do pacien-
te, ¢ evidente o retarde na ossificacdo do esterno inferior
(49 segmento do corpo e apéndice xiféide). A chave e se-
ta chamam a aten¢do para a auséncia de ossificagdo in-
ferior.

Fig. 11 — R.S. M, fem., 10 anos. Protrusio
tipo inferior. Historia familiar de deformi-
dade semelhante em irmd mais velha. Na
tomografia em perfil de 1973 (a) ja se obser-
va, ao nivel da protrusio, uma escassa ossifi-
cacdo do quarto segmento do corpo e apen-
dice xifoide (que ja se encontram fundidos).
Tal aspecto permanece nas tomografias em
perfil e obliqua de 1978 (b) e (c). Perceba-se
na incidéncia obliqua um nicleo inferior
central e afilado, indicando, em face da ndo
progressdo da ossificagdo no espago de tempo
de 5 anos, um distarbio de crescimento a este
nivel. As setas chamam a aten¢do para o
niicleo fundido e afilado inferior.

casos a forma do esterno mostrou-se normal, mas a quase to-
talidade deles mostrou um aparente encurtamento do ester-
no, principalmente as custas do corpo.

As figs. 9, 10, 11, 12, 13 e 14 ilustram particularidades de
alguns casos. (Obs.: Em todas estas figuras as por¢des ossifica-
das do esterno foram demarcadas para melhor percepgao des-
te 0sso nas tomografias).

Estes 6 casos acima relatados ilustram o que de um modo
geral foi encontrado na maioria das tomografias de esterno
realizadas em nosso estudo, isto é, um aparente encurtamen-
to deste osso. Ha forte tendéncia a indicar que nos tipos de
protrusdo inferior ocorre anormalidade na ossificagdo dos
nucleos inferiores, principalmente no do quarto segmento do
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corpo e no apéndice xiféide, que, em muitos casos, além de
retarde na ossificagdo mostraram também anomalias como
persisténcia de padrdo de nicleo inferior duplicado em casos
de idade acima de 12 anos. Nos tipos de protrusdo superior
parece ocorrer uma ossificagdo e fusdo prematura de aparen-
temente todos os niicleos. Ambas as condi¢Ges causam um
distirbio no crescimento do esterno e é interrogivel se a apa-
réncia de hipercrescimento que as costelas adquirem nas de-
formidades da parede tordcica anterior tém alguma relagdo de
causa ou conseqiiéncia com as anomalias de desenvolvimento
e crescimento do estemno relatadas. Achamos que estudos cli-
nico-radiolégicos ulteriores com acompanhamento de pacien-
tes que manifestem qualquer esbo¢o de deformidade da pare-
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Fig. 12 — J.M.F., masc., 7 anos. Deformidade
tipo I com pseudo excavatum do esterno
inferior. Perceba-se a fusdo do manubrio com
os nucleos de ossificagdo superiores do corpo,
que também estdo fundidos entre si. Ndo se
visualiza ossificagdo em segmentos distais do
corpo. Poderia ter ocorrido neste caso um
hipercrescimento precoce das costelas, deter-
minando uma perda do intimo contato entre
as costelas e o esterno, que segundo Curra-
rino e Silverman (vide revisdio da embriolo-
gia) é essencial para a permanéncia das linhas
de sutura cartilaginosas (?). O achado clinico
de encurvamento anterior, determinando a
protrusdo das cartilagens costais favorece
este pensamento.

da figura anterior.

Fig. 13 — A.S., fem., 8 anos. Deformidade tipo I com pseudo excavatum do esterno inferior
(vide fotografia clinica em fig. 3). Note-se na incidéncia obliqua (a) um esterno curto, de forma
irregular, alargado e apresentando fusio completa entre os niicleos do corpo e fusdo parcial do
corpo com o mantbrio. No perfil (b) é evidente a inexisténcia de excavatum e, ao contrdrio,
nota-se a ja citada protrusdo superior do corpo do esterno. O achado clinico de protrusées ao
nivel das cartilagens costais conduz-nos ao mesmo raciocinio etiologico mencionado na legenda

Fig. 14 — W.L.G., masc., 8 meses. Discreto excavatum do
terco inferior do esterno, sem componentes de protrusdo.
(Obs.: Face a baixa idade do paciente e achados atuais ndo
sabemos se o mesmo evoluird para pectus excavatum ou para
deformidade em protrusdo tipo I com pseudo excavatum do
terco inferior do externo). Nota-se a presenga de nicleos de
ossificagdo do terceiro e quarto segmentos do corpo fundidos
e de tamanho menor que os dois nicleos superiores do corpo
(seta). Presenca do niicleo de ossificacdo do apéndice xifdide
(que nesta idade normalmente ainda ndo aparece) e fusdo do
apéndice xiféide ao corpo (o que s6 ocorre em 30% dos
individuos na idade adulta). Ji se percebe também um resul-
tante encurtamento do esterno como um todo, indicando um
disturbio do crescimento do mesmo devido ao aparecimento
e fusdo prematura dos nicleos citados.

de toricica anterior, desde a mais tenra idade, devem ser rea-
lizados para maiores esclarecimentos.

VI — O APARELHO

O compressor dindmico de torax surgiu no ano de 1975
no Centro de Reabilitagao Sarah Kubitschek — Hospital das
Doengas do Aparelho Locomotor, Brasilia, tendo sido idea-
lizado pelo Dr. José Nilo Dourado e desenhado e executado
pelo Sr. Antonio Lopes da Silva, respectivamente, Médico e
Chefe da Oficina Ortopédica daquele hospital.
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Ele segue o principio do tratamento conservador, citado
por Miiller(20) e Lange(11) que consiste no exercer uma
pressdo externa sobre a protrusdo da parede anterior do t6-
rax. Os meios usados para se conseguir tal pressdo, relatados
por estes autores, consistem no uso de coletes adaptados com
uma cinta transversal envolvendo o toérax e com um disco
sobre a regido da protrusdo esternal(20), e do uso de meio
de compressdo idéntico com o paciente em decubito ventral
no leito(11). Tais artificios ddo-nos uma idéia de passividade
na tentativa de compressao, pois uma cinta circundando o to-
rax deve ter pouco aperto para ndo interferir com a expansao
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tordcica, e assim sendo, a pressdo exercida pelo disco na drea
da protrus3o ndo deve ser suficiente para impedir que ocorra
expansdo nesta drea durante a inspira¢do. A afirmativa destes
autores de que a corre¢do da deformidade é geralmente insu-
ficiente(11.20) e que s6 logra éxito em criangas de baixa ida-
de(11) parece confirmar o nosso raciocinio quanto ao trata-
mento conservador por eles empregado.

O compressor dindmico de téorax foi assim por noés deno-
minado por exercer pressdo exclusivamente na drea da pro-
trusdo torécica anterior e por permitir que esta pressao seja
reguldvel através do maior ou menor aperto que se conferir

Fig. 15 — O aparelho compressor dinimico de torax (vista superior).
A parte anterior do aparelho é mostrada na porgdo inferior da figura
(vide texto para detalhes).

QUADRO 1

Lei de Julius Wolff

“0 osso é uma estrutura dinamica que respondera as diversas
tensdes e esforgos aplicados na vida didria durante um periodo de
tempo. Sabe-se que o osso responde dinamicamente a estas forgas
incessantes por meio da reabsorgao e reconstrugdo contfnuas e ati-
vas e, por conseguinte, variando sua arquitetura interna’(9).

