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. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicacdo
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especialidades afins.

. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 coOpias. A ultima pdgina conterd o ende-
rego do autor.

. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publica-los
em quantas edigdes julgar necessdrias.

. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publi-
cados na ordem de seu recebimento.

. As referéncias bibliogrdficas serdo indicadas no fim do
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto.

. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de,

no maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resu-

mo em inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de

um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-

blicado a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Codigo de boa pratica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull

UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-
tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do
capitulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), vir-
gula, local da edi¢do, virgula, editor, virgula, data da im-
pressdo, ponto, numero do capitulo, virgula, pdginas
inicial e final, ponto.

Ex.:

1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo”, in
Fundamentos de ortopedia clinica, Barcelona,
Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em ardbico do

volume, dois pontos, pdginas inicial e final, virgula, ano,
ponto.

Ex.:

2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment of
congenital club foot. J. Bone Joint Surg. (Am)
21:595-60, 1939.

11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as
normas internacionais ou, na auséncia destas, as normas
nacionais correspondentes. Sempre que possivel, usar o
nome cientifico das drogas.

12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indica¢do de sua posi¢do, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o nimero de ordem indicando sua seqiiéncia.

13. Quando as ilustra¢des enviadas tiverem sido publicadas
em algum outro local, indicar no texto e mencionar a
permissdo para reproduzi-las.

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

15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
o limite razodvel quanto ao nimero delas ou cobrar do
autor a despesa decorrente do excesso. Fotos coloridas
serdo cobradas do autor.

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderé auto-
rizar a reprodug¢do dos artigos nela contidos.

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

18. O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a
categoria:

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes™.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢ao
periddica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documenta¢do no
Brasil”.

20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-
ta.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., marco, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume.
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Cartas ao Editor

Tratamento cirurgico das
instabilidades cervicais

Sr. Editor:

Em relagdo ao trabalho publicado na edi¢do de outubro de
1987 (vol. 22/9), com o titulo de ‘‘Tratamento cirtirgico das ins-
tabilidades cervicais através da aramagem e artrodese poste-
rior’’, vimos pedir uma retificagdo no resumo e na bibliografia.
Por uma falha de revisdo, no resumo foi cortado o nome do Dr.
Elcio Landim e, na bibliografia, ndo foram incluidos trés traba-
lhos do autor E.R. Luque.

O resumo ficaria, entdo, assim redigido:

“‘Os autores analisam a instabilidade cervical por luxacdo
e fratura-luxagdo, segundo os critérios de Holdsworth, e apre-
sentam os resultados de dez pacientes operados por uma técnica
pessoal do Dr. Elcio Landim, variante da técnica de Rogers.

‘A técnica descrita mostrou-se efetiva como manobra de
reducdo. Promove estabilizacdo da unidade vertebral lesada,
demonstrada pelas provas dinadmicas. A obtengao de estabiliza-
cdo efetiva nos permitiu eliminar qualquer tipo de suportes ex-
ternos.”’

Na bibliografia, deverdo ser incluidos os trabalhos:
® The anatomic basis and development of segmental spinal ins-

trumentation; Luque, E.R.: Spine 7 (3): 256-259.

e Segmental spinal instrumentation in the treatment of fractu-
res of the thoracolumbar spine; Luque, E.R.: Spine 7 (3):
312-317.

® Segmental spinal instrumentation for correction of scoliosis;
Luque, E.R., Cassis, N. et al.: Clin. Orthop. (163): 192-198,
1982.

Se possivel, gostariamos que esta carta fosse publicada na
integra, com nossos pedidos de desculpas. a) Eduardo Barros
Puertas.

Noticias

Cursos de extensdo universitaria

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da FMUSP fara realizar, durante este ano, 0s seguintes cursos
de extensdo universitaria, sob a supervisao geral do Prof. Manlio Ma-
rio Marco Napoli:

Traumatologia do aparelho locomotor, de 23 a 27 de maio;

Patologia do joelho, de 18 a 22 de julho;

Medicina esportiva, de 24 a 28 de outubro;

Aplicagcdo do método de llizarov, de 28 de novembro a 2 de de-
zembro.

Sera realizada, também, a VIII Jornada da Associacdo dos Ex-es-
tagiarios de Ortopedia e Traumatologia, de 8 a 10 de dezembro, no
Centro de Convencdes Rebougas.

Os meédicos interessados deverdo inscrever-se com antecedéncia na
Secretaria do Departamento, Instituto de Ortopedia e Traumatologia,
Hospital das Clinicas da FMUSP, rua Dr. Ovidio Pires de Campos,
s/n?, 05403, Sao Paulo, SP, ou pelo tel. 852-1691, das 8 as 12 horas.

Semana de Patologias do Pé¢

Realiza-se no Rio, de 16 a 20 de maio proximo, a Semana de Pato-
logias do Pé do Hospital Municipal Barata Ribeiro.

Inscri¢des: SBOT-RJ, rua Visconde de Piraja, 414/622, tel. 267-
-8889, com sr? Nadir, ou no HM Barata Ribeiro, rua Visc. de Niteroi,
1.450, tel. 248-9292, com srt? Rose.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N® 3 — Marco, 1988 1}




In memoriam

Osvaldo Pinheiro Campos
1905-1988

Osvaldo Pinheiro Campos morreu em sua casa no Rio de
Janeiro na noite de 4 de janeiro altimo, com 82 anos de idade.
Perdeu a Ortopedia brasileira um dos seus pioneiros. Osvaldo
Campos fazia parte de um grupo que implantou no Brasil a Or-
topedia moderna e teve papel preponderante no seu desenvolvi-
mento. Ocupou um espaco muito dificil de ser preenchido e fi-
cara para sempre na memoria daqueles que ele ensinou e daque-
les que tiveram a fortuna de conviver e trabalhar com ele. Oti-
mismo, confianca e persisténcia foram os tragos marcantes de
sua vida.

Osvaldo Campos nasceu na cidade de Itaocara, no Estado
do Rio de Janeiro, em 26 de janeiro de 1905. Formou-se pela
Faculdade de Medicina da Universidade do Rio de Janeiro em
dezembro de 1927, sendo o primeiro a receber o prémio Ber-
chon Dezessartz, conferido ao primeiro aluno da turma. Du-
rante o tempo de estudante, trabalhou como auxiliar técnico de
Anatomia Humana e como interno de cirurgia do Hospital da
Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro. Ao mesmo tem-
po, trabalhou como cirurgido da Assisténcia Municipal.

Em 1935, Alberto Borgerth recrutou um grupo de cirur-
gides jovens, voltados para a Ortopedia, para formar o corpo
clinico do Servigo de Ortopedia e Cirurgia Infantil do Hospital
Jesus, que foi inaugurado em 30 de julho daquele ano. Dentre
esses cirurgides estava Osvaldo Campos que fez do Hospital Je-
sus o seu segundo lar e ao qual dedicou toda sua vida. Em janei-
ro de 1937, convidado por Fred Albee, que estivera anterior-
mente no Brasil, Osvaldo Campos vai para os Estados Unidos
trabalhar com Albee nas suas clinicas de New York e Venice, na
Florida. Ainda nos Estados Unidos, trabalhou com John Royal
Moore no Shriners’ Hospital for Crippled Children de Philadel-
phia e ainda com Leo Mayer no Hospital for Joint Diseases de
New York. De volta ao Brasil, transformou o Hospital Jesus
numa escola de Ortopedia Infantil que deu muitos frutos.

No Hospital Jesus, duas patologias predominavam: a po-
liomielite anterior aguda e suas seqiielas e a tuberculose os-
teoarticular, num periodo em que nao havia prevengao nem tra-
tamento para ambas. A paralisia infantil grassava no Brasil de
forma epidémica. Osvaldo Campos lutou pela internagdo cen-
tralizada dos casos de polio agudo no Hospital Jesus. Conse-
guiu vencer os obstaculos e, em 1953, ano de grande incidéncia
da doenga, foi instalado o Centro de Internac¢oes de Poliomieli-
te Aguda, que funcionou até que se conseguiu o controle da
doeng¢a com a vacina. De 1953 a 1961, foram internados 2.400
casos sem que houvesse qualquer caso de infec¢ao cruzada. O

v

programa de tratamento das seqiielas caminhava junto com o
tratamento dos casos agudos e o Hospital tornou-se um centro
de formagdo de pessoal especializado. Técnicas novas foram in-
troduzidas e o tratamento das seqiielas teve grande avango. Co-
nhecedor do problema e amigo de Basil O’Connor, coordena-
dor das campanhas mundiais contra a poliomielite, Osvaldo
Campos teve trabalho relevante como representante do Brasil
nas Conferéncias de Poliomielite. Em contato com Salk, intro-
duziu a vacina no Brasil e, mais tarde, fez o mesmo com a vaci-
na Sabin, de quem se tornou grande amigo, até seus ultimos
dias. Os doentes de tuberculose osteoarticular se consumiam
com fistulas e infec¢do secundaria, sem tratamento especifico.
Osvaldo Campos foi pioneiro no Brasil do tratamento cirtirgico
da tuberculose osteoarticular, comec¢ando pela artrodese de co-
luna, que lhe era familiar desde o tempo em que trabalhou com
Albee. Em 1955, publicou no Journal of Bone and Joint Sur-
gery um trabalho sobre o estudo de 1.000 prontuérios de doen-
tes de tuberculose osteoarticular.

Preocupado com o problema da reabilitagido do incapacita-
do, ajudou a fundar a Associagdo Brasileira Beneficente de
Reabilitagdo, da qual foi diretor e presidente e a qual dedicou a
maior parte do seu tempo nos altimos anos.

Osvaldo Campos voltou regularmente aos Estados Unidos,
onde procurava ver os avangos da especialidade. Amigo da
maioria dos ortopedistas americanos de sua época, era membro
honorario da American Orthopedic Association. Foi membro
titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia,
da qual foi presidenté em 1953, quando presidiu no Rio de Ja-
neiro congresso conjunto com a Sociedade Latino-Americana
de Ortopedia e Traumatologia, que se constituiu num marco
dos congressos de Ortopedia no Brasil. Membro de varias socie-
dades especializadas, sempre se dedicou em difundir nos con-
gressos no Brasil e no exterior o que era feito no Hospital Jesus
pelo grupo de ortopedistas de inestimavel valor que la traba-
lhava.

Tinha como hobby a fotografia e a cinematografia volta-
das para a Ortopedia; na verdade, seu hobby era a Ortopedia,
que relutou em deixar de exercer enquanto teve forgas.

E com profundo respeito que pronuncio o nome de Osval-
do Pinheiro Campos e me considero um privilegiado por ter
desfrutado de sua amizade. Todos nos seus amigos sentimos
sua falta e nos juntamos a sua esposa Dorothy na sua dor.

Arcelino Bitar
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Tratamento das fraturas transtrocanterianas
do fémur pelo método de Ender
Estudo sobre 100 casos

SIZINIO KANAN HEBERT', NILTON GOMES FIGURELLI?

RESUMO

O autor faz uma avaliacao dos primeiros 100 casos
de fratura transtrocanteriana do fémur, operados pelo
método de Ender, no servi¢o de Traumatologia e Ortope-
dia da PUC/RS, bem como um estudo dos problemas
encontrados. Avalia 0 método de Ender quanto ao seu
uso, nos diversos tipos de fraturas transtrocanterianas,
chegando a conclusdo de que o método é indicado nas
fraturas dos tipos I e II de Boyd e Griffin, com bons
resultados.

SUMMARY

Treatment of trochanteric fractures by Ender’s method.
A study of 100 cases

The author made an evaluation of the first hundred
cases of trochanteric fractures that were treated by En-
der’s method in the Orthopaedic Service of PUC.

He made a study of the problems presented by the
patients and evaluated the use of Ender’s method in tro-
chanteric fractures.

He concludes that the method is indicated for types I
and II of the Boyd and Griffin classification, with good
results in most patients.

INTRODUCAO

O conceito de que o tratamento cirdrgico € o trata-
mento de escolha para as fraturas transtrocanterianas
do fémur foi popularizado por volta do ano de 1949.
Evans” demonstrou em seus estudos que o tratamento
cirargico produz maior conforto, maior e mais rapida
mobilidade, menor taxa de mortalidade e diminui¢do do
tempo de hospitalizacdo. Desde entio, muitos autores

1. Chefe do Serv. de Traumatol. e Ortop. da PUC/RS e resp. pela
Disc. de Traumatol. e Ortop. da Fac. de Med. da PUC/RS.

2. R%do Serv. de Ortop. e Traumatol. da PUC/RS.
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tém contestado este conceito e acreditam que ndo deve
ser rotina o tratamento cirrgico para todas as fraturas
transtrocanterianas do fémur @8214.15),

Ha apenas dez anos, em 1977, Lyon e Nevins ! ex-
pressaram preocupac¢do com 0s pobres resultados obti-
dos com a cirurgia tradicional realizada em pacientes de-
bilitados, senis, e recomendam que, nesses casos, nao se
faga qualquer tipo de tratamento. Relataram esses auto-
res que, para pacientes que nao estejam aptos a caminhar
novamente, uma alternativa razoavel seria simplesmente
ndo tratar a fratura.

Nosso ponto de vista € o de que existe um grupo
muito grande de pacientes, talvez a maioria, que, com
fraturas transtrocanterianas, ndo apresenta condigdes
para uma cirurgia muito prolongada, com grande exposi-
cdo de tecidos, perda sanguinea e com possibilidade de
deambulacdo apenas tardia. Também nédo apresenta con-
dicdes para uma tragdo e hospitalizagdao prolongada e
ndo merece nem apresenta justificativas para nao ser'tra-
tado, como querem alguns autores. Para esses pacientes,
0 objetivo principal é o de diminuir a mortalidade ¢ a
morbidade, facilitando os cuidados de enfermagem, di-
minuindo o tempo de hospitalizagdo e melhorando as
condigdes clinicas gerais, permitindo deambulacdo pre-
coce sempre que possivel.

FixacOes anatOmicas, rigidas, foram usadas por nos
anteriormente, e continuam a ser usadas em determina-
dos tipos de fraturas e de pacientes. Este trabalho ¢ uma
revisao de fatores conhecidos sobre a fixacdo de Ender e
nossa filosofia sobre seu uso.

Utilizado por seu autor, H.G. Ender®>%  desde
1969, baseado na idéia original de Kiintscher, do trata-
mento das fraturas sem abertura do foco fraturario", o
método de Ender vem se constituindo num dos mais efe-
tivos para o dificil tratamento das fraturas transtrocante-
rianas do fémur, pela: a) simplicidade de técnica; b)
grande estabilidade e c¢) possibilidade de deambulagdo
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imediata, o que possibilita recuperagdo rapida do pacien-
te idoso.