TABELA 1

Nossa casulstica de deformidades de parede torécica anterior
(anélise de setembro de 1977 a setembro de 1978).
Correlagdo dos tipos de protrusdo com o sexo e a faixa etaria
dos pacientes examinados neste perfodo.

Tipos: Superior Inferior
Sexo: Masc. Fem. Masc. Fem.
Grupos etarios
(em anos)
O0a 5 4 0 4 1
6a10 2 4 3 1
11a15 1 3 13 2
16a 20 1 1 7 0
21 0 0 2 0
Total 8 8 29 4 49
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as porcas dos pdlos frontais das hastes laterais. Desta maneira
¢ obtida adequada compressao de acordo com a necessidade
individual do paciente e apenas a 4rea da protrusao se man-
tém comprimida enquanto ocorre expansdo do restante do
térax durante a inspiragdo. Ele consiste de:

a) uma almofada de pressdo anterior ligada a uma haste
transversal anterior com duas pequenas chapas perfuradas em
seus extremos laterais;

b) uma almofada de contrapressdo posterior ligada a uma
haste transversal posterior que se encurva anteriormente em
seus extremos laterais, formando duas hastes laterais com ros-
cas nos pélos frontais;

¢) duas porcas ou borboletas para serem enroscadas nos
polos frontais das hastes laterais ap6s os mesmos terem sido
introduzidos nos orificios das chapas dos extremos laterais
da haste anterior. O apertar destas duas porcas ou borboletas
confere a compressao desejada & protrusao;

d) duas tiras para apoio nos ombros (optativas) (fig. 15).

VII — A UTILIZACAO DO APARELHO —
OBSERVACAO CLINICA

O compressor dindmico de torax é de uso prético e sim-
ples, perfeitamente encoberto pelas roupas do paciente. Ele
pode ser usado sobre uma camiseta de malha fina de modo
que a pele, nos locais de pressao, nao sofra irritagdo. Seu uso
deve ser continuo (23/24 horas) para os 2 grupos de defor-
midade na fase inicial do tratamento.

Para os tipos de protrusdo superior a redugdo da deformi-
dade se processa de uma maneira lenta e no nosso tempo de
seguimento de pacientes aparelhados (um ano) ndo chega-
mos a observar, nestes casos, redu¢do completa, embora seja
evidente uma melhora relativa da protrusgo. Foram por nos
aparelhados 8 casos de protrusdo superior e a todos eles ain-
da é recomendado uso continuo do aparelho. A maioria dos
pacientes portadores de deformidade superior por nés atendi-
dos foi de baixa idade (tabela 1) e os casos aparelhados o fo-
ram acreditando-se na potencialidade de remodelagdo 6ssea
destes pequenos pacientes (Lei de Wolff — quadro 1).

Para os tipos de protrusdo inferior normalmente a corre-
¢do completa da protrusdo é alcangada em poucos dias, e é
relatado que apds ter sido alcang¢ada a redugdo total da pro-
trusdo, o retirar do aparelho, por algumas horas, faz com que
haja uma tendéncia a retorno parcial da deformidade. Isto
ocorre de uma maneira tanto mais intensa quanto menor for
o tempo de tratamento ji realizado. Em nosso estudo esta-
mos realizando uma liberagdo gradativa do aparelho. Virios
casos com protrusdo distal jd foram liberados para retirar o
aparelho para dormir e, um caso que atualmente conta com
18 anos de idade e iniciou o aparelhamento hi 2 anos, foi
liberado para usar o aparelho um dia sim, dois dias ndo, sem
que houvesse qualquer retorno da deformidade.

Na nossa casuistica a maior idade de inicio do tratamento
foi 17 anos. Foram solicitados aparelhos para 2 individuos
do sexo masculino de 21 anos de idade que tinham protru-
soes redutiveis mediante uma for¢a moderada de compressao
manual. Por razées desconhecidas, tais individuos ndo retor-
naram para as revisoes ambulatoriais. Ndo sabemos se em tais
casos o tratamento surtird efeito satisfatorio, e observagdes
futuras serdo necessarias.

Para adolescentes do sexo feminino com mamas em desen-
volvimento € necessiria uma modificagdo na haste anterior
transversal do aparelho, que, nestes casos, deverd sofrer um
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encurvamento por baixo ou por cima (dependendo do tipo
de protrusdo) das mamas, de modo que ndo exerga pressao
sobre elas. Recentemente tivemos um caso, tipo distal, em
que foi solicitado o aparelho com tal modifica¢do, mas, infe-
lizmente, 0 mesmo ainda ndo ficou pronto.

Os efeitos benéficos do aparelho ndo se limitam a redugao
da protrusdo, mas também a corre¢ao ou melhora das depres-
soes infero-laterais das costelas (vide fig. 16 (a) e (b)). Talvez
isto seja explicdvel pelo fato de que, estando a protrusao re-
duzida e fixa, os movimentos de expansao inspiratoria dos
pulmdes atuem como mecanismo de press3o interna nas de-
pressdes das costelas, promovendo, ao longo do tempo, uma
modelagem 6ssea destas depressdes costais de acordo com os
principios da lei de Wolff (quadro 1).

Temos a acrescentar também que, ao exame posterior, va-
rios de nossos pacientes revelaram sinais clinicos compativeis
com uma escoliose discreta, sinais estes que mostraram uma
tendéncia a desaparecer com o uso do compressor dindmico
de torax (vide fig. 16 (c) e (d)). A radiografia inicial da colu-
na destes pacientes geralmente mostrava uma escoliose discre-
ta ou insignificante. Nao foram feitos controles radiograficos
apo6s aparelhamento, de modo que estudos futuros deverdo
ser realizados para comprova¢do da possivel utilidade do
compressor dindmico de torax no tratamento das escolioses
correlacionadas com deformidades da parede tordcica ante-
rior com componentes de protruso.

VIII — CASOS CLINICOS

Caso 1 — I.LF.L., masc., 14 anos (fig. 16).

Protrusdo tipo inferior acompanhada de acentuado afun-
damento bilateral de cartilagens costais e costelas inferiores
(a). Relato de inicio de desenvolvimento da deformidade h4
5 anos. Historia pregressa de crises asmdticas a partir de 2
anos de idade. Iniciou uso do compressor dindmico de torax
em setembro de 1977 e, em abril de 1978 ji se observava a
corre¢ao mostrada em (b). Perceba-se a acentuada melhora
ndo s6 do componente de protrusdo, como também das de-
pressoes infero-laterais das cartilagens costais e costelas. No-
te-se, ainda, na visdo posterior, de antes do aparelhamento (c),
o ombro direito mais baixo que o esquerdo e a escépula di-
reita mais baixa e mais saliente que a esquerda. Tais sinais
clinicos compativeis com uma escoliose tornaram-se bem
mais discretos apos 7 meses de uso do compressor dindmico
de torax (d).

Fig. 17

176

Caso 2 — E.A.C,, masc., 15 anos (fig. 17).

Protrusao de regido inferior do esterno acompanhada de
discretas depressdes de cartilagens costais e costelas inferior
e bilateralmente (a). Deformidade relatada como tendo ini-
cio hd 3 anos. Paciente iniciou uso do aparelho em 13 de ju-
lho de 1978. Em (b) vé-se o paciente em uso do compressor
dindmico de torax sobre uma camiseta de malha. Em (c) ilus-
tra-se a corre¢do da protrusao que foi obtida em poucos dias
com o uso continuo do aparelho.