A técnica esta descrita em Campbell’s Operative
Orthopaedics, 198019,

CONCEITOS BIOMECANICOS

Tem sido sugerido que as hastes de Ender sdo, bio-
mecanicamente, superiores aos implantes tradicionais,
como a placa angulada, a placa com parafusos deslizan-
tes e outros. Infelizmente, é pequeno o nimero de cita-
¢Oes na literatura para possivel confirmagdo deste con-
ceito. Certamente que a haste de Ender repousa mais me-
dialmente em suas relagdes com a linha de peso corporal
e, conseqiientemente, ha um menor brago de alavanca
afetando as forgas do quadril. Além do mais, as hastes
de Ender repousam centralmente dentro do fémur e,
quando sao adequadamente posicionadas, acompanham
as linhas de forga, as trabéculas do colo femoral. Uma
das questdes ndo respondidas é a capacidade de a haste
de Ender manter a fratura quando as for¢as de torque
sdo aplicadas no fémur apos a fixagdo. Os poucos rela-
tos, entretanto, concordam com o conceito de que as
hastes sdo seguras e a fixagdo ¢ mecanicamente firme. O
estudo de Dossa® sugere que o padrdo de estresse de um
féemur fraturado, que foi fixado com hastes de Ender, é
mais semelhante ao padrdo de estresse do fémur normal
do que no fémur fraturado mantido por fixagdo rigida,
como placa e parafusos.

O padrao de estresse do fémur fraturado, fixado
com hastes flexiveis de Ender, também mostra maior al-
teracdo de eixo médio do que com a placa rigida. Estes
achados sdo demonstrados por Kempf @9, cujos estudos
mecanicos mostram que, atraves de fixagdo apoiada em
trés pontos com a haste de Ender, uma adequada fixagédo
mecanica é atingida, sendo que a sustentacdo imediata
do peso pode ser tolerada, ou seja, a deambulagado pode
ser imediata.

Niedziolka ' demonstrou, em seus testes de endura-
¢d0, que as hastes de Ender foram superiores ao Jewet,
ao sistema de Smith-Petersen, com placa parafusada de
McLaughlin, e ao parafuso de Carpenter. Apontou, tam-
bém, que as trés hastes de Ender foram os unicos implan-
tes que preservaram suas propriedades elasticas durante
0s testes.

A nosso ver, com o uso das hastes elasticas de En-
der, o brago de alavanca e o momento da for¢a de flexdo
sd0 menores em comparag¢do a outros meétodos, o que
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proporciona, inevitavelmente, maior estabilidade ¢ me-
nor solicitagdo do material. As hastes ficam distribuidas
através do canal medular e, na cabeca femoral, fixam-se
em forma divergente, proporcionando boa sustentagéo e
estabilidade. A pressdo exercida durante a carga é trans-
mitida igualmente ao longo da cortical externa do fémur
€, como as hastes ndo estdo fixadas na extremidade dis-
tal, possibilita melhor aproximagao do trago de fratura,
provocando sua impacg¢do. Os trés pontos de apoio das
hastes flexiveis ddo, inevitavelmente, grande estabilidade
a fratura (fig. 1).

MATERIAL

Neste trabalho, avaliamos, de maneira geral, os pri-
meiros 100 casos de pacientes operados no Servigo de
Traumatologia e Ortopedia da PUC/RS pelo método de
Ender, de janeiro de 1982 a dezembro de 1986. Foram
operados por esse método apenas as fraturas transtro-
canterianas, apesar de sabermos que o método pode ser
também usado nas fraturas subtrocanterianas.

Nossos pacientes, em sua grande maioria, foram en-
caminhados de outros servigos de urgéncia, para interna-
¢do e tratamento em nosso hospital (Hospital Sdo Lucas
da PUC/RS), ja com alguns dias da fratura. Eram pa-
cientes idosos e muito debilitados, geralmente em péssi-
mas condigdes clinicas. Todos os pacientes, quando da
internac¢do, foram radiografados com RX de bacia, in-
cluindo as coxofemorais em AP e o quadril afetado em
perfil.

A classificagdo usada para as fraturas transtrocante-
rianas foi a de Boyd e Griffin®. Assim, tivemos: tipo I,
dez casos (10%); tipo II, 85 casos (85%); tipo III, um ca-
so (1%); tipo IV, quatro casos (4%).
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Os pacientes foram colocados em tragdo cutanea até
o momento da cirurgia, com cuidados gerais de enferma-
gem e melhora das condigdes clinicas. Todas as fraturas
aqui estudadas foram tratadas pelo método de Ender de
fixacdo intramedular através de trés hastes flexiveis. Foi
utilizado o intensificador de imagem no transoperatorio,
o que facilitou e diminuiu o tempo cirtrgico, sendo que,
em dois casos apenas, a cirurgia foi realizada com apare-
lho de RX habitual. A média de idade foi de 76 anos; o
paciente mais jovem tinha 27 anos e o mais idoso, 106
anos. O sexo feminino teve incidéncia de 77 casos (77%)
e 0 masculino, 23 (23%). O lado mais afetado foi o direi-
to, com 52 casos (52%), e o esquerdo apresentou 48 casos
(48%). O tempo decorrido desde a baixa hospitalar até a
cirurgia foi de 3,6 dias, em média, com minimo de um
dia e maximo de dez dias. A anestesia peridural foi utili-
zada em todos 0s casos.

O tempo decorrido entre a anestesia e o término do
ato cirtrgico, considerando o paciente fora da mesa or-
topédica, foi, em média, de 1h45min, considerando entre
anestesia, fixacdo do paciente na mesa ortopédica, redu-
c¢do da fratura, ato cirurgico, retirada do paciente da me-
sa ortopédica e retorno a maca. O ato cirurgico em si —
abertura até o fechamento da pele — foi, em média, de
20min.

A grande incidéncia de casos do tipo II na nossa es-
tatistica, em comparag¢do com os outros tipos, se deve ao
fato de que os tipos III e IV, desde o inicio do nosso tra-
balho, foram por nos considerados tipos instaveis, em
que nossa indicagdo de Ender nédo era recomendada.

Os casos do tipo III sdo por noés tratados como fra-
turas subtrocanterianas, nas quais usamos preferencial-
mente a cirurgia de Zickel. Os casos do tipo IV sdo por
nds operados com placa angulada do tipo A.O.

RESULTADOS

Torna-se dificil classificar os resultados, porque
existe enorme diversidade de pacientes, com caracteristi-
cas e processos degenerativos varios e com condigdes cli-
nicas bastante diversas durante o episodio de fratura.
Classificar os resultados em bom e mau parece-nos mais
objetivo e exprime a realidade.

Resultado bom seria o de paciente que deambulava
normalmente antes da fratura e que, apOs a cirurgia, vol-
tou a deambular sem complica¢do; mau resultado seria o
do paciente que deambulava antes da cirurgia e que, de-
pois, ndo mais conseguiu deambular.
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Entretanto, existem, entre estes dois extremos, pa-
cientes que se comportaram nem tdo bem nem tdo mal, e
que ndo poderiam ser classificados como tendo tido re-
sultado intermediario. Assim, um paciente que nao
deambulava, mas consegue no 2° dia de pds-operatorio
sentar fora do leito e ser mobilizado da mesma forma co-
mo antes, é um bom resultado. Em resumo, para nos,
mau resultado é o daquele paciente que deambulava an-
tes da cirurgia e que, apos, ndo mais consegue deambu-
lar, o que as vezes ocorre ndo pelo método cirturgico em-
pregado, mas pelas condigées clinicas gerais do paciente,
que o impede de deambular logo apds a cirurgia. Maus
resultados também sdo aqueles que vieram a falecer no
pos-operatorio imediato e que também independe da téc-
nica cirargica empregada, por vezes.

Tivemos, assim, 84% de bons resultados e 16% de
maus resultados.

Entre os maus resultados tivemos quatro casos de
obito, todos por embolia pulmonar.

Trés casos do tipo IV foram considerados maus re-
sultados; um caso foi o de uma paciente jovem, politrau-
matizada, em que a fixagdo com as hastes ficou em ma
posi¢do — varo, afastamento dos fragmentos no foco de
fratura —, e em outro caso uma haste ficou intra-arti-
cular, perfurando a cabega femoral, a nosso ver por mau
uso da técnica e mé indicacdo. Em outros dois casos —
fraturas do tipo IV — a fixagdo ficou instavel e foram
reoperados, sendo realizada a osteossintese com placa
angulada.

Em nove casos do tipo II, os pacientes ndo voltaram
a deambular, um por problemas psiquiatricos, € oito por
problemas clinicos, apesar de as fraturas terem consoli-
dado.

As complicagdes de ordem geral sdo inerentes ao ti-
po de pacientes analisados e independem da técnica ci-
rurgica empregada.

As complicac¢bes decorrentes do método, tais como
leve encurtamento, leve rotacdo externa, migracdo das
hastes ao nivel do joelho ap6s a consolidagdo, dor e sino-
vite no joelho, ndo foram importantes para impedir a
deambulacio e o bom resultado.

Tivemos dois casos de infecgdo superficial ao nivel
da incisdo, que foi tratada com drenagem cirurgica e an-
tibioticoterapia e que ndo impediu, em momento algum,
a deambulacdo. As hastes permaneceram e foram retira-
das logo apoés a consolidagdo da fratura.
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O LY dues

Fig. 2

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Quando utilizamos o método de Ender, nos casos
dos tipos I e II, os pacientes tinham condi¢des Osseas de
deambular imediatamente. Os casos dos tipos [II e IV, a
nosso ver, ndo sao recomendados para o uso da técnica
de Ender, a néo ser nos pacientes que ndo deambulavam
antes da fratura ou estdo em mas condi¢Ges clinicas. Isso
porque ndo permite a deambulagdo precoce, sob pena de
termos consolidacdo em varo, encurtamentos € rotacao
externa. Entretanto, parece-nos que, quando o paciente
consegue deambular ou retornar precocemente as suas
condig¢des prévias a fratura, sem dor, apesar destas com-
plicagdes, podemos considerar, assim mesmo, como bom
resultado.

Diversos autores citam como complicagdes locais al-
guns detalhes, com os quais ndo concordamos que sejam
complicagdes. Por exemplo, que a migragdo das hastes,
através de seu orificio de entrada no joelho, seja uma
complicagdo. A flexibilidade do sistema favorece a com-
pressao ao nivel do foco de fratura, e a migragdo das has-
tes, no seu sitio de entrada no joelho, faz parte da técni-
ca, caso contrario haveria penetragao, através da cabeca
femoral, no acetabulo. Por isso, ndo concordamos com
alguns autores que fixam as hastes ao nivel do joelho pa-
ra que esta migracido nao acontega, pois isto favoreceria
a penetragao na cabeca femoral ou niao permitiria a im-
pac¢do. E, ainda, devemos ter o cuidado de deixar as
hastes externamente ao ponto de inser¢do ¢ nao dentro
do canal medular, pois o risco seria 0 mesmo, além de
perdermos um dos trés pontos de apoio do método.
Quando o tamanho da haste empregada é o certo, medi-
do, isso ndo acontece como complicagio.
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Achamos que uma leve rota¢do externa ou encurta-
mento e consolidagio em varo, em um paciente muito
idoso, que quase ndo deambula, ndo deve ser considera-
do como complica¢do ou mau resultado. O que mais nos
importa é que esse paciente, 0 mais precocemente possi-
vel, retorne as suas atividades. Uma redu¢do anatOmica
perfeita, com imagem radiologica ideal, e a impossibili-
dade de deambular ndo nos parecem ser um bom resulta-
do. O resultado clinico é mais importante do que o radio-
logico.

No pods-operatorio, o paciente devera deambular,
com apoio do membro fraturado, assim que tiver condi-
¢Oes clinicas e for¢a para fazé-lo, pois, além da vantagem
da nao-imobiliza¢do, a deambula¢io favorecera a com-
pressdo da fratura e a sua consolidagdo. O tempo médio
de consolidag¢do foi de 38,7 dias, apos o que as hastes po-
derdo ser retiradas com anestesia local, caso estejam fa-
zendo pressdo na pele.

A nosso ver, o método de Ender apresenta grandes
vantagens: a cirurgia é realizada sem abertura do foco de
fratura; o sangramento é quase inexistente e o tempo do
ato cirurgico em si ¢ de 20min, em meédia; as hastes sdo
de facil introdugdo, principalmente quando usamos in-
tensificador de imagem; o foco de fratura se torna indo-
lor apés a fixacdo, e apenas o local da cirurgia, no joe-
lho, é que pode causar desconforto; a deambulagdo é
precoce, porque o método permite e aconselha, para que
haja impac¢ao no foco de fratura e consolida¢ido mais ra-
pida; o risco de infec¢do € minimo; o tempo de hospitali-
zagdo diminui consideravelmente e o custo do instrumen-
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Fig. 4

Fig. 5

tal e das hastes € muitissimo menor do que o custo do
material e instrumental de outras técnicas.

Recomendamos, portanto, o método de Ender, sem
restri¢des, e por todas as razdes expostas, para as fratu-
ras transtrocanterianas do fémur dos tipos I e II de Boyd
e Griffin (figs. 2, 3, 4, 5, 6).

Nao temos experiéncia em casos do tipo III, e ndo
recomendamos, pois consideramos como subtrocanteria-
nas. Nao recomendamos também o uso deste método nos
casos do tipo IV, a ndo ser para aqueles pacientes que
nio deambulavam antes da fratura e nio podem sofrer
intervengao cirfirgica com grande exposi¢ao e risco cirlr-
gico.

Nossos bons resultados (84%) se devem basicamente
ao fato de que usamos o método como rotina nos tipos I
e II, evitando ao maximo seu uso nos tipos III e IV,
quando entdo usamos os métodos tradicionais de fixa-
¢do. Em casos de pacientes que ndo deambulavam ou em
péssimo estado geral, ai sim usamos o método nos tipos
III e IV.
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Medida de torcdo femoral pelo ultra-som
Comparac¢do com o método radiografico biplanar

J.B. VOLPON', CARLOS E.E. HIRANO2, JAIME M.R.I.T. VERGARAZ, JOSE D. CONTRERA®

RESUMO

Em 19 individuos foi medido o dngulo de tor¢io fe-
moral de ambos os fémures pelo método ultra-sonografi-
co. Os resultados foram comparados com os valores ob-
tidos pela técnica radiologica biplanar em 12 desses indi-
viduos.

Nio se encontrou correspondéncia precisa entre os
valores angulares para cada paciente com os dois méto-
dos.

Concluimos que, nas condicoes experimentais em-
pregadas, o método ultra-sonografico nio se apresentou
com precisao suficiente para recomenda-lo para aplica-
¢a0 clinica.

SUMMARY

The measurement of femoral anteversion using ultra-
sound and biplanar radiographic methods

In 19 patients the angle of femoral anteversion was
measured using ultrasound. In 12 of them the biplanar
radiographic method was also used for comparison and
it was concluded that the ultrasound was not sufficiently
accurate to be recommended for clinical practice.

INTRODUCAO

Em corte axial do fémur, geralmente a orientagdo
do eixo do colo femoral situa-se em plano diferente do ei-
xo dos condilos. Mais freqlientemente o primeiro coloca-
-se anteriormente ao segundo, como se o fémur estivesse
torcido na sua porg¢do proximal. O dngulo que o eixo do
colo faz em relagdo ao dos condilos é conhecido como
tor¢ao femoral 9,

1. Prof. Livre-Doc. da Area Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirdo Preto — USP.

2. Med. Resid. (R3) da Area Ortop. e Traumatol., Hosp. das Clin. da
FMRP/USP.

3. Méd. Assist. do Hosp. das Clin. da FMRP/USP; Resp. pelo Setor
de Ultra-sonografia.
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Segundo Kingsley & col.®, no feto, durante a meta-
de da gravidez, os eixos do colo e cOndilo femorais sdo
paralelos para aumentar com o passar do tempo e chegar
a uma anteversdo do colo de 30° a 50° no nascimento.