Caso 3 — M.P.S., masc., 16 anos (fig. 18).

Protrusdo discreta, tipo II, com discreta depressdo de ar-
cos costais inferiores bilateralmente (a). Paciente com histo-

Fig. 16
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Fig. 19

ria clinica e evolugdo idéntica a de irmao gémeo (vide ambos
em fig. 8). Antepassado de asma bronquica com crises ndo
muito freqiientes, iniciadas hd 8 anos. Deformidade toricica
relatada como sendo percebida hd 4 meses da primeira con-
sulta (abril/1978). Inicio do uso do compressor dindmico de
torax em maio de 1978. Correcdo da protrusio obtida em
poucos dias (b). Liberado uso noturno do aparelho.

Caso 4 — M.P.F., masc., 18 anos (fig. 19).

Protrusio assimétrica ao nivel de cartilagens costais infe-
riores 4 esquerda, acompanhada de depressdo das costelas in-
ferior e lateralmente 4 esquerda (a). Inicio da deformidade
percebido hd 4 anos. Iniciou uso do compressor dindmico de
torax em setembro de 1977. Perceba-se o deslocamento da al-
mofada de pressdo anterior para a esquerda (b) de modo que
se situe exatamente sobre a drea da protrusdo. Em (c) € mos-
trada a corre¢cdo da protrusdo. Paciente liberado do uso do
aparelho um periodo no dia.
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Caso 5 — S.A., masc., 4 anos (fig. 20).

Acentuada protrusdo inferior do esterno acompanhada de
moderada depressdo inferior de cartilagens costais e costelas,
bilateralmente (a). Paciente ha 2 anos desenvolveu tuberculo-
se pulmonar e espondilite tuberculosa com conseqiiente des-
truicdo de corpos vertebrais e grande acentua¢do da cifose
dorsal. Concomitantemente, segundo escassas informagdes de
onde veio procedente (Rondonia), desenvolveu a deformida-
de da parede tordcica anterior e surdez, e passou a apresentar
freqiientes crises de bronquite asmatiforme. Iniciou uso do
compressor dindmico de torax em junho de 1978. Devido a
presenga da acentuada cifose dorsal houve necessidade de
confeccdo de almofada de contrapressao posterior que se
adaptasse a cifose do paciente (c). Uma segunda adaptagao
necessdria foi a mudanga da tira de apoio dos ombros (que é
dispensdvel) para baixo (d), pois, devido ao acentuado grau
de protrusdo esternal, havia uma tendéncia da almofada de
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Fig. 20

pressao anterior a se deslocar para cima. A redugdo comple-
ta da protrusdo tordcica anterior foi alcangada em cerca de
40 dias de uso continuo do aparelho. Esta redugdo, que ¢
mostrada em (b), parece ter contribuido para uma melhora
na mecanica ventilatéria deste pequeno paciente, pois houve
uma nitida diminui¢do da freqiiéncia e intensidade das crises
de bronquite. Também, & ausculta respiratéria, o murmurio
vesicular, que era dificilmente audivel, tornou-se claramente
perceptivel ap6s o aparelhamento. Atualmente, ele estd em
uso do aparelho em dias alternados e ndo se nota qualquer
retorno da protrusao no espago de 1 dia sem uso do compres-
sor dindmico de torax.

Observagdo: Acreditamos que, neste caso, a ocorréncia da
tuberculose ndo passou de mero evento paralelo, pois, nao é
comum se encontrar cifose dorsal tuberculosa associada a de-
formidade da parede tordcica anterior. Sendo assim, exclui-
mos o processo tuberculoso como agente etiologico neste ca-
so e acreditamos que apenas possa ter ocorrido uma exacer-
bacdo de uma jé existente protrusdo torécica anterior devido
ao colapso vertebral e acentuagdo da cifose dorsal com con-
seqiiente alteracao na arquitetura das costelas.

IX — CONCLUSOES

1. A andlise de 26 tomografias de esterno de pacientes
portadores de deformidade da parede toricica anterior dei-
Xou-nos a impressao de ocorrer:

a) uma fusdo prematura de nicleos de ossificagdo do es-
terno em casos de protrusdo superior com pseudodepressao
do esterno inferior;
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b) uma ossificagdo defeituosa e retardada dos niicleos de
ossificagdo inferiores do esterno em casos de protrusdo in-
ferior.

2. O tratamento conservador das deformidades da parede
tordcica anterior com componentes de protrusdo através do
uso do compressor dindmico de torax é indquo e comprova-
damente eficaz, a curto prazo, para os casos de protrusao
inferior.

3. Para os casos de protrusdo superior a real eficiéncia des-
te tratamento s6 poderd ser comprovada com estudos poste-
riores, possivelmente ao longo de anos.

4. Este tratamento apresenta 2 vantagens sobre o trata-
mento ciriirgico destas deformidades:

a) ndo submete o paciente aos riscos de um ato cirirgico;

b) ndo substitui a deformidade por uma cicatriz.
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Casos para diagnostico*

Gérson A. Veloso*
Vasco M. Cardoso®

CASO I —45.334/1

Contribui¢ao: Dep. de Ortopedia da F.M.U.F.Go. (Chefe
Dr. Geraldo Pedra).

Identificagdo: V.F.S., masc., 50 anos.

Dados clinicos: Relata que ha 3 dias, ao descer de uma la-
deira, escorregou, caiu e rolou ladeira abaixo. Ao tentar
por-se de pé, sentiu forte dor no 1/3 proximal da coxa es-
querda e nao mais conseguiu firmar com o membro. Ao exa-
me apresenta bom estado geral, aumento de volume do
1/3 proximal da coxa esquerda, dor a palpagdo e aos movi-
mentos.

Radiologia: A radiografia da coxofemoral esquerda, in-
cluindo o 1/3 superior do fémur (fig. I-1), mostra lesdo liti-
ca que vai desde o grande trocanter e base do colo femoral
até a didfise onde termina em estreita zona de transi¢do com
o osso normal. N3o ha reagdo periosteal. A fratura cominu-
tiva ocorrida através da lesdo mascara muito de suas carac-
teristicas e dificulta uma anélise mais segura. O fato de a
matriz ser radiotransparente tira a possibilidade, em princi-
pio, de se pensar em tumor cartilaginoso, diagndstico favo-
recido apenas pela idade. O aspecto trabecular nos faz pensar
em um tumor que cresceu lentamente, expandindo o osso,
por destruicdo da cortical, mas dando tempo para que ela
seja refeita pelo peri6steo.

A estrejta zona de transi¢ado com o 0sso normal é sinal im-
portante que denuncia a pouca ou nenhuma capacidade infil-
trativa do tumor. E razoavel, portanto, pensarmos radiologi-
camente em uma lesdo de comportamento biologico benigno
(ndo necessariamente uma lesdo benigna). E estranho que es-
sa lesdo tenha se desenvolvido sem que o paciente se aperce-
. besse dela, passando a ter dor apés traumatismo. A lesdo é
solitdria, as radiografias do esqueleto so normais.

O acometimento do grande trocanter, que é uma apofi-
se, e os aspectos trabecular e expansivo nos lembrariam o
cisto 6sseo aneurismitico e o tumor de células gigantes

* Reunido semanal do Clube do Osso, Dep. de Radiol. da Fac. de
Med. da Univ. Fed. de Goids.