Na vida pos-natal, até o primeiro ano de vida, a an-
teversdo média é em torno de 39° e no final do segundo
ano monta a 31 graus. A partir desse periodo diminui de
um a dois graus a cada dois anos até o décimo ano de vi-
da, quando é em torno de 24°. Dos 14 aos 16 anos de ida-
de cai de 21 para 16 graus 4. Na idade adulta ha, de ma-
neira geral, grande variacio desse dngulo e os valores mé-
dios variam segundo diversos autores. Para Testut 9, ci-
tando Le Damany, ele esta em, torno de 12°. Kingsley e
col. @, estudando fémures de cadaveres, encontraram va-
lor médio de 8 graus, enquanto que os valores verificados
por Moulton & Upadhyay® situam-se ao redor de 4
graus.

Entretanto, o angulo de tor¢do femoral pode estar
alterado em diversas situagdes clinicas. Em primeiro lu-
gar pode haver persisténcia da anteversdo fetal na vida
pos-natal, levando a um angulo excessivamente elevado
para a idade '¥. Isto faz com que essas criangas, compen-
satoriamente, deambulem com os membros inferiores em
rotagdo interna.

Ha, também, excessiva anteversdo femoral nos pa-
cientes com seqiiela de paralisia cerebral @, luxa¢do con-
génita do quadril ndo tratada e coxa valga¥. Em ca-
sos de coxa vara Shands & Steele ¥ relatam diminui¢do
da tor¢do femoral.

Assim, € de interesse clinico uma avaliag¢ido da tor-
¢do femoral. A estimativa clinica desse angulo ¢
inexata® e ha varios métodos desenvolvidos para tal me-
dida. Teoricamente o melhor deles seria o radiologico
direto, a saber, fazer uma proje¢édo axial longitudinal do
fémur, obtendo-se em um mesmo filme os contornos dos
condilos femorais e do colo do fémur, medindo-se assim
ainclinagao entre eles. Porém, na pratica, as imagens sdo
muito imprecisas, pois o fémur é muito extenso e tem
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grande cobertura de partes moles. Além disso ha necessi-
dade de grande irradiagdo. Esta técnica, apesar de preco-
nizada por alguns autores, foi de aceitagdo muito res-
trita.

Uma outra técnica que pode ser empregada é a da
fluoroscopia *?, porém é imprecisa? e atualmente esta
praticamente abandonada.

Em 1953, Ryder & Crane? publicaram um método
radiologico, hoje conhecido como biplanar, em que,

através de uma radiografia antero-posterior da pelve e

axial do terco proximal do fémur com abdugido de 30°
dos quadris € possivel fazer um calculo do angulo de tor-
¢do. Este calculo leva em considera¢do um erro conheci-
do e obtido por relagdes trigonométricas. Assim, através
de uma tabela, obtido o valor aparente, pode-se buscar o
valor real. Este método teve muita aceitacdo e € muito
usado, principalmente por sua simplicidade.

Com o advento da tomografia axial computadori-
zada, foi possivel obter a medida real da torgdo
femoral ©'® e atualmente aceita-se esse método como o
mais preciso. A dificuldade encontrada é que, além de
ser um exame caro, tem alta dose de irradiacdo e é restri-
to a centros maiores, ndo sendo de uso generalizado.

Em 1982, Moulton & Upadhyay  relataram a ultra-
-sonografia para a medida da tor¢do femoral. Realizan-
do primeiro o exame em pegas € depois em pacientes,
acharam que o método tinha sensibilidade e reprodutibi-
lidade suficientes para emprego clinico. Seguiu-se o rela-
to de Zarate e col.?, também com opinido favoravel
ao método.

Berman & col.®, em 1987, compararam o método
ultra-sonografico com a tomografia axial computadori-
zada e encontraram que ele ndo era suficientemente exa-
to para ser recomendado como uso geral.

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto, Volpon e Uemura (' realizaram medi-
das do angulo de tor¢do diretamente no fémur fixado e
com o ultra-som nas mesmas pe¢as. Encontraram que
havia correspondéncia razoavel entre as duas medidas.
Propuseram a aplicagdo clinica do método.

Por esse motivo esta investigagdo foi conduzida.
Pretende, em pessoas normais, obter a medida do angulo
de tor¢do femoral pela ultra-sonografia e comparar os
valores com o método radiologico biplanar, com o qual
ja se tem experiéncia de alguns anos.
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MATERIAL E METODO

Foram estudados 19 individuos do sexo masculino
(38 fémures), com idade compreendida entre 16 e 35
anos, escolhidos no ambulatorio ou enfermaria de Orto-
pedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de Sdo Paulo. Selecionaram-se pacientes sem queixas ou
patologias de membros inferiores, na sua maioria porta-
dores de lesdes de médo e que concordaram em participar
da investiga¢do. Apenas um paciente tinha fratura de ti-
bia e fibula, ja em fase avancada de consolidagdo.

Em 19 individuos a tor¢do femoral foi avaliada bila-
teralmente pelo método ultra-sonografico. Destes, em 12
casos foi também realizada a medida pelo método radio-
grafico biplanar.

Antes de os casos serem incluidos na série realizou-
-se treinamento com a técnica ultra-sonografica, até que
houvesse familiaridade com a mesma.

Para o exame ultra-sonografico usou-se um apare-
lho CGR, modelo Scannel 500, com transdutor linear de
3,5 MHz. O paciente deitou-se em decubito dorsal no di-
va de exame, mantendo as coxas em posi¢do neutra com
os joelhos fletidos a 90° e pernas pendentes para fora do
diva. Nesta posi¢do o plano dos condilos femorais coin-
cide com o plano da superficie de apoio®. Este posicio-
namento foi mantido até o final do exame.

A area escolhida para o rastreamento ultra-sonogra-
fico foi a regido da raiz da coxa, num nivel situado entre
a espinha iliaca antero-superior, trocanter maior e sinfise
pubica. O transdutor foi sempre mantido perpendicular
ao plano da mesa de exame !9, Realizaram-se varias ten-
tativas de modo a se obter a imagem que melhor corres-
pondesse ao contorno axial anterior do trocanter maior,
colo e cabeca femoral. Das varias imagens foram selecio-
nadas trés para registro em foto Polaroid. Ainda, na
mesma fotografia, foi tragada uma linha horizontal ao
plano da mesa de exames que coincide com o plano dos
condilos femorais.

Para a medida do angulo de torg¢do as imagens ultra-
-sonograficas foram copiadas em papel de seda e tragado
o eixo longitudinal do colo femoral. A intersecgdo desta
linha com aquela marcando o plano da mesa foi tomada
como angulo de inclinagdo do colo do fémur em relag@o
ao eixo dos condilos femorais.

O exame radiografico foi feito de acordo com a téc-
nica de Ryder e Crane ¥, modificada por Miiller 19. Pri-
meiro, foi realizada uma radiografia em projecdo antero-
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-posterior da bacia com o raio centrado na sinfise pubi-
ca, com o individuo em decubito dorsal mantendo-se os
joelhos fletidos em 90° e com as pernas pendentes para
fora da mesa de exame. A segunda radiografia foi feita
com o paciente sentado em um suporte rigido, suficiente-
mente alto para manter as pernas pendentes sem apoiar
os pés. Os quadris foram mantidos fletidos a 90° e com
abduc¢do de 20° para cada lado. O chassi foi colocado
atras das nadegas e o raio horizontal foi centrado na sin-
fise pubica.

Na radiografia AP determinou-se o angulo cérvico-
-diafisario aparente tragando-se o eixo do colo femoral e
da diafise Na radiografia axial determinou-se o dngulo
de tor¢do aparente. Tragou-se uma linha pelo centro do
colo do fémur e outra pela superficie de apoio (que coin-
cide com o plano transcondilar) e determinou-se o angu-
lo formado entre elas.

Para obter os valores corrigidos, as medidas do an-
gulo cérvico-diafisario e de anterversdo foram levadas
para a tabela de conversdao de Miiller'” e lidas direta-
mente. As figuras 1 e 2 exemplificam a obtencao das me-
didas.

RESULTADOS

Para cada fémur os valores de anteversao obtidos
com o meétodo radiografico e ultra-sonografico estao re-
presentados na tabela, separadamente para o lado direi-
to e, para o lado esquerdo, para cada individuo.

Com o método indireto de raios X a média aritméti-
da para o lado direito foi de 20°, variando de +16 a
+25°. Para o lado esquerdo a média foi de 19°, com va-
riacdo de +17 a +25°.
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Fig. 1 — Técnica radiografica biplanar para a medida do angulo de an-
teversao. A) Na radiografia AP traca-se o angulo cérvico diafisdario. B)
Na proje¢do axial do terco proximal do féemur tragca-se o eixo de incli-
nagao do colo em relacdo ao plano de apoio (angulo de anteversdo apa-
rente).

Fig. 2 — Exame ultra-sonogrdfico do mesmo paciente da figura ante-
rior, para determinagdo do angulo de tor¢ao femoral. A linha inclinada
marca a orientagcdo do colo femoral e a linha horizontal coincide com o
plano dos condilos femorais. (A = acetabulo, C = cabega do fémur, D
= direito).

Com o ultra-som a meédia aritmeética do lado direito
foi de 15°, variando de +7 a +21° de anteversdo. Para
o lado esquerdo o valor médio foi de 19°, com variacdo
de +4 a +25°.

Dentre todas as medidas comparativas obtidas com
RX e ultra-som houve coincidéncia de valores em um ca-
so. Onze fémures tiveram variacdo de 1 a 3°; sete fému-
res variaram de 4 a 6° e cinco fémures tiveram diferenca
maior que 7° entre ultra-som e raios X. As figuras 3 e 4
mostram os valores do angulo de anteversao obtidos com
o ultra-som em relagcdo aqueles obtidos com as radiogra-
fias, para os lados direito e esquerdo, respectivamente.

DISCUSSAO

A obten¢ao do angulo de tor¢ao femoral sempre
apresentou dificuldades e os valores variam muito con-
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Fig. 3 — Representa¢do
grdfica dos angulos de
tor¢do obtidos com as
radiografias (RX) e pelo
ultra-som (US). Os va-
lores obtidos com as ra-
diografias estdo em or-
dem crescente (lado di-
reito).

ANGULO DE TORGAD

Fig. 4 — Representagcdo
grafica dos angulos de
b tor¢do obtidos com as
] == radiografias (RX) e pelo
il ultra-som (US). Os va-
lores obtidos com as ra-
diografias estdo em or-
dem crescente (lado es-
querdo).
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forme o método empregado. Mesmo na pega separa-
da n3o é facil medi-la diretamente. Alguns autores
interessados nestas determinagdes idealizaram suportes
especiais de modo a tornar os valores mais fidedignos >
9, Volpon e Uemura!"” preferiram projetar a sombra
dos fémures sobre tela para facilitar a obtengao das me-
didas.

Quando o paciente é considerado, as dificuldades
sdo ainda maiores e os erros muito freqiientes. Como o
terco proximal do fémur fica profundamente situado nas
partes moles, nao é acessivel 4 medida direta como é a ti-
bia, por exemplo.

Comparando-se os graus de rotagdo interna e externa
com o quadril estendido, pode-se fazer uma avaliagao
grosseira da tor¢do femoral. Com efeito, na anteversao
aumentada ha elevagdo da rotacdo interna em detrimen-
to da rotagdo externa. Na retroversao ocorre o contrario.

Na literatura ha alguns trabalhos que compararam
os diferentes métodos de medida. Assim, ja foram com-
paradas tomografia axial x radiografia biplanar ©® e fluo-
roscopia x radiografia biplanar ®'?. De maneira geral,
aceita-se com esses trabalhos que o método fluoroscopi-
€O seja 0 menos exato e 0 mais sensivel e reprodutivel se-
ja o radiografico biplanar.

Mais recentemente a tomografia axial computadori-
zada foi apresentada como o método mais acurado®,
porém sua aplica¢do € muito limitada em nosso meio.

Dessa forma, quando Moulton & Upadhyay® apre-
sentaram o meétodo ultra-sonografico este parecia ser o
ideal, pois € mais acessivel, ndo causa irradiacao e, se-
gundo aqueles autores, é bastante sensivel. Entretanto,
relato anterior de Berman & col. V) ndo recomenda o mé-
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TABELA
Correlacao dos valores de torcao femoral, para cada paciente,
obtidos com o método radiografico (RX)
e ultra-sonografico (US)

Direito Esquerdo
Iniciais ~ ldade e ———
(anos) RX us Dif. RX Us Dif.
A.P. 36 17 20 +3 17 23 +6
A.M.B. 16 25 18 -7 19 23 +4
A.C.N. 27 18 16 -2 18 4 14
C.T. 23 18 8 —10 18 12 —6
E.D.A. 37 17 14 -3 23 20 -3
E.F.S. 50 23 12 -1 18 13 -5
F.B. 53 19 18 —1 19 23 +4
G.A.P. 33 16 21 +5 22 25 +3
G.C.O0. 21 24 19 -5 25 25 0
N.F. 29 22 21 —1 17 19 +2
R.S.S. 18 23 7 —16 23 24 +1
S:S. 37 18 16 -2 18 20 +2
Média 20 15 19 19
Obs.: Os valores positivo (+) e negativo (—) representam, respectivamente, valores do angulo

de torcdo obtidos com ultra-som maiores e menores em relacdo aos obtidos com os radiografi-
cos.

todo por acha-lo ndo acurado quando comparado a to-
mografia computadorizada.

De maneira geral, todos os autores que mediram a
tor¢do por meio de ultra-som em fémures fixados e pre-
parados encontraram valores muito aproximados com 0s
reais ®'”'9, De inicio essas comparagdes foram extrapo-
ladas para o paciente e os valores obtidos assumidos co-
mo reais. Porém, in vivo ha uma série de dificuldades
com o método. Os tracados obtidos ndo sdo muito niti-
dos, pois ha imagens de outras estruturas e visualiza-se
somente a por¢do anterior do colo, parte da cabeca e o

47



J.B. VOLPON, C.E.E. HIRANO, J.M.R.I.T. VERGARA & J.D. CONTRERA

trocanter maior. Como estas duas ultimas estruturas ndo
estdo no mesmo alinhamento com o colo”, ndo podem
ser usadas como referéncias para o tragado. Muitas vezes
fica-se na divida qual a orientagdo exata do colo, princi-
palmente se sua inclinag¢do for pequena. Outro fator li-
mitante é que as vezes, pelo menos nos adultos, a superfi-
cie anterior do colo pode néo ser regular.

A radiografia biplanar pode levar também a uma sé-
rie de erros. Primeiro, o posicionamento do individuo é
um ponto critico. Se ndo forem conseguidas as abdu-
¢do e rotacdo exatas, havera erros consideraveis nas
medidas 39, Outro fator é o humano ¥, Pode-se come-
ter erros no momento de se tragar as linhas.

Mesmo com estas restrigdes usamos o método bipla-
nar para comparar os resultados com aqueles obtidos pe-
lo ultra-som, pois dos métodos convencionais ainda é o
mais reprodutivel e aquele com que temos maior familia-
ridade.