1. Aux. de Ensino e Subchefe do Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da
Univ. Fed. de Goids.

2. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Hosp. Araijo Jorge da ACC.
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(TCG). Mesmo tratando-se de lesdo solitdria, nessa idade,
n3o podemos deixar de pensar em metistase e mieloma. A
regido do osso lesado é propicia a metéstase, porém estes tu-
mores secunddrios costumam ser bastante agressivos, pro-
duzindo les3o radiologicamente maligna e com sintomatolo-
gia clinica evidente. O mieloma solitdrio pode realmente pro-
duzir lesdo semelhante a esta, mas nos casos por nos vis-
tos a lesdo ndo era silente clinicamente.

Resumindo: Trata-se de lesdo de baixa agressividade. O
TCG ¢ provével pelo cariter expansivo, trabecular e sobre-
tudo pelo acometimento do grande trocanter (uma ‘‘epifi-
se””). Nessa faixa etdria o TCG ji passa a ser raro. O mielo-
ma solitdrio é também provivel pela idade, topografia da le-
sdo e também pelo seu aspecto trabecular e expansivo.

Diagnéstico radiolégico: 1) Tumor de células gigantes;
2) Mieloma solitério.

Patologia: Nos cortes histologicos observamos neoplasia
maligna de células livres, onde a maioria destas exibem ca-
racteristicas de células plasmaticas. Nicleos deslocados para
a periferia, presenga de halo de Golgi e citoplasma baso6filo
(fig. I-2).

Conclusio: Mieloma.

CASO II - 40.330/1

Contribui¢do: Dep. de Ortopedia da F.M.U.F.Go. (Che-
fe Dr. Geraldo Pedra)

Identifica¢do: R.J.S., masc., 4 anos.

Dados clinicos: Veio 3 consulta em junho de 1969, rela-
tando que hd 1 més comegou a apresentar dor e aumento
de volume do joelho direito. Esses sintomas eram a princi-
pio discretos, acentuando-se a seguir. Ao exame a crianga
apresenta estado geral bastante comprometido, aumento
de volume fusiforme do 1/3 inferior da coxa direita, dolo-
roso 4 palpagdo, consisténcia dura e aumento de tempera-
tura local.

Radiologia: As radiografias da metade inferior do fémur
direito (fig. II-1) mostram lesao que acomete metifise e dia-
fise, com limites imprecisos e corrosio do osso medular e
cortical, reagdo periosteal heterogénea com formagao de
tridngulos de Codman e reagdo espiculada. As caracteristi-
cas s3o realmente as de uma lesdo maligna que pelo seu as-
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Fig. I-1 — Radiografia mostrando lesdo liti-
ca, expansiva, trabeculada, com limite in-
ferior bem nitido e com fratura patoldgica.

Fig. II-1A
Radiografia de
fémur em AP
mostrando lesdo
metdfiso-diafisiria
com caracteristicas
malignas.
Observem-se
os focos de
aumento de
densidade e
a reagdo periosteal
heterogénea.

pecto denso nos induz a pensar em um tumor com neofor-
magdo 6ssea. E muito dificil, as vezes, a interpretagdo radio-
logica da “‘esclerose™ devida a neoformagao Ossea, a necrose
ou a osso reacional. Nestas circunstancias, a correlagdo com
a clinica é fundamental, pois o osteossarcoma é muito raro
abaixo dos 5 anos de idade. Nesta faixa etdria o acometimen-
to Osseo por processos malignos se verifica na leucemia, me-
tastase de neuroblastoma e esporadicamente o sarcoma de
Ewing.

Os focos de aumento de densidade em lesGes dessas natu-
rezas sao devidos a necrose Ossea conseqiiente ao grande po-
der infiltrativo das células tumorais, obstruindo os vasos.
No presente caso as caracteristicas da lesdo nao lembram
a leucemia. A metdstase de neuroblastoma geralmente com-
promete mais de um o0sso, assumindo no cranio uma for-
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Fig. I-2 — Corte histolégico (HE 160x) mostrando neoplasia maligna constituida por células
redondas com caracteristicas de células plasmdticas.

Fig. II-1B
Radiografia do
fémur em perfil

mostrando a lesdo
da figura anterior
em outro plano.

ma tipica que é a didstase de suturas. Como nao foi radio-
grafado o esqueleto, ndo podemos confirmar esses sinais
que praticamente fechariam o diagnostico.

O aspecto da lesdo lembra de certo modo o sarcoma de
Ewing, ndo obstante sua ocorréncia numa crianga de 4 anos
de idade.

Diagnéstico radiologico: 1) Metéstase de neuroblastoma;
2) Sarcoma de Ewing.

Patologia: Os cortes histologicos mostrant neoplasia ma-
ligna bastante indiferenciada, de células pequenas, arredonda-
das, nucleos compactos e escasso, citoplasma de limites
imprecisos. Notar o arranjo em roseta verdadeira (fig. II-2).

Conclusio: Metédstase de neuroblastoma.
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Fig. II-1C — Radiografia da pegca pondo em

“«

evidéncia melhor a “esclerose’ da lesdo, da-

da por necrose 6ssea.

mente maligna.

CASO IIT —45.321/XX1

Contribui¢do: Inst. Ortopédico de Goiania (Dr. Claudio
Borges).

Identificacdo: O.L.M., masc., 10 anos.

Dados clinicos: Veio a consulta queixando aumento de vo-
lume do joelho esquerdo, sem causa aparente, hi 1 més,
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. A .
Fig. IlI-1 — Radiografia de fémur em AP e perfil feita em 21.7.77, mostrando lesdo franca-

das. Chama atengdo a formagdo de verdadeiras rosetas.

Fig. I1I-2 — Radiografia do mesmo caso fei-
ta 1 més depois, mostrando reagdo periosteal
expansiva semelhante d que se vé algumas
vezes no cisto 0sseo aneurismdtico.

acompanhado de dor e dificuldade para deambular. Ao exa-
me apresenta estado geral bom. Aumento de volume do
1/3 inferior da coxa esquerda que se projeta mais posterior-

mente, de consisténcia endurecida e doloroso a palpagdo. E
nitido o aumento de temperatura local.

Radiologia: Radiografia do joelho esquerdo (fig. I1I-1), on-
de se observa lesdo litica na metifise do fémur com reagao
periosteal configurando triangulo de Codman e invasdao de
partes moles, sobretudo em dire¢do a fossa poplitea. A ima-
gem radioldgica e a clinica sao substancialmente validos pa-
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Fig. III-3 —
Corte histologico
(HE 160x)
mostrando neoplasia
mesenquimal maligna
com produgdo
de ostedide.

ra fazermos o diagnostico de osteossarcoma, dispensando dis-
cussdo.

Diagnoéstico radiologico: Osteossarcoma.

Patologia: Os cortes histologicos mostram neoplasia me-
senquimal maligna com elementos tumorais produzindo ma-
triz ostedide (fig. III-3). Em outros campos observa-se as-
pecto histologico semelhante a cisto Osseo aneurismatico
(fig. I11-4).

Conclusao: Osteossarcoma telangiectdsico.