Essa compara¢do mostrou que houve bastante osci-
lagdo dos valores obtidos pelo ultra-som em relagdo aos
radiologicos. As oscilagdes para o lado direito ou esquer-
do ocorreram ora para mais, ora para menos, sendo até
muito diferentes para um mesmo individuo. Isso nos leva
a concluir que o método ultra-sonografico nao foi satis-
fatorio, considerando as condigdes da atual investigagéo.
Berman & col.®, utilizando-se da tomografia axial
computadorizada como comparagéo, chegaram a mesma
conclusao.

Nossos resultados podem estar influenciados pelas
mesmas variaveis ja encontradas por outros autores, mas
também pela modificacdo que realizamos, isto €, o ndo
rastreamento ultra-sdnico dos condilos femorais para de-
terminacdo do seu eixo, mas simplesmente assumindo
que ele seria paralelo ao plano da mesa de exame. Essa
modificacdo foi baseada na observa¢do de Burr e col.®e
pode ndo ser totalmente correta.

Outra dificuldade que encontramos com o exame ul-
tra-sonico do ter¢o proximal do fémur foi a grande varia-
¢do de imagens conforme o posicionamento do transdu-
tor. Zarate & col. 9, reconhecendo essa dificuldade, usa-
ram um brago mecanico para impedir mudancgas de posi-
¢do. Além disso, muitas vezes ficamos na duvida sobre
qual imagem seria mais representativa do contorno axial
real do colo femoral.

Por todas essas razdes, ndo encontramos seguranga
com o método ora investigado e sentimos que mais estu-
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dos devam ser conduzidos antes de propor seu emprego
clinico rotineiro.
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Importancia da biopsia
muscular em Ortopedia*

BENY SCHMIDT', MANUEL BOMFIM BRAGA JUNIOR?, ACARY SOUZA BULLE DE OLIVEIRA®, ALBERTO ALAIN GABBAI%,
ADAUTO CASTELO FILHO®, ANTONIO CARLOS DA SILVAS, JOSE LAREDO FILHO’

RESUMO

O valor da biopsia muscular no diagnostico diferen-
cial das doencas neuromusculares aumentou sobremanei-
ra nas duas ultimas décadas, principalmente apos a ado-
¢a0 de novas metodologias e técnicas histoquimicas de
colora¢ao. Ressaltamos a importiancia desse exame no
diagnostico de certas patologias. Descrevendo suas prin-
cipais caracteristicas histologicas, sao apresentados os
substratos anatomopatologicos das seguintes entidades:
artrogripose miltipla congénita, pé torto equinovaro,
miosite ossificante progressiva de Miinchmeyer, miopa-
tias congénitas associadas a deformidades esqueléticas
e/ou retragoes musculotendineas, torcicolo muscular
congeénito, fibromialgia, plaurodinia epidémica, fibrose
do quadriceps, glitea e deltoidea.

SUMMARY

The importance of muscular biopsy in orthopaedics

During the last two decades the value of muscle
biopsy in the differential diagnosis of neuromuscular

* Trab. realiz. na Disc. de Neurol. Setor de Patol. Neuromusc. e na
Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med.
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4. Prof. Adjunto da Disc. de Neurol. da Esc. Paul. de Med.
5. Prof. Assist. da Disc. de Doen. Infec. e Parasit. da Esc. Paul. de
Med.
6. Prof. Assist. do Dep. de Fisiol. da Esc. Paul. de Med.
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diseases increased greatly after the new methodology
adopted and histochemistry. We stress the importance of
this procedure, describing the principal histologic pat-
terns of arthrogryposis multiplex congenita, congenital
club foot, Miinchmeyer’s disease, congenital myopathies,
congenital muscular torticollis, Bornholm’s disease, con-
tracture of quadriceps, fibrosis of deltoid and gluteal.

INTRODUCAO

A partir das metodologias atualmente empregadas
na pratica da biopsia muscular (Dubowitz & Pearse,
1961; Dubowitz, 1985)©“? ficou claro que esse exame,
apesar de cruento, é pouco agressivo e valioso na préatica
médica atual, tanto para o diagnostico das doengas neu-
romusculares, como para as entidades nosologicas que
evoluem comprometendo a musculatura esquelética se-
cundariamente. O objetivo do nosso trabalho é apresen-
tar os substratos anatomopatoldgicos de certas doengas
que fazem parte da rotina do ortopedista, valorizando
aqueles que sao patognomonicos para suas respectivas
patologias, assim como as alteragdes histologicas princi-
pais das quais dependem a conduta frente aos pacientes
portadores de deformidades esqueléticas e/ou retracoes
musculotendinasas com patologia muscular de base.

Os pacientes deste estudo sdo oriundos da Disciplina
de Ortopedia e Traumatologia (Servi¢o do Prof. José La-
redo Filho) e do Setor de Patologia Neuromuscular da
Disciplina de Neurologia, ambos da Escola Paulista de
Medicina.

A metodologia empregada para a pratica das biop-
sias musculares € a praticada de rotina na EPM: ‘‘A dan-
¢a dos farabeufs”’ . As coloragdes de rotina e a histo-
quimica seguem as indicag¢des difundidas desde 1973 por
Dubowitz & Brooke " e utilizadas por todos os autores
que se preocupam com a patologia neuromuscular.
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1) Deformidades esqueléticas e retracoes musculotendi-
neas (DR)

De modo geral estas sindromes freqiientemente
apresentam patologia muscular de base que pode se ma-
nifestar de forma exuberante como, por exemplo, na ar-
trogripose multipla congénita ou passar totalmente des-
percebida, como acontece nas miopatias congénitas.

Artrogripose multipla congénita — Constitui uma
das formas clinicas mais ricas de DR. Ela evolui paralela-
mente a diferentes doencas neuromusculares em que,
conceitualmente, pelo menos um dos elementos das uni-
dades motoras estd comprometido (corpo celular do cor-
no anterior da medula, raizes, nervos periféricos, placas
motoras ou musculo). Baseando-se apenas em critérios
clinicos e/ou laboratoriais, muitas vezes se torna impos-
sivel estabelecer um diagnostico de certeza da patologia
de base e, nesses casos, a biopsia muscular constitui exa-
me fundamental. A artrogripose pode se apresentar nas
formas neurogénica e miopatica. Os casos neurogénicos
sdo os mais freqiientes (maior que 90%)®, em que as al-
teragdes histologicas sdo diferentes e variam de acordo
com o nivel de comprometimento da unidade motora. O
padrdo histologico observado com maior freqiiéncia é o
da auséncia de grandes grupos de fasciculos musculares,
ao lado de fasciculos compostos por pequenas fibras
musculares que assumem forma oval (figura 1). No espa-
¢o que virtualmente deveria estar preenchido por fasci-
culos musculares visualizam-se apenas grupos de células
adiposas circundadas por tecido conjuntivo do perimisio
(fasciculos fantasmas) (figura 2). Deve-se ressaltar nesses
casos que, apesar de o processo ser neurogénico, ndo en-
contramos formacgdo de type grouping (agrupamentos de
fibras de um mesmo tipo histoquimico). O type grouping
€ 0 substrato anatomopatologico patognomdnico de uma
reinervagdo, que é utilizado de rotina no diagnostico de
um processo neurogénico em patologia muscular 7. En-
tretanto, nesses casos ndo ha reinervagao, pois ndo hou-
ve desinervagdo prévia e estamos diante de uma agenesia
de parte da musculatura esquelética secundaria a agene-
sia ou malformacao das células do corno anterior da me-
dula. As alteragdes medulares estdo freqiientemente as-
sociadas a outras agenesias parciais ou malformagoes do
sistema nervoso central (SNC). (As mais freqiientes sdo:
disgenesia dos nucleos motores do tronco, trissomia do
cromossomo 18, anencefalia, mielomeningocele) (.

Se a bidpsia muscular for praticada apos certo pe-
riodo de evolucdo da doenga (por exemplo, um meés),
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observa-se que existe variagdo mais acentuada no diame-
tro das fibras musculares. Esta constatacdo é a prova
morfologica de que os neurdnios do corno anterior da
medula ndo sdo afetados de forma homogénea. Nesta
sindrome o type grouping continua nédo existindo, per-
manecendo preservado o padrdo em mosaico oferecido
pelos diferentes tipos de fibras musculares.

As disgenesias isoladas do SNC apresentam altera-
¢oes histologicas semelhantes aquelas acompanhadas de
lesdes medulares. Por outro lado, as lesdes medulares
isoladas que se manifestam no nascimento com artrogri-
pose apresentam padrdo morfologico misto (amiotrofia
espinhal + artrogripose). Nesses casos, pode-se obser-
var type grouping em certos fasciculos (figura 3).

Qualquer que seja o tipo do processo neurogénico
de base na artrogripose nao esta indicada sua corregao ci-
rargica, o mesmo ndo acontecendo com 0S Processos
miopaticos, relevando a importancia de um diagnostico
diferencial.

As alteragOes histologicas observadas nos processos
miopaticos sdo caracteristicas a cada tipo de miopatia. A
miopatia mais freqilentemente associada as DR ¢ a dis-
trofia muscular congénita (DMC). Os critérios histologi-
cos para o diagnostico de DMC sdo representados pela
importante desigualdade de diametro, tendéncia das fi-
bras em assumir uma forma oval, proliferagdo conjunti-
va intensa endo e perimisial tendendo a isolar cada fibra
muscular, presenca de necrose com rea¢do inflamatoria
representada por macrofagos, de importantes alteragoes
na arquitetura interna (condensagdes, moth-eaten, enro-
dilhamentos) (figura 4) e predominéncia importante de
fibras do tipo I (> 80%)?9. O prognodstico desses pa-
cientes € variavel, mas muitos casos sdo estacionarios ou
evoluem de maneira lenta. Assim sendo, sempre que pos-
sivel, as artrogriposes de origem miopatica sdo passiveis
de corregdo cirdrgica.

As demais formas de miopatia que se apresentam
com artrogripose sdo muito raras. Na série de 89 pacien-
tes descritos por Banker V), apenas dois deles eram porta-
dores de miopatias congénitas (central-core e
nemalinica). A importancia do reconhecimento dessas
duas formas de miopatia congénita reside no fato de que
sd0 processos benignos, portanto passiveis de correcdo
cirtrgica.

““Central-core”

O substrato anatomopatologico desta miopatia €
melhor evidenciado pela coloragdo do NADH (nicotina-
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Fig. 1 — As fibras musculares tendem a assumir a forma oval e apre- Fig. 4 — Detalhe de uma fibra muscular hipertrofica apresentando- al-
sentam alteragdes importantes na arquitetura interna. NADH, x125. teragdo importante em sua arquitetura interna. NADH, x500.

. Fig. 5 — Falhas circulares de atividade oxidativa presentes no sarco-
Fig. 2 — Presenca de “‘fasciculos fantasmas”. NADH, x 125. plasma das fibras musculares do tipo I. NADH, x500.

Fig. 3 — As fibras atréficas mantém o padrdo de mosaico. As fibras de Fig. 6 — Essas falhas de poder oxidativo correspondem em microsco-
diametro normal ou discretamente aumentado tendem a se agrupar pia eletronica a areas de desorganizacdo miofibrilar com auséncia com-
(type grouping de fibras do tipo I). ATPase pH 9,4, x40. pleta de mitocéndrias. x3.600.
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mida tetrazolium desidrogenase), consistindo numa fa-
lha circular do poder oxidativo do sarcoplasma presente
nas fibras do tipo I, as quais predominam em absoluto
(figura 5)®¥, Em microscopia eletronica essas falhas con-
sistem em zonas de desorganizagdo miofibrilar com au-
séncia completa de mitocOndrias (figura 6).

Nemalinica

O diagnostico de certeza desta miopatia congénita
sO € possivel através da biopsia muscular. A melhor colo-
racdo para se evidenciar as inclusdes nemalinicas € pelo
tricromico de Gomori modificado. As inclusdes sdo for-
temente fucsinofilicas e localizam-se preferencialmente
no espacgo subsarcolemal (figura 7). Em microscopia ele-
tronica as inclusdes sdo osmiofilicas e tém densidade se-
melhante as das linhas ““Z”’ (figura 8) @,

Pé torto congénito equinovaro

E a mais comum das deformidades esqueléticas con-
génitas ?. O pé torto congénito (PTC) assemelha-se a ar-
trogripose, pois se trata de uma sindrome. Betty Banker
acredita que o PTC seja uma forma localizada de artro-
gripose e de que a lesdo principal estaria localizada ao ni-
vel do corno anterior da medula. A interpretacio da
biopsia muscular é dificil no sentido de se distinguir type
grouping de predominancia de fibras do tipo I. Em todo
caso, o substrato anatomopatologico do tecido muscu-
lar, assim como dos neur6nios do corno anterior da me-
dula, ainda ndo estd definido na literatura. Em nosso
Servigo temos uma tese de doutorado em andamento.

Miosite ossificante (doenga de Miinchmeyer)

A ossificagdo progressiva e universal da musculatu-
ra esquelética foi descrita pela primeira vez por Miinch-
meyer ® em 1869. Os pacientes sdo portadores de defei-
tos congénitos multiplos (microdactilia, exostoses, hipo-
genitalismo, auséncia dos lobos das orelhas, surdez, etc.)
e a primeira manifestagdo clinica consiste no apareci-
mento de massas subcutaneas firmes localizadas na nuca
e/ou nos ombros. Esses nodulos tendem a ossificacdo e
contribuem, progressivamente, para a desfiguracdo com-
pleta do sistema osteoarticular. Em geral, aos 30 anos de
idade os pacientes tornam-se dependentes e confinam-se
em cadeiras de rodas®. A bidpsia muscular no inicio evi-
dencia apenas discreto processo inflamatorio linfoplas-
mocitario com proliferagao de tecido colageno na derme
e fascias musculares. Esta rea¢do inflamatoria so é visivel
ao nivel dos musculos que estiverem na fase aguda de
evolucdo da doenca (inchago com calor). Nos musculos
acometidos cronicamente, o tecido 6sseo tende a substi-
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tuir o muscular totalmente, ndo havendo diferencas his-
tologicas entre o tecido 6sseo neoformado € 0 0sso matu-
ro normal ®®, Em microscopia eletronica observa-se que
as células que proliferam em meio ao tecido conjuntivo
contém reticulo endoplasmatico rugoso bem desenvolvi-
do®. Na fase cronica o tecido muscular das areas com-
prometidas estd quase que completamente substituido
por tecido conjuntivo e 6sseo. Nas areas nao comprome-
tidas ndo se observam altera¢des das fibras musculares.
Trata-se de patologia progressiva e a validade das corre-
¢des cirurgicas precoces de deformidades é muito discuti-
vel. Parece que o tratamento com dissodio-etano-1-
-hidroxi-1,1 difosfato (EHDP) faz regredir as lesdes re-
centes e estabiliza de certa forma a evolu¢do da doen-
ca (2.36).