Comentirios: O paciente foi submetido a uma bi6psia. Ao
abrir, foi encontrada cavidade cheia de sangue, contendo al-
guns fragmentos de osso e uma cépsula espessa de revesti-
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Fig. lI1-4 —
Outro campo histolégico
do caso anterior
mostrando aspecto
do osteossarcoma
semelhante ao C.0.A.

mento que aparentemente mantinha a lesdo encapsulada,
sem infiltrar os planos musculares. Ap6s esses achados o ci-
rurgido ficou convencido de que nao se tratasse de osteossar-
coma mas de cisto 6sseo aneurismatico. Todavia, lamenta-
velmente, o exame histologico veio a confirmar o diagnosti-
co de osteossarcoma do tipo telangiectdsico, apesar de, em
alguns campos histologicos, terem sido observados aspec-
tos semelhantes aos encontrados no cisto Osseo aneuris-
mitico (fig. I1I-4). Ultimamente, Bonakdarpour e Aegerter
(Radiology, 126: 75-83, 1978) consideram esses casos como
sendo cisto Osseo aneurismético secundario que modifica
a imagem radiologica da patologia de base (neste caso o
osteossarcoma).
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Comissao de Defesa Profissional
retine-se para definir atuagdo

A fim de estabelecer sua sistematica de atuagdo, a Comis-
sd0 de Defesa Profissional da Sociedade Brasileira de Ortope-
dia e Traumatologia, composta pelos Drs. Arcelino Bitar, Ar-
lindo G. Pardini Jr. e Arnaldo Amado Ferreira Filho, reuniu-
-se dia 27 de outubro ultimo, em Sao Paulo.

Nesse encontro, estabeleceu-se que a CDP se reunir ordi-
nariamente uma vez por ano e extraordinariamente tantas ve-
zes quantas forem necessdrias para o desempenho de suas
fungoes.

Como 6rgao consultivo da SBOT, ficou estabelecido ainda
que cabe 2 CDP, no seu dmbito de a¢do: a) defender os orto-
pedistas e traumatologistas no exercicio de sua especialidade;
b) atuar como moderadora nas pendéncias que porventura
ocorram entre ortopedistas e traumatologistas no exercicio
da especialidade; c) instruir ou mesmo opinar, quando cabi-
vel, através de pareceres, os ortopedistas e traumatologistas
nas queixas aos 6rgaos competentes.

Nos casos em que a atuagdo conciliatéria para a resolugdo
de divergéncias entre. colegas ndo for possivel, a CDP instrui-
ra os interessados de como se dirigir aos Orgdos legalmente
constituidos.

Para que possa desempenhar adequadamente sua missdo,
a CDP solicita aos que a ela tiverem de recorrer que o fagam
devidamente documentados, a fim de permitir uma rdpida e
eficiente atuagao.

Bibliografia Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia

A Ortopedia brasileira recebeu mais uma valiosa contri-
bui¢do com o langamento, durante o XXII Congresso Bra-
sileiro da especialidade, realizado em junho ultimo, na ca-
pital paulista, do trabalho do Prof. Bruno Maia sobre a
bibliografia brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

A obra, em um volume de 549 péginas, classifica 3.160
autores e 548 colaboradores brasileiros sobre Ortopedia e
Traumatologia, de 1797 a 1977. Por esses dados pode-se
avaliar o vulto do trabalho, nascido da elaboragao de uma
empreitada maior e em andamento que é a de escrever a
historia da Ortopedia brasileira.

A publicagdo da obra é importante, ndo so pelo seu va-
lor historico, mas também pelos resultados préticos de fa-
cilitar a pesquisa cientifica. A visdo global da produg¢ao
cientifica através de quase dois séculos que o trabalho
proporciona, reunida de forma completa e capaz de ser
abordada por diferentes angulos, langa uma perspectiva
clara na marcha do progresso da nossa especialidade, no
tempo e no espago, nao sd em dmbito regional como tam-
bém nacional e continental.

A obra exerce ainda o papel de marco, despertando na
juventude, que representa a maior parcela da comunidade
ortopédica brasileira, o estimulo ao trabalho e a publica-
¢do cientifica.

< injecao IM

N

\

/ \
/ \\

Profenid injetavel

ANTIINFLAMATORIO DE ACAO ANALGESICA IMEDIATA

INDICACOES

LESOES TRAUMATICAS - Contusdes, esmaga-
mentos, fraturas, entorses e luxagdes.

P6S-CIRURGIA ORTOPEDICA

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciatica, nevral-
gia cervicobraquial.

PROCESSOS INFLAMATORIOS - Osteoartrite, ar-
troses, espondilite anquilosante, gota, sinovite,
capsulite, tendinite e bursite.

POSOLOGIA - Administrar a cada 12 horas: 1
frasco-ampola (IM) ou 2 cépsulas ou 1 suposité-
rio. Possibilidade de administragao intra-articular
ou intravenosa.
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G/NO

Raios X Enfermagem
Oxigénio Ambulancia
ATENDIMENTO

DIA NOITE

Aluguel de camas hospitalares,
muletas, cadeiras de rodas, fornos
de bier, mesas de refeigGes,
quadros balcdnicos e
Materiais Ortopédicos

NO DOMICILIO

GINO E CIA. LTDA.

Rua Dr. Rafael de Barros, 638 - SP

Telefones: 239-1044 - 289-3019
BIP-2BA7Y

—

Hospitais credenciados para Residéncia

Os hospitais credenciados para Residéncia
em Ortopedia e Traumatologia, pelo periodo
de 2 anos, pela Comissdo de Ensino e Treina-
mento, sdo os seguintes (encabecados pelos
respectivos chefes do Servico), segundo lista
fornecida pela mesma Comisso:

SAO PAULO

Prof. Dr. Marino Lazzareschi — Escola
Paulista de Medicina — Rua Botucatu, 720 —
Vila Clementina — 04023 Sao Paulo, SP.

Dr. Ivan Ferrareto — Associagdo de As-
sisténcia a Crianca Defeituosa — AACD —
Av. Prof. Ascendino Reis, C.P. 8.334 — 04027
Sao Paulo, SP.

Prof. Dr. Manlio Mario Marco Napoli —
Hospital Anchieta S/A — Rua Pedro de Tole-
do, 1.118 — 04039 Sio Paulo, SP.

Dr. Plinio Candido de Souza Dias — Hospi-
tal do Servidor Publico Estadual — HSPE —
Rua Pedro de Toledo, 1.800, Vila Clementino
— C.P. 8.570 — 04039 Sao Paulo, SP.

Prof. Dr. José Soares Hungria Filho — San-
ta Casa de Misericordia — Pav. Fernandinho
Simonsen — Rua Cesario Motta Jr., 112 —
01221 Sao Paulo, SP.

Prof. Dr. Flavio Pires de Camargo — Hospi-
tal das Clinicas da USP — Rua Ovidio Pires de
Campos, C.P. 8.091 — 05403 Sio Paulo, SP.

Prof. Dr. Alan Ferreira Braga — Hospital
do Servidor Publico Municipal — Rua Castro
Alves, 70 — 01532 Sdo Paulo, SP.

Dr. Luiz Gustavo Wertheimer — Centro de
Ciéncias Bioldgicas e Médicas de Sorocaba —
Rua Claudio Manoel da Costa, 57 — 18.100
Sorocaba, SP.

Prof. Dr. Gotfried Kuberle — Faculdade de
Ciéncias Médicas — UNICAMP — C.P. 1.170

UM PASSO A FRENTE NA ORTOPEDIA:

SALTOS PARA APARELHO GESSADO DE MARCHA“MSM?”
A MSM Artefatos de Borracha S.A., oferece novos saltos para aparelho gessado

de marcha, de qualidade excepcional. Séo produzidos em latex endurecido.