Miopatias congénitas com deformidades esquelé-
ticas e retra¢oes musculotendineas leves (DRL)

Nos casos de DRL nem sempre a patologia muscular
de base ¢é identificada mesmo apds minucioso exame cli-
nico incluindo o manual muscle test (MMT). Tal fato
se deve pelas proprias caracteristicas clinicas das miopa-
tias congénitas. Essas formas de miopatia apresentam
muitas caracteristicas em comum. Elas se manifestam na
infancia com hipotonia neonatal ndo progressiva. O cur-
so € benigno; a marcha, o habito da vestimenta e a ativi-
dade profissional podem néo estar comprometidos e per-
mitem aos pacientes boa qualidade de vida, muito proxi-
ma do normal. Uma simples retragdo do tendao de Aqui-
les pode constituir a inica manifestagao clinica de uma
miopatia congénita. O diagnostico de certeza s6 pode ser
estabelecido através do estudo histoquimico do musculo
esquelético e as vezes o estudo ultra-estrutural é impres-
cindivel. As alteracdes das duas principais formas de
miopatia congénita que cursam com DRL ja foram des-
critas anteriormente (central-core, nemalinica). Outras
formas sdo: despropor¢ao congénita de fibras, centronu-
clear, miopatia a corpos redutores, miopatia e imprinte
digital, miopatia a corpos citoplasmaticos, predominan-
cia de fibras do tipo I e outras muito mais raras (corpos
zebrados, etc.).

Desproporg¢do congénita de fibras (DCF)

Essa forma de miopatia congénita freqiientemente
se associa a contraturas de multiplas articulagdes. O
substrato anatomopatologico consiste na importante de-
sigualdade entre as fibras do tipo I (menores) e as do tipo
II (figura 9). A melhor coloragdo para o diagnostico €
ATPase pré-incubada no pH 9,4, em que a diferenca de

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N° 3 — Margo, 1988



MAIS (UM LANCAMENTO DA PCE

TUTOR DE
1 SARMIENTO

A O mais novo e eficaz conceito
=l Lo para tratamento conservador das
L fraturas de imero e tibia.

TUTOR DE SARMIENTO

o ¢ Tibia e imero

Pré-moldado

Direito e esquerdo

Maior conforto para o paciente
Menor custo por aplicagao

e Solicite literatura

INFORMACOES E VENDAS

PCE B PRO - CIRURGIA ESPECIALIZADA LTDA.

Rua Mauro, 184 — Saude 1 CEP 04055 — Sao Paulo — SP — Brasil
Telefones: Tronco Chave (011) 577-6411 [J DDG (011) 800-1795 [] Telex (011) 31 874



ml DICLOFENACO SODICO ® | I

Simplicidade no tratamento
de manutencao.

Dose unica sem efeitos cumulativos

Completa metabolizacdo e eliminagédo da substéancia ativa, evitando
o risco de acumulagéo no organismo®.

Dose unica diaria com eficacia e comodidade

Alivio da dor por 24 horas, sem o inconveniente das multiplas
tomadas diarias.

BRUNE, K, Non-steroidal Anti-inflammatory Drugs. Basis for Variability in Response, Birkhaeuser Verlag, Basel,1985, pp 59.63,

Composigado - Diclofenaco sédico: comprimidos laqueados entéricos com 50 mg; supositérios com 50 mg; ampolas de 75 mg/3 ml; comprimidos laqueados de
liberacédo gradativa com 100 mg. Indicacgées - Afecgdes reumaticas inflamatdrias e degenerativas: artrite reumatoéide, inclusive nas formas juvenis, espondilite
ancilosante; osteoartrose, espondilartrites e crises agudas da gota. Posologia - Dependendo da indicagédo de 75 a 150 mg/dia, ver informagao completa para
prescricdo. Ampolas: uma ou excepcionalmente duas por dia, em casos agudos ou como inicio de terapia ndo por mais de dois dias. Contra-indicagoes - Ulcera Py
péptica, conhecida hipersensibilidade a substancia ativa, acido acetilsalicilico, ou outros inibidores da prostaglandina-sintetase. Proctite no caso dos suposi- B|OGALEN ICA
térios. Precaugoes - Histéria de doenga gastrintestinal, insuficiéncia hepatica cardiaca ou renal graves. Gravidez, pacientes em uso de diuréticos ou apés gran- SRODUTOS
des cirurgias. Reagdes adversas - Os efeitos gastrintestinais séo, em geral, leves. Raramente relatados: Glcera péptica, sangramento do trato gastrintestinal,
discrasias sanguineas, anormalidades nas fungées hepatica e renal, bem como eritema multiforme e reages de hipersensibilidade como broncospasmo ou CIBA-GE|GY
reagbes sistémicas anafilaticas/anafilactoides. Apresentacédo - Comprimidos laqueados entéricos com 50 mg: caixas com 20 comprimidos. Supositorios com
gg mg: c:-llixas com 05 supositérios. Comprimidos de liberagao controlada com 100 mg: caixas com 10 comprimidos. Ampolas com 75mg/3ml: caixas com 05 ou

ampolas.

INFORMAGOES ADICIONAIS PARA PRESCRIGCAO AO DISPOR DA CLASSE MEDICA MEDIANTE SOLICITAGAO.




IMPORTANCIA DA BIOPSIA MUSCULAR EM ORTOPEDIA

Fig. 7 — Detalhe das inclusoes que possuem a forma de pequenos bas-
tonetes, fortemente fucsinofilicas, localizadas preferencialmente logo
abaixo do sarcolema. Gomori, x500.

Fig. 10 — A, B) As fibras musculares apresentam centralizacoes nuclea-
res. Em B, observa-se que ao redor dos niicleos existe pequeno halo cla-
ro sem atividade oxidativa. Fig. 10A: HE, x125; fig. 10B: Gomori,
X125

Fig. 8 — Em microscopia eletrénica as inclusoes possuem densidade se-
melhante as das linhas ““Z”°. x12.500.

Fig. 9 — A imagem de mosaico estd preservada. A atrofia é absoluta-
mente seletiva para as fibras do tipo I. Algumas fibras do tipo II apre- Fig. 11 — Apesar de a imagem em mosaico estar preservada, had nitida
sentam discreto grau de hipertrofia. ATPase pH 9,4, x40. predominancia de fibras do tipo I. ATPase pH 4,63, x125.
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Fig. 12 — Detalhe dos corpos citoplasmadticos a coloragées HE, Gomo-
ri modificado e PAS, x500.

Fig. 13 — Detalhe do aspecto filamentar de um corpo citoplasmdtico.
x36.800.

diametros entre as fibras dos tipos I e II torna-se nitida.
Em nosso Servi¢o contamos com 11 pacientes portadores
de DCF (2, oito deles apresentam DRL, sendo a mais fre-
qliente a retragdo do tenddo de Aquiles, que em um dos
pacientes foi o motivo da consulta. Este paciente tem
forca muscular conservada globalmente e a retragdo
constitui o Unico sinal clinico da miopatia.

Centronuclear

O substrato anatomopatoldgico consiste na presen-
¢a de importante predominancia de fibras do tipo I, que
apresentam area diminuida ou hipoplésica contendo nu-
cleos centralizados (100%). Os nucleos estdo habitual-
mente circunscritos por um pequeno halo claro que niao
possui atividade oxidativa (figuras 10, A e B).

Predominancia 1
A tnica alteracdo histologica do tecido muscular é a
predominancia quase que absoluta de fibras do tipo I.
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Fig. 14 — Presenga de fibras musculares bizarras com multiplas altera-
¢oOes na arquitetura interna. NADH, x125.

Fig. 15 — Presenca de type grouping num-caso de FQ. ATPase pH
4,63, x125.

Nao ha imagens de inclusdo e/ou alteragdes na arquitetu-
ra interna (figura 11).

Corpos citoplasmadticos

Os corpos citoplasmaticos ndo sdo especificos para
nenhuma miopatia, pois podem ser observados em atro-
fias neurogénicas ??, miopatias inflamatorias @Y, distro-
fias musculares ®?, etc.; entretanto, quando presente em
grande quantidade caracterizam uma forma distinta de
miopatia congénita (Goebel e col., 1978). Os corpos cito-
plasmaticos sdao melhor evidenciados pela colorag¢do do
tricromico de Gomori modificado, aparecendo como
massas arredondadas fortemente fucsinofilicas (figura
12). Em microscopia eletronica trata-se de um conglome-
rado de filamentos entrelagcados em meio a material
amorfo (figura 13). Em torno dos corpos citoplasmaticos
ndo se observam organelas citoplasmaticas.
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As demais formas de miopatia congénita citadas sdo
bem mais raras e ndo € objetivo deste trabalho fazer con-
sideragdes especiais. Entretanto, voltamos a salientar
que deformidades esqueléticas graves e simples consti-
tuem um dos seus apanagios.

Com relagdo ao estudo eletromiografico em DR e
DRL, esta bem estabelecido na literatura que este exame
em patologia muscular ndo tem significado para diagnés-
tico diferencial entre processo neurogénico e miopd-
tico®". Ele também nao oferece critérios para o diagnos-
tico diferencial das diferentes miopatias congénitas. Nes-
tas patologias a bidopsia muscular representa exame fun-
damental para sua diferenciagdo.

2) Torcicolo muscular congénito (TMC)

Recentemente, Braga Junior e col.®, estudando o
musculo esternocleidomastéideo em 11 pacientes porta-
dores de TMC através de técnicas histoquimicas de colo-
ragdo, estabeleceram critérios histologicos precisos para
o TMC, sugerindo que esta patologia representa uma
forma localizada da distrofia muscular congénita
(DMC). O substrato anatomopatoldgico do TMC é mui-
to semelhante aquele observado na DMC, sendo que dois
dos pacientes com TMC eram miopatas e portadores de
DMC. As principais alteragdes histologicas observadas
no TMC sdo: proliferagdo conjuntiva abundante, tanto
endo como perimisial, que tende a isolar as fibras muscu-
lares entre si; importante atrofia muscular com tendéncia
ao arredondamento; predominancia de fibras do tipo I
(sem alteragdo do padrdo em mosaico); e importantes al-
teragdes na arquitetura das fibras musculares (figura 14).

3) Fibromialgia

Sdo sinénimos os termos (fibrosite e sindrome mio-
fascial). Estas denominagdes referem-se a doenga croni-
ca, geralmente multifocal, caracterizada por dor migra-
toria com tendéncia a localizar-se na regido cervical pos-
terior. Os musculos trapézio, paravertebrais, gliuteos e
tensor da fascia lata sdo os mais comprometidos ¥, Os
pacientes queixam-se habitualmente de edema local ma-
tutino, fatigabilidade e piora com o frio, exercicios ou
carga emocional. Os exames laboratoriais sdo absoluta-
mente normais. A grande maioria dos autores considera
a fibromialgia como sendo uma patologia psicossomati-
ca, tendo em vista a associagdo freqiiente com sintomas
de depressdo, ansiedade, astenia, insdnia, etc. ®¥. Corro-
borando com as idéias deste autor, analisamos recente-
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mente um paciente no qual a biopsia muscular do muscu-
lo trapézio foi absolutamente normal.

4) Pleurodinia epidémica (doenc¢a de Bornholm)

Trata-se de uma miosite viral aguda (coxsachie Bj)
que incide em criangas de cinco a 15 anos, caracterizada
por inicio agudo com dor intensa e inchago ao nivel dos
musculos do térax, ombro e abdémen‘®. O comprometi-
mento da musculatura do abdomen pode ser o principal
sintoma clinico e indicagdo de laparotomia exploradora
absolutamente desnecessaria®¥. O comprometimento da
musculatura do quadril pode mimetizar patologias desta
regido @V,

Os pacientes apresentam uma fase prodromica de
um a dez dias, caracterizada por febre, inchago muscular
e sintomas em vias aéreas superiores. A biopsia muscular
tem sido pouco estudada nestes casos e o substrato ana-
tomopatologico revelou infiltrado inflamatoério agu-
do ™ ou crénico Y. O infiltrado em ambos os casos é in-
tersticial e as imagens de necrose nio sdo freqiientes. O
quadro regride em um periodo de oito a dez dias, porém
a fadiga e a dor muscular podem persistir por muitas
semanas ),

5) Fibrose do quadriceps (FQ)

As alteracdes histologicas do musculo quadriceps
observadas em portadores de FQ foram descritas por
Hessels e col. ), Theodorou @, Peiro e col.?”, Hnev-
kovsky (9, através de técnicas habituais em anatomia pa-
tologica (fixagdo em formol, infusdo em parafina). Estas
técnicas produzem inumeros artefatos em se tratando de
tecido muscular esquelético (Schmidt e col. %), De acor-
do com a literatura, existe mais de uma etiologia para
FQ, em que a teoria das injegdes repetidas prévias intra-
musculares tem recebido grandes adeptos. Recentemen-
te, através da utilizacdo de técnicas histoquimicas, tive-
mos a oportunidade de estudar dez pacientes com FQ®?,
nos quais observamos que a principal alteragado histologi-
ca (sete pacientes) foi a perda do padrdo de mosaico a
custa de agrupamentos de fibras do mesmo tipo histoqui-
mico (type grouping) (figura 15). Em dois pacientes,
observamos apenas uma atrofia de fibras do tipo II e ou-
tro apresentou padrdo miopatico do tipo miopatia con-
génita forma desproporg¢do congénita entre fibras dos ti-
pos I e II. Concluimos que a FQ decorre de multiplas
causas, em que a maioria dos casos apresenta lesdo
neurogénica de base, provavelmente localizada ao nivel
dos neurdnios do corno anterior da medula.
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6) Fibroses glutea e deltéidea (FGD)

O unico relato da literatura sobre FGD em que o te-
cido muscular foi estudado através de técnicas histoqui-
micas foi realizado por Shun-Sheng-Chen (1983), em 27
pacientes. A principal alteragdo histologica encontrada
foi a presen¢a de extensa fibrose epi, peri e endomisial.
De acordo com esse autor, esta proliferagdo fibrotica é
secundaria a um processo inflamatorio repetitivo que se
instala sucessivamente em decorréncia de inje¢des intra-
musculares. As outras altera¢bes histologicas relatadas
foram centraliza¢do nuclear (82%), segmentagdo (75%),
necrose (53,6%), fagocitose (39,3%), type grouping
(42,9%), predominancia do tipo I (28,6%), predominan-
cia de fibras do tipo II (14,3%), moth-eaten e/ou targe-
toide (17,9%). Sdo dignas de nota as altas percentagens
de type grouping e predominancia de fibras dos tipos I e
II que, somadas, representam 85,8%. Entretanto, para o
autor, o comprometimento neurogénico € secundario a
fibrose progressiva. No estudo de um paciente biopsiado
em nosso Servico verificamos que a fibrose era realmente
difusa e substituia o tecido muscular, além da formacgao
de type grouping. Admitimos que a FGD e a FQ sio pa-
tologias semelhantes.
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Fraturas da clavicula: reducdo
cirurgica e fixacdo interna*

NELSON ELIAS', GUILHERME D. GASPAR?, IEDA V.C. CARDOS0?, KARLOS M. MESQUITA3

RESUMO

De 1978 a 1986, 17 pacientes com fratura de clavicu-
la foram tratados no Servico de Ortopedia e Traumatolo-
gia do Hospital Universitario Pedro Ernesto por reducio
cirargica e fixacdo interna com pino intramedular (11 pa-
cientes) e placa e parafusos (seis pacientes). A idade dos
pacientes variou de 15 a 65 anos. Todas as fraturas con-
solidaram.

Baseados nesta experiéncia e na revisao da literatu-
ra, concluimos que as indica¢oes para reducao cirurgica e
fixa¢do interna deveriam ser: a) comprometimento neu-
rovascular devido ao desvio posterior e compressao pelos
fragmentos 6sseos do plexo braquial, dos vasos subcla-
vios e da artéria carotida comum ®; b) fratura do 1/3
distal da clavicula com ruptura do ligamento coracocla-
vicular ®; c¢) angulacfio grave ou cominug¢iio da fratura
no 1/3 médio da clavicula‘’; d) incapacidade do pacien-
te em tolerar imobilizacao prolongada (necessario no tra-
tamento conservador) por causa de doenca de Parkin-
son, doencas neuromusculares, politraumatizados, etc.;
e) pseudartrose sintomatica apos o tratamento por mé-
todos conservadores.

SUMMARY

Fractures of the clavicula. Surgical reduction and inter-
nal fixation

From 1978 to 1986, 17 patients with fracture of the
clavicle were treated by open reduction and internal fix-
ation with an intramedullary (11 cases) or plate and
screws (6 cases). The patients age ranged from 15 to 65
years. All fractures healed.

Based on this experience and on a review of the liter-
ature we concluded that the indications for open reduc-

* Trab. realiz. no Hosp. Univ. Pedro Ernesto, Univ. do Est. do Rio
de Janeiro (Serv. do Prof. Karlos C. Mesquita).

1. Prof. Auxiliar; Preceptor de Resid. Med.

2. Méd. Resid.
3. Prof. Titular.
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tion and internal fixation should be: a) neurovascular
compromise due to posterior displacement, and impinge-
ment of the bone fragments on the brachial plexus, sub-
clavian vessels and even the common carotid artery;
b) fracture of the distal third of the clavicle with disrup-
ture of the coracoclavicular ligament; c) severe angul-
ation or comminution of a fracture in the middle third of
the clavicle; d) the patients’ inability to tolerate prolong-
ed immobilization (required by closed treatment) due to
Parkinson’s disease, neuromuscular disease, etc.; e)
symptomatic non-union following treatment by closed
methods.

INTRODUCAO

A clavicula é o 0sso que mais freqlientemente fratu-
ra, perfazendo um total de 5 a 10% de todas as fraturas
do esqueleto ). Diversos estudos clinicos relatados na li-
teratura indicam que o tratamento de escolha para as fra-
turas de clavicula é o conservador “*'Y. Tem sido tam-
bém evidenciado por alguns autores 39 que a redugao
cirrgica pode contribuir para o desenvolvimento de
pseudartrose. Fraturas de clavicula sio mais comuns em
criangas, porém causam maior incapacidade nos adultos.
Elas podem ser tratadas por varios métodos, como apa-
relhos gessados (velpeau, oito), dispositivos ortopédicos
(tipbias, etc.) e até mesmo negligenciadas ocasionalmen-
te. Essas fraturas podem, na grande maioria das vezes,
ser tratadas por métodos conservadores, com elevada ta-
xa de consolidacdo. Entretanto acreditamos que, em ca-
sos selecionados, a redugdo cirurgica e fixa¢do interna se-
jam necessarias. Este trabalho apresenta nossa experién-
cia no tratamento cirurgico de fraturas de clavicula de 17
pacientes de nossa institui¢do. As indicagdes do trata-
mento cirargico foram estabelecidas a partir dos dados
disponiveis na literatura e de nossos proprios resultados.

MATERIAL E METODOS

Durante o periodo de 1978 a 1986, 17 pacientes com
idades variando de 15 a 65 anos (média de 37,5 anos) fo-
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ram tratados por redugdo cirtrgica no Servi¢o de Orto-
pedia e Traumatologia do Hospital Universitario Pedro
Ernesto. As indicagdes para o tratamento cirturgico fo-
ram: a) fratura do 1/3 distal da clavicula com lesdo do
ligamento coracoclavicular (seis pacientes); b) angula-
¢do acentuada ou cominug¢do da fratura no ter¢o medio,
com os fragmentos 0sseos fazendo protrusao e compres-
sdo na pele (11 pacientes).

Onze fraturas foram fixadas com pino intramedular
de Kirschner ou Steinmann e os seis restantes com placa e
parafusos. Foram utilizadas duas placas DCP e quatro
placas de reconstrucdo. O follow-up dos pacientes opera-
dos variou de 1,3 a 10,2 anos (média de 4,5 anos).

Os pacientes foram avaliados com relagdo a data da
lesdo, periodo de recuperagdo, dor, mobilidade articular
e um critério subjetivo dos resultados em termos de fun-
¢do e aspecto da cicatriz operatoria.

Técnica cirurgica

A cirurgia foi efetuada sob anestesia geral, com o
paciente em posi¢do semi-sentada, com angulo de incli-
nacao de 45 graus, apoiado num coxim por detras do
ombro. Apos incisdo linear de aproximadamente oito
centimetros sobre a clavicula, uma minima dissec¢do
subperiostica é feita e os fragmentos sao curetados, apos
o que a redugdo é obtida e fixada. Nas fraturas do terco
lateral, os ligamentos coracoclaviculares ndo necessitam
de reparo, ja que, apos a redugdo da fratura, suas bordas
ficam aproximadas. Nos pacientes com fratura cominuti-
va do ter¢o meédio da clavicula, apos os fragmentos se-
rem recolocados em suas posigdes, eles irdo consolidar
em uma posicao satisfatoria e o contorno normal da cla-
vicula sera restabelecido.

No pos-operatorio o membro ¢ mantido em velpeau
de crepom, por 7 a 10 dias. A partir do 15° dia, tém ini-
cio os exercicios de Codman para reabilita¢cdo do ombro.
Os pacientes sdo orientados para evitar atividades fisicas
excessivas, bem como evitar elevag¢do do brago. Quando
o foco de fratura ndo mais apresentava dor nem mobili-
dade e o exame radiografico evidenciava consolidagdo, o
pino intramedular era removido (em média ap6s quatro
meses), enquanto a placa era removida ap6s um ano.

RESULTADOS

No periodo imediato pds-operatorio todos os pa-
cientes foram aliviados da dor. Subseqiientemente todas
as fraturas consolidaram, ndo sendo registrado nenhum
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caso de pseudartrose. Os critérios clinicos de consolida-
¢do foram auséncia de mobilidade e dor no foco de fratu-
ra, associados a recupera¢do da mobilidade do ombro.
Os critérios radiograficos de consolidagdo foram oblite-
ragdo do foco de fratura por calo 0sseo, com trabéculas
cruzando o local da fratura. \

Baseados nestes critérios, o tempo médio de consoli-
dacdo foi de quatro meses, tendo variado de 2,8 meses a
6,2 meses. Todos os pacientes recuperaram a mobilidade
do ombro, sendo que trés pacientes apresentavam dor no
foco de fratura durante as mudangas de tempo. Todos os
pacientes ficaram satisfeitos com os resultados funcio-
nais e com o aspecto estético da cicatriz.

Em dois pacientes, com fratura do 1/3 médio, o pi-
no de Steinmann migrou entre a 42 e 72 semana de pos-
-operatorio; em um destes pacientes, a fratura permane-
ceu na posi¢do de redugdo apos remogédo do pino e con-
solidou normalmente.

O segundo paciente, ap0s a retirada do pino intra-
medular, teve que ser submetido a osteossintese com pla-
ca de reconstrug¢do, consolidando a fratura apos trés me-
ses. Dois pacientes apresentaram infec¢do superficial na
saida dos pinos, cuja cura sO foi obtida com a retirada
definitiva dos mesmos. Um dos pacientes submetidos a
osteossintese com placa e parafusos apresentou, no pos-
-operatorio, hematoma na ferida cirargica; apos a drena-
gem evoluiu satisfatoriamente. Todos os outros pacien-
tes evoluiram sem complicagdes.

CONCLUSOES

Nicoll ™, em 1954, observou que mais de 200 méto-
dos de tratamento para fraturas de clavicula foram des-
critos e que, de maneira geral, todos deram bons resulta-
dos funcionais. Rowe 9, em 1968, notou que as fraturas
do 1/3 meédio sdo muito incapacitantes com respeito a
dor e impoténcia que produzem, especialmente durante
as trés primeiras semanas de tratamento. Ele conclui que
& muito dificil imobilizar e manter a reducdo da fratura
do 1/3 médio da clavicula em adultos através de métodos
externos. Na grande maioria dos casos, imobiliza¢des ex-
ternas produzem excelentes resultados e muitos trabalhos
publicados confirmam esta observagdo “#!%. Certamen-
te, como também é nossa conduta, a maioria das fraturas
claviculares pode e deve ser tratada por métodos conser-
vadores. Rowe 19 e outros ®” observaram que fratura de
clavicula em adulto é uma condi¢do muito dolorosa que
pode apresentar algumas complicagdes como comprome-
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timento neurovascular®, consolidagdo viciosa e defor-
midades cosmeticamente inaceitaveis.

Reducdo cirurgica e fixacao interna da clavicula é,
geralmente, procedimento considerado muito radical,
embora muitos autores concordem que o tratamento por
suportes externos em adultos é associado com varias se-
manas de dor e incapacidade funcional.

Embora a dor e a incapacidade funcional possam ser
acentuadamente minimizadas pelo tratamento cirtrgico,
esta vantagem nao € suficiente para justifica-lo. O mais
freqiiente argumento contra o tratamento cirtrgico € a
incidéncia aumentada de pseudartrose apds reducio
cruenta®®, Neer®, em uma série de 2.235 fraturas de
clavicula, encontrou apenas trés casos de pseudartrose
(0,1%) entre as fraturas tratadas por métodos conserva-
dores, enquanto, entre 45 fraturas tratadas por reducao
cirurgica, dois (3,6%) evoluiram para pseudartrose. Paf-
fen e Jansen®, em revisao de 1.400 fraturas de clavicula
tratadas entre 1968 e 1976, obtiveram bons e excelentes
resultados apos tratamento conservador. Entretanto, em
73 pacientes o tratamento cirurgico foi efetuado e evi-
denciou-se indice de pseudartrose de 3%.

Neviaser © relatou excelentes resultados apos fixa-
¢ao intramedular com pinos de Knowles. Neer © analisou
18 pseudartroses de clavicula em adultos e concluiu que
em dez a causa deveu-se a redu¢do cirrgica primaria.
Nessas dez pseudartroses analisadas, verificou que na
maioria deles tinha havido extensa liberacdo de partes
moles e que em alguns destes houve associagdo com in-
feccdo. Zenni') e Neer ® acreditam que a fixacédo intra-
medular seja o método de preferéncia, causando menor
trauma cirurgico.

Acreditamos que fratura de clavicula precisa ser
avaliada cuidadosamente e a decisdo a ser tomada deve
ser baseada em cada caso. Apos revisdo da literatura e de
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nossos casos, concluimos que a alta taxa de pseudartrose
relatada apos reducdo cirtirgica pode ser devida ao exces-
sivo descolamento de partes moles, principalmente o pe-
ridsteo, para colocacgdo de placas e parafusos; nossa opi-
nido ¢ a de que o pino intramedular, apesar de ndo confe-
rir imobilizagdo rigida, diminui consideravelmente o in-
dice de pseudartrose e infec¢do, indo ao encontro dos re-
sultados obtidos por Zenni V.
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Veias do dorso dos dedos da mao*

ALFREDO DUARTE', AUGUSTO CESAR TEIXEIRAZ

RESUMO

A revasculariza¢io microcirargica dos segmentos
distais dos dedos da mao é dificultada pela inexisténcia
de um modelo topografico regular da rede venosa e pelo
pequeno diametro das veias. Estabelecemos esta topo-
grafia através de venogramas retrogrados, dissec¢do sob
microscopia e confeccao de moldes plasticos do sistema
venoso dorsal. Descrevemos as variacoes anatomicas
mais comuns, bem como a distribui¢iao e importancia das
valvas venosas. Determinamos o diimetro médio das
veias distais a articulagio interfalangica distal e a melhor
via de acesso cirurgico a estas veias para microanastomo-
ses vasculares.

SUMMARY

The veins of the back of fingers

The fingertip revascularization is a very difficult
procedure. The reasons are the pretty thin veins and the
lack of a regular topography of the distal veins. We
studied the digital veins topography through retrograde
venous angiography, anatomical dissection under mi-
croscopy and molding plastic casts of the dorsal venous
system. The venous valves and their importance were
described. The diameters of the veins distal to the proxi-
mal interphalangeal joint were measured as well as the
best surgical approach to them.

INTRODUCAO

O reimplante com revascularizagao a nivel da articu-
lacdo interfalangica distal tem sido feito em larga es-
cala", Maior dificuldade é encontrada no restabeleci-
mento da circulagao venosa devido a dificil identificagdo
de veias adequadas e as exigéncias técnicas das anasto-
moses de veias em torno de Imm de didmetro®.

* Trab. realiz. na Esc. de Reabilit. do Rio de Janeiro (SUAM), com
patrocinio do Grupo de Estudos da Mao-GEM.

1. Cirurgido de Mao do Hosp. Sao Vicente de Paulo.

2. Cirurgido de Mao do Hosp. Sao Vicente de Paulo e do Hosp. do
Andarai (INAMPS-Rio).

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 23, N 3 — Mar¢o, 1988

As veias do dorso dos dedos sdo sabidamente mais
volumosas que as do plexo venoso palmar, sendo por is-
so utilizadas microcirurgicamente na revascularizagdo de
segmentos amputados. Os livros textos de anatomia
apresentam apenas descrigdes sucintas sobre as veias do
dorso dos dedos: ‘‘As veias digitais dorsais passam ao
longo dos bordos dos dedos, unidas por ramos comuni-
cantes obliquos’’©. Citam os arcos dorsais a nivel da fa-
lange proximal e do dorso da mao, mas ndo fazem refe-
réncia aos segmentos mais distais ?.

Moss e col.® fizeram minucioso estudo da drena-
gem venosa dos dedos da mao mas ndo oferecem subsi-
dios para a revascularizagdo venosa dos segmentos dis-
tais a articulacdo interfalangica.

Este estudo foi realizado com o objetivo de determi-
nar: 1) a topografia regular das veias dorsais dos dedos
da mio; 2) o didmetro das veias distais a articulagdo in-
terfalangica distal, passiveis de serem anastomosadas mi-
crocirurgicamente; 3) o acesso cirirgico as veias distais a
articulacdo interfalangica distal.

MATERIAL E METODO

O estudo da drenagem venosa foi feito através de
angiografias tomadas apos a injecdo de Hypaque 75%.
Utilizamos cinco maos de diferentes individuos, previa-
mente formolizadas, que foram submetidas a lavagem
continua de seu sistema vascular por trés dias. Cateteri-
zamos as veias basilica e cefalica a nivel de suas origens
na regidao do punho e injetamos o contraste iodado por
ambas as veias, simultaneamente, sob a pressdo de serin-
gas de 10ml. Com essas mesmas pecas anatomicas fize-
mos modelos plasticos da rede vascular venosa atraves da
injecdo de cola plastica colorida para posterior dissec-
¢ao.