O acabamento é perfeito. Tém constituicdo anti-derrapante. Possuem travas, para fixar
melhor no gesso. A curvatura é absolutamente correta. Os saltos gessados MSM
garantem uma qualidade, resisténcia e conceito anatémico que o produto necessita.
Consulte-nos. Os saltos gessados MSM so distribuidos para todo o territério nacional.

" N
MSM Artefatos de Borracha S.A.

MSM ARTEFATOS DE BORRACHA S/A - Av. Rio Branco, 520 - Caixa Postal 305 - Fone 722-2577 - Telex 166158 CSAM - Telegrama "CANGURU"
14400 - FRANCA - SP.

(Cidade Universitaria) - 13.100 Campinas, SP.

Dr. Milton Chohfi — Hospital das Damas —
Rua Antonio Angu, 1.100 — Centro — 06000
Osasco, SP.

Dr. Luiz Tarquino de Assis Lopes — Santa
Casa de Misericordia de Ribeirdo Preto — Av.
Saudade 456 — 14.100 Ribeirdo Preto, SP.

Prof. Dr. J.P. Marcondes de Souza — Hos-
pital das Clinicas da FMRP - USP, Campus
Universitario — 14.100 Ribeirdo Preto, SP.

Prof. Dr. Hilario Maldonado — Santa Casa
de Misericordia de Marilia — Av. Vicente Fer-
reira, 828 — 17.500 Marilia, SP.

Dr. Francisco Gallucci — Instituto Santa
Lidia — Rua Tamandaré, 434 — 14.100 Ri-
beirdo Preto, SP.

Dr. Fabio dos Santos Musa — Hospital Sao
Francisco — Rua Bernardino de Campos, 912
— 14.100 Ribeirdo Preto, SP.

Dr. Heitor Defino — Santa Casa de Miseri-
cordia de Santos — Rua Claudio Luiz da Cos-
ta, 50 C.P. 739 — 11.100 Santos, SP.

Prof. Dr. José Carlos Afonso Ferreira —
Centro Médico de Campinas — Rua 72, n®
12, Bardo Geraldo, Cidade Universitiria —
13.100 Campinas, SP.

Dr. Irmo Humberto Morelli — Hospital
Vera Cruz — Av. Andrade Neves, 402 —
13.100 Campinas, SP.

Prof. Dr. Jodo Alvarenga Rossi — Socieda-
de Beneficente Sdo Camilo — Av. Pompéia,
1.134, Vila Pompéia — 05022 Sdo Paulo, SP.

Dr. Jodo Verniere Sobrinho — Hospital
Municipal de Tatuapé — Av. Celso Garcia,
4.815, Bairro Tatuape — 03063 Sao Paulo, SP.

Dr. Américo Nasser — Hospital Matarazzo
— Al Rio Claro, 190 — 01332 Sao Paulo, SP.

Dr. Roberto Androsoni — Instituto de Fra-
turas, Ortop. e Reabil. de Sdo Bernardo do
Campo — Rua Américo Brasiliense, 596 —
09.700 Sao Bernardo do Campo, SP.

Dr. Jodo Azevedo Lage — Hospital Ana
Costa — Rua Pedro Americo, 50 — 11.100
Santos, SP.

Dr. Luiz Gonzaga Correa — Irmandade da
Santa Casa de Misericordia de Araraquara —
Rua Voluntarios da Patria, 2.055 — 14.800
Araraquara, SP.

Dr. Milton Peixinho — Faculdade de Medi-
cina de Botucatu, Campus de Botucatu —
18.600 Botucatu, SP.

Dr. José Ramiro Madeira — Hospital Padre
Albino — Rua Belém, 519 — 15.800 Catandu-
va, SP.

RIO DE JANEIRO

Prof. Dr. Dagmar Aderaldo Chaves — Hos-
pital Pedro Ernesto — Hospital da UERJ —
Av. 28 de Setembro, 87 — 20.551 Rio de Ja-
neiro, RJ.

Dr. Luiz Tito de Castro Leao — Hospital
do Servidor do Estado IPASE — Rua Sacadura
Cabral, 178 — 20.221 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Walter de Almeida Barbosa — Hospital
Souza Aguiar — Rua Gomes Carneiro, 65 —
22.071 Rio de Janeiro, RJ.

Prof. Dr. Haroldo Rocha Portella — Hospi-
tal Sdo Zancharias — Av. Carlos Peixoto, 124,
f{!} and., Botafogo — 22.290 Rio de Janeiro,

Dr. Lucio Glauco Pinto — Santa Casa de
Misericordia — Univ. Gama Filho — Rua Santa
Luzia, 206 — 20.020 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Arnaldo Bonfim — Beneficéncia Portu-
guesa — INPS — Pav. Sdo Jodo de Deus — Rua
Santo Amaro, 80, ZC-01, Gloria — 22.211
Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Luiz Paulo Neves Tovar — Hospital Ge-
ral de Bonsucesso — INPS — Av. Londres, s/n,
Es?uina Av. Brasil — 21.041 Rio de Janeiro,

Dr. Mauricio Barbosa Menandro — Hospi-
tal Municipal Barata Ribeiro — Rua Visconde
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de Niterdi, 1.450 — 20.941 Rio de Janeiro,
RJ

Dr. Arcelino Bitar — Hospital Municipal
Jesus — Rua 8 de Dezembro, 717, Vila Isabel
— 20.550 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Moacir Navarro Leitdao — Hospital Ipa-
nema do INPS — Clinica de Traumato-Orto-
pedia — Rua Antonio Parreiras, 67, 50 andar
— 22.411 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Osvaldo Pinheiro Campos — Hospital
da Associacdo Brasileira Beneficente de Reabi-
litacgdo — ABBR — Rua Jardim Botanico, 660
—22.461 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. José Raul Chiconelli — Hospital da Po-
licia Militar — Rua Estécio de S4, 20 — 20.211
Rio de Janeiro, RJ.

Dr. José de Barros Pinto — Hospital da La-
goa — INPS — Rua Jardim Botanico, 501 —
22.470 Rio de Janeiro, RJ.

Prof. Dr. José Albano da Nova Monteiro —
Hospital Municipal Miguel Couto UFRJ —
Rua Mirio Ribeiro, 117, Leblon — 22.430
Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Alcino Cochrane de Affonseca Jr. —
Hospital do Instituto de Assisténcia Serv.
do Estado do Rio de Janeiro — IASERJ —
Rua Henrique Valadares, 107 — 20.231 Rio
de Janeiro, RJ.

Dr. Fuad. Abdala Diaha — Hospital do
Andarai — INPS — Rua Leopoldo, 280 —
20.541 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Oscar Cardoso Rudge — Rua Washing-
ton Luiz, 61, Centro — Hospital de Traumato-
Ortopedia — 20.230 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Lédio Luiz Maia — Hospital Estadual
Anchieta — Rua Carlos Seidl, 785, Caju —
20.931 Rio de Janeiro, RJ.

Dr. Paulo Cesar de Malta Schott — Hospi-
tal Estadual Antonio Pedro (Servidor Piblico
Estadual) — Rua Marqués de Parand, s/n —
22.230 Rio de Janeiro, RJ.

Prof. Dr. Donato D’Angelo — Hospital

Santa Tereza — Rua Paulino Afonso, 777 —
25.600 Petropolis, RJ.