Outras cinco maos foram dissecadas sob microsco-
pia (microscopio Nikon-SMZ.1) com aumentos entre se-
te e 15 vezes. Ainda sob microscopia, fizemos a medida
do diametro aproximado das veias longitudinais curtas
utilizando régua milimetrada.
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Fig. 1 — Visao panoramica da rede venosa
dorsal da mdo. As setas vazias mostram no 4°
dedo os AVP, AVIP, AVID e AVD. As setas
pretas pequenas mostram no 2° dedo a veia
longitudinal curta, as veias longitudinais lon-
gas e a veia capitular (de cima para baixo). No
polegar, a seta mostra a veia longitudinal curta
vista de perfil. Na regido metacarpiana, as se-
tas apontam para os arcos do 1° dedo, do 5°
dedo e para o arco comum aos demais dedos.

Os achados destes trés métodos foram comparados e
usados para esbogar o modelo regular da rede venosa e
suas varia¢des mais freqiientes.

RESULTADOS

A rede venosa dos dedos é formada por um con-
junto de arcos venosos, veias longitudinais (longas e cur-
tas) e veias obliquas comunicantes (figs. 1 e 2).

Os arcos venosos sdo numerosos, de convexidade
distal e localizagdo variavel. Podem ser unicos (simples)
ou se disporem em série quando duplos ou multiplos (trés
ou mais arcos). Alguns arcos, em vez de terem convexi-
dade distal, apresentam convexidade proximal; outros
sdo dificeis de ser caracterizados por ndo possuirem su-
perficie esférica e sim angular.

Identificamos nos dedos trifaldngicos quatro séries
de arcos venosos, podendo ainda existir arcos avulsos en-
tre as séries consideradas (fig. 3): 1) arco venoso distal
(AVD); 2) arco venoso intermediario distal (AVID); 3)
arco venoso intermediario proximal (AVIP); 4) arco ve-
noso proximal (AVP).
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Fig. 2 — Vista panoramica de peca anatémica
dissecada sob microscopia

Fig. 3 — Diferentes padroes topogrdficos das
veias dorsais dos dedos. 1° dedo: topografia
regular do polegar; 2° dedo: presenca de arco
avulso entre 0 AVP e o AVIP; 3° dedo: topo-
grafia regular dos dedos trifaldngicos; 4° de-
do: arcos avulsos entre 0o AVIP e 0 AVID e en-
tre o AVID e 0 AVD; 5° dedo: falta o AIP.

Arco venoso distal — Situa-se imediatamente distal
(as vezes proximal) a articula¢do interfalangica distal. E
tinico em 80% dos dedos e nele desembocam as veias lon-
gitudinais curtas (figs. 4 e 5).

Arco venoso intermedidrio distal — Situa-se no 1/3
medio da falange intermédia. Geralmente sdo duplos
(70%), mas podem ser simples ou multiplos. Comunica-
-se com 0 AVD e o AVIP através das veias longitudinais
longas (figs. 4 e 5).

Arco venoso intermediario proximal — Situa-se
imediatamente proximal a articula¢éo interfalingica pro-
ximal. Esta ausente em 30% dos dedos. Quando presen-
tes sdo duplos (60%) ou simples (40%). Comunica-se
com o AVID e o AVP através de veias longitudinais lon-
gas (figs. 4 e 5).

Arco venoso proximal — Esta presente a nivel do
1/3 médio da falange proximal. E tnico em 70% dos de-
dos, duplo em 20% e multiplo em 10%. Ao contrario dos
demais arcos que podem estar ausentes, o arco proximal
esta presente em todos os dedos. Antes de desembocarem
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VEIAS DO DORSO DOS DEDOS DA MAO

Fig. 4 — Arcos venosos digitais em venografia
retrograda. AVD (seta 1), AVID (seta II),
AVIP (seta III) e AVP (seta IV).

nas veias do dorso da mdo os arcos venosos proximais
unem-se entre si nos espacos interdigitais (figs. 4 e 5).

Veias longitudinais longas — Localizam-se entre os
arcos venosos e tém comprimento igual a distancia entre
eles, sendo portanto mais longos quando alguma das sé-
ries de arco esta ausente ou ¢é saltada (fig. 6).

Veias longitudinais curtas — Resultam de pequenos
vasos do plexo ungueal que se unem na linha média do
dorso da falange distal e estendem-se até o AVD. Metade
dos dedos estudados tinha uma tnica veia longitudinal
curta € a outra metade duas veias longitudinais curtas
que correm lado a lado, as vezes comunicando-se entre
si, até alcangarem o AVD. Estas veias apresentam didme-
tro variavel, sendo mais calibrosas quando nicas e em se
tratando do 3? ou 4? dedos (fig. 6).

Veias obliquas comunicantes — Situam-se nas mar-
gens lateral e medial de cada dedo. Originam-se do siste-
ma venoso palmar superficial e dirigem-se obliquamente
da face palmar para a dorsal, no sentido distal para o
proximal, a fim de se unirem ao sistema venoso do dorso
dos dedos. Sdo mais numerosas e calibrosas a medida
que caminhamos proximalmente (fig. 6).
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Fig. 5 — Arcos venosos digitais e veias longitu-
dinais em peca anatomica dissecada sob mi-
croscopia. Seta 1, AVD; seta 2, AVID; seta 3,
AVIP; e seta 4, AVP. As setas vazias mostram
as veias longitudinais curtas (superiormente) e
as veias longitudinais longas (inferiormente).

Fig. 6 — Detalhe de venografia retrograda
mostrando veia longitudinal curta (seta supe-
rior), veias longitudinais longas (seta interme-
diaria) e veia capitular (seta inferior)

O polegar diferencia-se dos dedos trifalangicos por
possuir apenas uma série intermediaria de arcos em vez
de dois e raramente apresenta arcos simples (inico), sen-
do geralmente duplos ou multiplos.

As veias capitulares que trazem sangue do sistema
venoso palmar superficial desembocam nos arcos veno-
SOs proximais, que por sua vez vao aos arcos venosos do
dorso da mao (metacarpicos). H4 um arco metacarpico
para cada um dos arcos venosos proximais do 17 e 59 de-
dos. Os demais arcos venosos proximais (2°, 39 e 4° de-
dos) desembocam num terceiro arco venoso metacar-
pico).

O arco metacarpico do 5? dedo desemboca no siste-
ma venoso da basilica e os outros dois arcos metacarpi-
cos relativos aos demais dedos desembocam no sistema
venoso da cefalica. Freqiientemente ha ramos comuni-
cantes que unem os sistemas da basilica e da cefalica des-
de suas origens.

Identificamos a veia longitudinal curta de maior ca-
libre em cada dedo de todas as maos e calculamos o dia-
metro médio das veias através da média aritmeética: dedo
minimo, 1,0mm (%£0,2); dedo anular, 1,3mm (%0,3);
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dedo médio, 1,3mm (+0,3); dedo indicador, 1,2mm
(%0,2); polegar, 1,2mm (+£0,2).

A presenga de valvas que determinam fluxo sangui-
neo unidirecional foi observada nos venogramas e duran-
te as dissecgcdes microscopicas. Estao localizadas na de-
sembocadura das tributdrias que vao aos arcos ou as
veias longitudinais. Nao visualizamos valvas nos arcos.
As veias obliquas e capitulares que trazem sangue do sis-
tema venoso palmar para o sistema venoso dorsal pos-
suem valvas que direcionam o sangue apenas nesse senti-
do (fig. 7).

DISCUSSAO

Apesar da variedade de arranjos que as veias do dor-
so dos dedos apresentam, determinamos a topografia
deste sistema venoso que nos pareceu a mais regular
(fig. 3).

A presenca de numerosas valvas nas veias dorsais di-
gitais alerta para a possibilidade de inclusao de uma val-
va na linha de microanastomose, o que implicaria em
obstru¢do do fluxo sanguineo. Moss e col. chamam a
atencdo para a pratica de alongamento das veias por sec-
cdo distal seletiva de tributarias com posterior inversdo
do extremo distal para proximal, o que iria contra o dire-
cionamento das valvas.

As valvas venosas ndo impediram que conseguisse-
mos fazer o venograma retrogrado. Talvez porque a pre-
paracdo da pe¢a anatOomica com circulagdo continua de
agua por trés dias tornasse algumas valvas insuficientes,
permitindo que alguns canais se abrissem. Naquelas
maos que tentamos fazer o venograma retrogrado antes
de lavar o sistema venoso houve interrup¢do do contraste
a nivel das tributarias dos arcos proximais (fig. 7).

A incisdo longitudinal mediana da pele do dorso da
falange distal com prolongamento lateral dos retalhos
cutdneos permite acesso facil com ampla exposi¢do das

veias longitudinais curtas, que se situam no tecido celular

subcutaneo.
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Fig. 7 — Detalhe dos
arcos venosos proxi-
mais. Observe-se a in-
tercomunicacdo entre
eles. As valvas veno-
sas das veias longitu-
dinais longas impe-
dem a progressdo dis-
tal do contraste (se-
tas).

O diametro das veias longitudinais curtas € tecnica-
mente compativel com microanastomoses vasculares
mesmo no dedo minimo que tem didmetro médio proxi-
mo aos demais dedos @,
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INFORMAGAO TECNICA

DESCRIGAO

FLANAX (naproxano s6dico) é um agente néo esteride dasonvono pela Pesquisa Syntex. Trata-se de um agente
com agoes p O farmaco tem demonstrado essas

propriedades em estudos clinicos enos de provaem anlmals Exlbe sau efeito antiinfla-

matério até em animais adrenalectomizados, o que indica que sua agao n&o é

DOSE E ADMINISTRAGAO

Uso em adultos em
550 mg inicialmente, sequldos de 275 mg a intervalos de 6—8 horas.

Alternativamente FLANAX tampém tem se mostrado eficaz quando administrado como dose Gnica diaria de
550-1100 mg, administrada pela manha ou a noite.

Para redi perda de sangue menstrual

825 - 1375 mg diarios, em duas tomadas no primeiro dia de sangramento.
550 1100 mg dlanos nos dlas em duas se

io, por periodo nao superior a 5 dias.

Inibe a prostaglandina-sintetase, como o fazem os outros agentes 30 Esm
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Desenvolvimento neuromuscular no descenso do
angulo de inclinacdo do colo femoral: sua
influéncia na coxa valga da paralisia cerebral

ENEAS BRASILIENSE FUSCO'

RESUMO

O A. analisa a dificuldade em se determinar a causa
do descenso do angulo de inclinacao do colo femoral,
tendo sido sugerida por ele uma teoria baseada na evolu-
¢40 neuromuscular.

Pesquisou-se a freqiiéncia da coxa valga em 65 pa-
cientes com paralisia cerebral, correlacionando-a aos
seus tipos clinicos, a sua distribuicdo topografica, 4 ida-
de cronolégica, a deambulacdo e ao tempo decorrido
desde o inicio da deambulagéo.

Observou-se, nesses pacientes, que a freqiiéncia da
coxa valga é alta, sendo mais vista na infincia até a pu-
berdade, e que ela nio se correlaciona a nenhuma das va-
ridveis pesquisadas.

Como o unico fato comum, observado em todos os
pacientes, foi o atraso do desenvolvimento neuromuscu-
lar, o A. conclui que nio se pode excluir a imaturidade
neuromuscular como causa da coxa valga na paralisia ce-
rebral.

SUMMARY

Neuromuscular development in the descent of the incli-
nation angle of the femoral neck: its influence in coxa
valga of cerebral palsy

The A. comments the difficulties to explain the cau-
se of the descent of the human femoral neck inclination
angle. He suggests a theory based on the neuromuscular
development.

The frequence of coxa valga has been researched in
65 cerebral palsied patients. A correlation between this
frequency and the clinical types, the topographic distri-

1. Prof. Adjunto de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de
Sdo Paulo; Ex-Chefe do Grupo de Paralisia Cerebral do Inst. de Or-
top. e Traumatol. (Serv. do Prof. Manlio Mario Marco Napoli) do
Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.
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bution, the chronological age, the walking and the time
since the beginning of walking has been searched for.

It was noted in these patients that coxa valga fre-
quency is high, and more so in the first ages to initial
adolescence period, and that it was not correlated to any
of the aspects researched.

The only common finding in all patients was the de-
lay of neuromuscular development. The A. concludes
that the neuromuscular immatury may eventually be the
cause of coxa valga in cerebral palsy.

INTRODUCAO

As causas exatas da variacdo do angulo de inclina-
¢do do colo femoral ainda sdo desconhecidas e diversas
teorias foram aventadas.

Contudo, sabe-se que, a partir de um modelo carti-
lagineo impresso geneticamente, o 0sso vai se formando
e se modificando a custa de alteragdes de sua estrutura,
as quais decorrem de modificagdes do metabolismo Os-
seo. A alteragdo estrutural evidencia-se pela perda pro-
gressiva da elasticidade e ganho progressivo da dureza,
com seus pontos maximos na idade adulta. Na vigéncia
da elasticidade, o osso sofre modelamentos por mecanis-
mos conhecidos e subordinados a leis (lei de Hueter &
Wolkmann, lei de Wolff, leis de Roux, etc.)®. Os meca-
nismos que determinam as altera¢des do angulo de incli-
nacdo do colo femoral nao sdo bem conhecidos, porém.
Imputa-se, quase sempre, a acdo da descarga do peso do
corpo a causa do decréscimo do angulo de inclinagdo e a
falta de carga sobre a cabega femoral a causa da coxa
valga.

A hipotese de a carga ser a causa das variagdes do
angulo de inclinagdo origina-se da observagdo das men-
suragdes nas diferentes idades, nas quais obtém-se valo-
res diferentes e progressivamente menores quanto maior
for a idade (tabelas 1 e 2).

65



E.B. FUSCO

TABELA 1

Parametro radiolégico do angulo de inclinagdo do colo femoral ®

Idade Inclinagdo
(em anos) (em graus)
0 127
1 138
4 137
6 135
8 136
10 135
12 136
14 133
16 133
TABELA 2

Parametro radiolgico do angulo de inclinagdo do colo femoral®'

Idade Inclinagé@o
(em anos) (em graus)
0 138
2 143
4 137
5-12 135
15 130
>20 125

Por essa hipdtese, o 4ngulo aumentaria desde o nas-
cimento até um ano de idade®® pela auséncia de deam-
bulagdo e, conseqiientemente, por falta de carga. Outros
autores ® observaram que o aumento vai até os dois anos
de idade, o que abalaria essa idéia. Entretanto, esta hipo-
tese ndo explicaria o periodo praticamente estacionario
dos cinco aos doze anos, no qual a crianga, embora em
ritmo mais lento, cresce e ganha peso. E, nessa linha de
pensamento, as criangas de maior estatura e as obesas
desde os primeiros anos deveriam apresentar angulos de
inclinagdo de valor menor, fato que nao ocorre.

Com essa hipotese, pela auséncia ou diminui¢do da
carga, poder-se-ia explicar o aparecimento da coxa valga
no quadril do lado do membro amputado, bem como o
da coxa valga congénita. Ndo explicaria, no entanto, a
coxa valga no quadril do lado do membro encurtado, nas
discrepancias reais de comprimento dos membros infe-
riores, ou nas relativas, como no joelho valgo, pois ha
descarga de peso corporal. Ndo explicaria, também, cer-
tas situagdes, como na luxag¢do congénita do quadril, na
paralisia poliomielitica, nas miopatias e na paralisia cere-
bral, nas quais a coxa valga, embora freqiiente, pode
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aparecer no membro inferior com auséncia ou presenca
de carga.