Dr. Carlos Augusto Bittencourt Silva —
Centro Ortopédico Sdo Lucas — Rua Pereira
da Silva, 278 — 24.220 Niterdi, RJ.

Dr. Paulo Cesar de Malta Schott — Clinica
Ortopédica Santa Lucia — Av. Esticio de S4,
387, Icarai — 24.230 Niterdi, RJ.

Dr. Alberto Smith Frota — Clinica Ortopé-
dica Santa Juliana — Rua Tiradentes, 127 —
24.210 Niterdi, RJ.

MINAS GERAIS

Prof. Dr. José Henrique de Mata Machado
— Hospital das Clinicas e Hospital da Baleia
U.F.M.G. — Av. Alfredo Balena, s/n 19 andar
— 30.000 Belo Horizonte, MG.

Dr. Marcilio Soares da Silva — Santa Casa
de Misericordia de Belo Horizonte — P¢a. Hu-
go Werneck, C.P. 243 — 30.000 Belo Horizon-
te, MG.

Dr. Sérgio Nogueira Drumond — Hospital
Sarah Kubitschek — Av. Amazonas, 5.953 —
30.000 Belo Horizonte, MG.

Prof. Dr. Marcio Ibrahim de Carvalho —
Hospital Felicio Rocho — Av. do Contorno,
9.530 — 30.000 Belo Horizonte, MG.

Dr. Nicolau Cardoso Miranda — Instituto
de Previdéncia do Estado de Minas Gerais —
Alameda Ezequiel Dias, 225 - 30.000
Belo Horizonte, MG.

Prof. Dr. Roberto Sérgio de Tavares Can-
to — Fundacio Escola de Medicina e Cirur-
gia de Uberlandia — Rua Jardim Umuarama,
s/n — C.P. 564 — 38.400 Uberlandia, MG.
RIO GRANDE DO SUL

Prof. Dr. Léo Mario Mabilde — Santa Casa
de Misericordia de Porto Alegre — Rua Quin-
tino Bocaiuva, 1.674 — 90.000 Porto Alegre,
RS.

Prof. Dr. Elias J. Kanan — Faculdade Cat6-
lica de Medicina de Porto Alegre — Rua Sar-
mento Leite, 245 — 90.000 Porto Alegre, RS.

Dr. Iraja Dani Ungaretti — Hospital das
Clinicas Dr. Lazzaroto — Av. Assis Brasil,
1.gl6 — C.P. 2.650 — 90.000 Porto Alegre,
RS.

Dr. César Ribeiro C. D’Avila — Hospital
Independéncia — Rua Antonio Carvalho, 450
—90.000 Porto Alegre, RS.

Dr. Abelardo Noronha de Abreu — Hospi-
tal Emesto Dornelles — Av. Ipiranga, 1.801 —
90.000 Porto Alegre, RS.

Dr. Theodomiro C. Freitas Xavier — Hos-
pital Cristo Redentor — Rua Domingos Rubo,
20 — 90.000 Porto Alegre, RS.

Dr. Gastdo Endress — Hospital Sdo Vicen-
te de Paula — Rua Teixeira Soares, 808 —
99.100 Passo Fundo, RS.

BAHIA

Dr. Alcy de Mattos Paiva — Hospital Mar-
tagdo Gesteira (Hospital Infantil) — Rua José
Duarte, 114 — 40.000 Salvador, BA.

Prof. Dr. Remilson Tourinho Domeneck —
Hospital Edgar Santos — Rua Ferndo de Ma-
galhdes, 71/73, Chame-Chame — 40.000
Salvador, BA.

Dr. Gustavo Eduardo Teixeira da Rocha —
Hospital Ana Nery — Rua Saldanha Marinho
s/n — 40.000 Salvador, BA.

Prof. Dr. Geraldo Igndcio de Loyola Sodré
Martins — Escola de Medicina Saide Publica
—40.000 Salvador, BA.

PARANA

Prof. Dr. Heinz Riiker — Hospital das Cli-
nicas da UFP — Av. Angelo Lopes, 1.560 —
80.000 Curitiba, PR.

Prof. Dr. Luiz Carlos Sobania — Hospital
da Crianga Cesar Pernetta — Av. Silva Jardim,
1.677 — 80.000 Curitiba, PR.

Dr. Luiz Cesar Gurek — Clinica de Fratu-
ras XV de Novembro — Rua XV de Novem-
bro, 2.223 — 80.000 Curitiba, PR.

Prof. Dr. Mirio Abreu — Santa Casa de

Misericérdia de Curitiba — Pga. Rui Barbosa, »

"CIR

T ortormia £ com ORTOCIR

e — B ORTOPEDIA W ESCOLIOSE B CIRURGIA B CADEIRA DE RODAS
W FISIOTERAPIA B MATERIAL DE INCLUSAO B REABILUTAGAO B MULETAS
PINO PARAFUSO BROCA JOGO DE CHAVES
B 9mm - de 14 a 24 cm 9mm

Loja: Rua Minerva, 21/25

p
ORTOCIR Com. Rep. Lida.

Tel. ORTOPEDIA 62-6910
262-8289

\
CIRURGIA 263-2214
864-6840 Sdao Paulo
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s/n — 80.000 Curitiba, PR.

Dr. Erwino Eugénio Kompatscher — Hos-
pital Evangélico de Curitiba — R. Augusto
Stelsild, 1.908 — 80.000 Curitiba, PR.
PERNAMBUCO

Prof. Dr. José Rodrigues — Hospital Ge-
tulio Vargas — Av. Rosa e Silva, 1.616 —
50.000 Recife, PE.

Prof. Dr. Hélio Lucio de Souza e Dr.
Francisco de Assis B.M. Gomes — Hospital
da Restauragdo e Hospital Infantil Manoel
Almeida — 50.000 Recife, PE.

GOIAS ,

Dr. Geraldo Pedra — Hospital das Clini-
cas e Hospital Ortopédico — UFG — Av. L,
470, Setor Aeroporto — 74.000 Goiania,
GO.

DISTRITO FEDERAL

Dr. Eugénio Sales dé Morais Sarmento —
Fundagdo Hospitalar do Distrito Federal de
Brasilia — SHS — Quadra 101 - 70.300
Brasilia, DF.

Prof. Dr. Odilio L. da Silva — Faculdade
de Ciéncias da Saiide. Fund. Univ. de Bra-
silia, Campus Universitirio, Asa Norte —

70.000 Brasilia, DF.

Prof. Dr. Aloysio Campos da Paz Junior —
Centro de Reabilitagdo Sarah Kubitischek —
Av. W 3 — Quadra 501 — 70.330 Brasilia,
DF.

Dr. Plinio Grossi — Hospital Presidente
Médici — PASE — Av. L Norte — Quadra
605 — 70.840 Brasilia, DF.

Dr. Osvaldo Bastos Braga — Hospital das
Forcas ‘Armadas — Setor Militar Urbano,
A;':. Contorno do Bosque — 70.603 Brasilia,
DF.

Dr. Agrinaldo Souza Wanderley — Hospi-
tal Regional do Gama — Fundagio Hospitalar
do Distrito Federal — 73.800 Gama, DF.

CEARA

Prof. Dr. Antonio Mendes Facanha —
Hospital Geral de Fortaleza — Av. Bardo de
Studart, 651 — 60.000 Fortaleza, CE.

Dr. Fernando Antonio Mendes Facanha —
Santa Casa de Misericordia de Fortaleza —
Pca. dos Martires — 60.000 Fortaleza, CE.

Dr. José Gomes da Frota — Clinica de
Acidentes — Rua Don Sebastiio Leme, 503
— 60.000 Fortaleza, CE.

caba, SP.

rT oma posse novo. titular da PUC de Sorocaba, SP\

O Conselho Universitdrio da Pontificia Universidade Catélica elegeu o
Prof. Celso Augusto de Nadaline Simoneti & categoria de Professor Titular da
Disciplina de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina de Soro-

O Prof. Simoneti, que exercia anteriormente o cargo de Professor Associa-
do e Chefe de Disciplina, tomou posse em sessdo da Congregacdo da Faculdade
Qle Medicina de Sorocaba, realizada dia 24 de novembro ultimo.

"

P ————————————
Linha
completa para
[isioterapia e
reabilitacao

CARCI

SINONIMO DE
QUALIDADE EM
EQUIPAMENTOS FISIATRICOS.

o FORNOS DE BIER ¢ BARRAS
e MESA TRAGCAO e BICICLETA
¢ RODA DE OMBRO

o EXERCITARES

CARCI IND. E COM. DE

APARELHOS CIRURGICOS
E ORTOPEDICOS
' LTDA.

RUA DR. SIQ. CAMPOS, 312
CEP 01509

Xi

Ortopedistas
apreensivos com 0s
lratamentos
fisioterdpicos

A Comissdo de Defesa Profissional
da Sociedade Brasileira de Ortopedia
e Traumatologia vé com apreensdo os
rumos tomados, em nosso pais, quanto
a responsabilidade pelos tratamentos fi-
sioterdpicos dos pacientes portadores de
afecgOes na area da Ortopedia e Trauma-
tologia.

Uma legislagdo esdriixula e absurda
pretende cercear as atividades dos orto-
pedistas e traumatologistas, impedindo-
-0s, a0 contrdrio do que sempre ocorreu,
de orientar seus colegas de modo global,
desde a reparagdo de uma lesdo organica
até o restabelecimento da capacidade
funcional. Ninguém melhor do que aque-
le que conhece as lesdes, desde sua
etiopatogenia e anatomia patologica até
sua reparagdo, para decidir o que é me-
lhor em cada caso particular.

A SBOT solicita aos colegas de todo
o Pais que se manifestem sobre o pro-
blema, para que se possa iniciar um mo-
vimento nacional destinado a preservar
a liberdade de atuagdo dos ortopedistas
e lutar pela revogagdo de uma lei que
contraria os mais elementares princi-
pios do exercicio profissional do mé-
dico.

(Tomou posse 0
Comité brasileiro
da SICOT

O novo Comité brasileiro na
SICOT tomou posse dia 7 de outu-
bro wltimo, no Cairo, por ocasido
da realizagao do Congresso Egipcio
de Ortopedia.

Compdem o Comité os Profs.
Donato D’Angelo, como delegado
nacional, com mandato de seis anos,
renovavel por mais trés; J.P. Mar-
condes de Souza e Dr. Aloysio
Campos da Paz Jr., como membros.

O contingente brasileiro manifes-
ta aos Profs. Dagmar Chaves, Fldvio
Pires de Camargo e Elias José Ka-
nan, cujos mandatos acabam de
cumprir, o reconhecimento pelos
servicos prestados em prol do pres-
tigio da Ortopedia brasileira, que
culminou com a escolha de nosso
pais para sede do proximo Congres-
so Internacional de Ortopedia e
Traumatologia da SICOT, a reali-
zar-se de 30 de agosto a 5 de setem-
bro de 1981, no Rio, sob a presi-
Qléncia do Prof. Dagmar Chaves. W,

UTILIZE 0S
SERVICOS DE UMA
ORGANIZAGAO
ESPECIALIZADA
EXCLUSIVAMENTE EM
SUA ESPECIALIDADE
ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

PCE PRO-CIRURGIA
ESPECIALIZADA LTDA.

Vitallium
Howmedica

Av. Dr. Altino Arantes, 352
04042 - Sao Paulo - SP.
TELS. (011) 275-9642 276-1529 577-2602
Caixa Postal 3600 - CEP 01000
Sao Paulo - SP.
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ASSINATURA

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir
da edicdo

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associagdo Mé-
dica Brasileira.

|

|

|

|

s V II
Assinaturas |
da Revista
Brasileira de
I

I

I

|

|

!

Nome

Especialidade

Y n
Ortopedia
A CEP—________ Cidade Estado
e Sao assinantes
automaticos desta Data

‘Revista todos os
associados da
Sociedade
Brasileira de
- Ortopedia e Traumatologla. N - - - T T T TTTmTTTTT T

(assinatura)

e Se vocé nao for
associado da :
'SBOT, garantao
recebimento
da Revista 0
fazendo uma assmatura

ASSINATURA

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir
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MUDANCA DE ENDERECO
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

\_

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser pagdveis a4 Associagdo Médica Brasileira.

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publi- Artigos
cagdo de trabalhos que contenham contribuigdes ao Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Méio e especia- letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto
lidade afins. (o que se repete para cada co-autor, intercalando
2. Os artigos enviados deverio ser datilografados em virgula), dois pontos, titulo do trabalho, ponto.
papel oficio, em espago duplo, com margem larga, Os artigos de periddicos devem incluir: nome abreviado
devendo o autor remeter 3 coOpias. A tltima pagina do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,
contera o enderego do autor. nimero em ardbico do volume, dois pontos, pagina
3. Os artigos enviados passardo a ser de propriedade da inicial e final, virgula, ano, ponto.
Revista. Ex.:
4. No caso de artigos muito extensos, A Diregdo da 2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment
Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito of congenital clube foot, J. Bone Joint Surg.
de publica-los em quantas edigdes julgar necessarias. (Am) 21:595-60, 1939.
5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publi- 11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer
cados na ordem de seu recebimento. is normas internacionais ou, na auséncia destas, as
6. As referéncias blbhogréflcas serdo indicadas no fim normas nacionais correspondentes. Sempre que pos-
do trabalho, contendo apenas os autores citados no sivel, usar o nome cientifico das drogas.
texto, _ . 12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com
7. Os trabal’hgs deverao ser acompanhadosA de sinopse clara indicagio de sua posigio, e os desenhos confec-
de, no maximo, 200 palavras, em portugués. No final, cionados com tinta nanquim. No verso, o titulo do
resumo em inglés. artigo, nome do autor e o nimero de ordem indicando
8. Por “Resumo do Autor”, compreendem-se,o'resumo sua seqiiéncia.
de um_trabalho cientifico redido pelo ‘3‘°p”° Rk 13. Quando as ilustragées enviadas tiverem sido publicadas
e publicado, a0 mesmo tempo em que' o trabalho, Pl :
; = . ; em algum outro local, indicar no texto e mencionar
depois de sua apresentagdo ter sido examinada pelo Sl .
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os a permisséo para reproduzi-las.
fatos contidos no trabalho e suas conclusdes a chamar 14. As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em papel
atengdo para os novos dados do problema. (Cédigo separado e numeradas.
de boa pritica em matéria de publicagdes cientificas — 15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
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2 VEZES AO DIA:

24 HORAS
DE PLANTAO




Restaura a cartilagem
degenerada, tornando-a
flexivel e resistente.

Melhora o
funcionamento
articular.

Ativa o
metabolismo
sinovial.

Proporciona brilhantes
resultados terapéuticos.




	