Outra hipétese é de que o angulo de inclina¢do do
colo femoral depende do equilibrio entre as musculaturas
adutora e abdutora do quadril, sendo a coxa valga conse-
qiiente a falta de a¢do da musculatura abdutora, como
ocorre na poliomielite, ou a preponderancia da muscula-
tura adutora, pela qual resultaria agdo abdutora deficita-
ria, como ocorre nos tipos hipertdnicos da paralisia cere-
bral.

Parece, no entanto, que a maior responsabilidade
no aparecimento da coxa valga (e luxagdo posteriormen-
te conseqiiente) recai sobre a rotagdo lateral do quadril,
tanto assim que ha quem® se refira a rotagdo lateral co-
mo ‘‘a agdo valgizante do colo femoral’’. Ora, na parali-
sia cerebral, o que sOi acontecer € a rotagdo medial e ndo
a rotagdo lateral. Ademais, em determinadas posi¢des,
pode a musculatura adutora vir a exercer a¢do abdutora.
Mas o que ¢é inconteste ¢ que ndo ha rotagdo lateral do
quadril na paralisia cerebral.

Uma hipo6tese viavel, segundo nosso ponto de vista,
€ que 0 mecanismo ndo é unico. A presenga de dois pe-
riodos estacionarios (grafico), um dos cinco aos doze
anos e outro dos vinte anos em diante, na curva de varia-
¢do do angulo de inclinagdo, sugere que se esta a frente
de dois fend6menos, e ndo de um apenas. Assim, a medi-
da que a evolugdo neuromuscular se processa, o equili-
brio muscular vai se processando também. As solicita-
¢Oes musculares sobre a estrutura 0ssea passariam de nio
organizadas a organizadas, conforme o equilibrio se pro-
cessasse, as quais iriam modelando a forma. Desse mo-
do, a morfologia interna do quadril e, portanto, o dngu-
lo de inclinagdo, iria se alterando desde o nascimento até
a época da maturagdo neuromuscular, isto €, ao redor
dos cinco ou sete anos de idade, ocasido esta que o des-
censo angular estaciona. Este estacionamento perdura
até cerca dos doze anos, quando, ao se iniciar a puberda-
de, talvez por a¢do hormonal o metabolismo 0sseo seria
novamente alterado, com conseqiiente alteracdo da es-
trutura 6ssea, 0 que propiciaria novo modelamento an-
gular, desta vez por a¢do da carga. Terminada a puber-
dade, chegando o organismo ao periodo adulto, o 0sso
readquiriria a sua dureza, o modelamento cessaria € a an-
gulagdo dai para adiante permanece estacionaria.

Por essa teoria, explicar-se-ia o aumento e o decreés-
cimo do angulo de inclinagéo até os cinco anos, o decrés-
cimo na puberdade e os periodos estacionarios. Por ela a
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coxa valga seria explicada nio como conseqiiente a au-
séncia de carga, mas pela auséncia de equilibrio muscular
do quadril.

Assim sendo, na paralisia cerebral, a coxa valga ori-
ginar-se-ia por desequilibrio muscular do quadril, cuja
causa primeira seria a imaturidade neuromuscular. Colo-
cando o problema dentro dessa conceituacao, foi realiza-
do estudo com o proposito de saber-se que outras causas
influiriam no agravamento da coxa valga na paralisia ce-
rebral.

MATERIAL E METODO

Foram selecionados, ao acaso, 65 pacientes com pa-
ralisia cerebral, cujo total representa todos aqueles pa-
cientes que foram atendidos em primeira consulta, num
periodo previamente determinado, os quais foram sub-
metidos a exame radiologico dos quadris. Os quadris fo-
ram radiografados pela técnica de Miiller ® e as mensura-

¢des do angulo de inclinagdo do colo femoral foram cor-
rigidas pela tabela de Miiller ®. Este grupo apresentou a
seguinte distribui¢do, quanto a idade, tipo clinico e dis-
tribui¢do topografica (tabelas 3, 4 ¢ 5).

PESQUISA E RESULTADOS

Os achados na pesquisa e os resultados dela decor-
rentes sdo relatados nas tabelas 6 a 10.

TABELA 4
Distribuicdo de freqiiéncia dos tipos clinicos em 65 pacientes
com paralisia cerebral

TABELA 3
Distribui¢do da frequiéncia por idade (anos) em 65 pacientes
com paralisia cerebral

Tipo clinico f %

Espastico 40 62

Misto 12 18

Atetdide 8 12

QOutros tipos 5 8

Total 65 100
TABELA 5

Distribuicdo de frequiéncia da distribuicdo topografica
em 65 pacientes com paralisia cerebral

Grupos etarios f % Distribuicdo ¢ %
topografica
<5 18 27
5-9 24 37 Tetraplegia 45 70
10-14 13 20 Paraplegia 8 12
15-19 5 8 Hemiplegia 8 12
>20 5 8 Outras plegias 4 6
Total 65 100 Total 65 100
67
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TABELA 6
Distribui¢cdo de freqiiéncia da coxa valga em 65 pacientes
com paralisia cerebral

TABELA 9
Distribui¢do corretiva de freqiiéncia de coxa valga e a deambulagéo
em 36 pacientes com paralisia cerebral e coxa valga

Coxa valga f % Deambulagdo Coxa valga
f %
Presente 36 55
Ausente 29 45 Presente 16 44
Total 65 100 Ausente 20 56
Total 36 100
TABELA 7

Distribuicdo correlativa de freqiiéncia da coxa valga nos tipos
clinicos em 65 pacientes com paralisia cerebral

Tipos clinicos Tipos clinicos Coxa valga
t f o %
Espastico 40 22 56
Misto 12 7 57
Atetdide 8 5 60
Outros tipos 8 2 50
Total 65 36 100

TABELA 10
Distribui¢do corretiva de freqiiéncia da coxa valga e o tempo
decorrido desde o inicio da deambulagéo, em 20 pacientes
com paralisia cerebral que deambulavam

TABELA 8
Distribuicdo de freqiiéncia da coxa valga nas idades (anos)
em 36 pacientes com paralisia cerebral e coxa valga

Grupos etéarios Coxa valga
f %
0- 1 2 6
2-5 9 25|75
6-12 16 44
>12 9 25
Total 36 100

Deambulagéo

Idade (em anos) Tempo decorrido Coxa valga
Inicial  Atual {em anos) f %
1 - 12 12 3 15

2 — 14 12 2 10

4 — 16 12 5 25
6 — 18 12 2 10
8 — 12 4 1 5
12 — 16 4 2 10
16 — 18 4 3 15
18 — 20 2 2 10
Total 20 100

COMENTARIOS

A presente pesquisa revela ser alta a freqiiéncia
(55%) de coxa valga na paralisia cerebral.

Das variaveis estudadas, notou-se que a coxa valga
ndo foi agravada pelo desequilibrio muscular peculiar a
cada tipo clinico, nem pela distribui¢do topografica.

Quanto a idade, houve prevaléncia nas faixas etarias
até o inicio da puberdade (75%), embora existindo a co-
xa valga com menor freqiiéncia mesmo apos esse periodo
(25%). Isso, aliado a alta freqiiéncia de aparecimento,
faz com que se infira que a coxa valga estaria correlacio-
nada a freqiiéncia também alta de imaturidade neuro-
muscular, pois, nos pacientes com paralisia cerebral, a
falta ou o atraso de amoldamento 6sseo — angulo de in-
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clinagdo — revelada, por aquela prevaléncia, parece
coincidir com o equilibrio ndo organizado das solicita-
¢Oes musculares, ocasionado pelo atraso do desenvolvi-
mento neuromuscular.

A respeito da deambulagdo, embora haja autores‘®
que afirmem ser a coxa valga mais freqiiente (25%) nos
pacientes que ndo andam, do que nos que andam (3 a
4%), nossa pesquisa revela neles freqiiéncias semelhan-
tes. Isso excluiria o papel da auséncia de carga na génese
da coxa valga.

A pesquisa revela ainda alta freqiiéncia (55%) de co-
xa valga, a qual estaria correlacionada a freqii€ncia tam-
bém alta de imaturidade neuromuscular, nos pacientes
com paralisia cerebral, o que viria corrobar nossa hipéte-
se, de que a coxa valga originar-se-ia pela auséncia de
equilibrio muscular oriunda daquela imaturidade.

Apesar de ser alta a freqiiéncia da coxa valga, veri-
fica-se, pela observagdo clinica, extrema variabilidade da
sua gravidade, fato explicavel pela variabilidade grande
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do desequilibrio muscular nestes pacientes. Na variabili-
dade da gravidade ndo se pode excluir a variabilidade do
tempo de imaturidade, no qual as solicitagdes modelan-
tes andmalas atuam sobre a estrutura ossea.

CONCLUSOES

A freqiiéncia da coxa valga é alta nos pacientes com
paralisia cerebral, sendo mais vista na infancia até a pu-
berdade. A coxa valga nédo é agravada pelo desequilibrio
peculiar a cada tipo clinico, nem pela distribui¢do topo-
grafica desta enfermidade. Ndo h4, também, diferenca
nas freqiiéncias pelo fato de o paciente ter ou ndo anda-
do, nem quanto ao tempo decorrido desde o inicio da
deambulagio.

O unico fato comum a todos os pacientes foi a ima-
turidade neuromuscular, sugerindo ser esta a causa do
disturbio do descenso do angulo de inclinagdo do colo fe-
moral.
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Reconstrucdo anatomica do pé no feto
humano de 3? més pos-concep¢ao
Anatomia do desenvolvimento do arco transverso anterior

HENRIQUE AYRES DE VASCONCELLOS', AFONSO HENRIQUES B. MONIZ DE ARAGAO?

RESUMO

O pé esquerdo de um feto humano na 102 semana
pos-concep¢ao foi reconstruido pelo método de Born
modificado. A reconstru¢ao mostrou a formacao do ar-
co transverso anterior e possibilitou a tomada de medi-
das, tais como altura do arco e largura do pé, que foram,
respectivamente, (0,36mm e 2,68mm. Nessa fase do de-
senvolvimento, quando os musculos intrinsecos do pé es-
tao apenas se formando, a existéncia de uma elevacao
acentuada na extremidade distal dos metatarsianos indi-
ca que esta deve ser conseqiiéncia da formacao do esque-
leto do pé, detectavel mesmo antes do apoio ou da mar-
cha.

SUMMARY

Anatomical reconstruction of the foot of a human fetus
in the tenth postconception week

The left foot of a human fetus in the tenth w.p.c.
was reconstructed by the method fo Born modified. This
reconstruction showed the formation of the anterior
transversum arch and enabled the measurement of some
Sfoot parameters: height of the arch (H = 0.36mm) and
width of the foot (W = 2.68mm). During this period of
the development, when the muscles of the foot are just
being formed, the existence of a proeminent elevation of
the distal extremities of the metatarsal bones shows that
1s must be a consequence of the foot skeleton formation,
which can be detected even before standing or walking.

* Trab. realiz. na Disc. de Anat. Humana da UERJ (Prof. Carlos Al-
berto Mandarim-de-Lacerda).

1. Prof. Auxiliar da Disc.; Meéd. Fisiatra do Hosp. dos Serv. do Est.,
INAMPS-RJ.

2. Monitor da Disc.
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INTRODUCAO

O apoio do pé humano é um tema que interessa a
morfologistas e cinesiologistas. Estudos da evolucido do
homem e das alteragoes biomecanicas causadas pela mar-
cha bipede tém motivado os anatomistas a reavaliar os
elementos de sustentacdo do pé, principalmente os arcos
plantares.

A literatura especializada é muito controversa em
relacdo a existéncia, constitui¢do, localizacdo e instru-
mentos de manuten¢do do arco transverso anterior. Em
trabalho precedente, realizado em adultos, concluimos
que a cabega transversa (caput transversum) do musculo
adutor do halux (M. adductor hallucis) seria incapaz de
produzir forca e trabalho necessarios para a manutengao
desse arco ¢,

O objetivo do presente trabalho é o de analisar as es-
truturas que formarao o ‘‘antepé’’, no periodo fetal hu-
mano.

MATERIAL E METODOS

O material deste estudo constou de um pé esquerdo,
com 6,80mm de comprimento, de um feto humano pe-
sando 5,2g com 45mm vertex coccyx (VC) (10 semana
poOs-concepcao, Streeter 1920).

O pé foi fixado em solugdo em Bouin, incluido em
parafina e cortado em série com 10 um de espessura. Fo-
ram estudados apenas 94 cortes seriados, do total obtido,
corados pelo método tricromico de Van Gieson. Os cor-
tes, projetados com aumento de 50 vezes, foram dese-
nhados para a reconstru¢ido delineando-se o arcabougo
cartilagionoso do pé, desde a extremidade inferior da ti-
bia até a extremidade distal dos metatarsianos (método
de Born, 1883, modificado por Mandarim-de-Lacerda et
al.®, Mandarim-de-Lacerda ®) (figura 1).
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RECONSTRUCAO ANATOMICA DO PE NO FETO HUMANO DE 3° MES POS-CONCEPCAO

ta

Fig. 1 — A reconstru¢ao anatomica (vista infero-lateral). Ti = tibia;
Ta = ossos do tarso; 1° M = primeiro metatarsiano; 5° M = quinto
metatarsiano (aumento. x50).

Sobre a reconstrug¢ao (figura 2), tomamos as seguin-
tes medidas: L = largura do pé correspondendo a medi-
da, em linha reta, da distancia compreendida entre as
metatarsalias lateral e medial®; A = altura do arco
transverso, correspondendo a medida ortogonal com-
preendida entre uma linha horizontal unindo as metatar-
salias lateral e medial.e a face plantar do 2° metatarsiano.

Calculamos os seguintes indices — ILP = indice da
largura do pé¢®: ILP = L/C.100%; i, = indice da altura
do arco transverso anterior em rela¢do a largura do pé: i,
= A/L.100%; i = indice da altura do arco transverso
anterior em relacdo ao comprimento do pé: i, =
A7C.100%, sendo L = largura do pé; A = altura do ar-
co transverso anterior; C = comprimento do pé, obtido
diretamente do pé fetal, correspondendo a medida em li-
nha reta que une o pternion ao akropodion ®.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo indicados na tabela.

A reconstru¢do anatomica € um recurso que o ana-
tomista utiliza para o estudo tridimensional de estruturas
microscopicas como as fetais. No pé estudado observa-
mos: a constituicao do esqueleto; o estagio do desenvol-
vimento muscular; e o indicio de formagdo do ‘‘arco
transverso anterior’’.

Os cortes histologicos mostraram que o esbogo es-
quelético do pé ainda era cartilaginoso (figura 3), o que
coincide com a opinido geral dos autores ao afirmarem
que ‘‘durante a 7 semana come¢am a se distinguir os es-
bogos dos pequenos ossos do pé”” ®); e que, ‘“‘com 12 se-
manas, centros primarios de ossificacdo aparecem em
quase todos os o0ssos longos de extremidades’” (7).
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Fig. 2 — Reconstrugcdo anatomica, vista pela extremidade distal dos
metatarsianos. Esboco da formacdo do arco transverso anterior, com a
indica¢do das medidas do arco: A = altura, L = largura (aumento:
x50).

TABELA
Resultados da morfometria do pé no
feto com 10 semanas pds-concepcao

Medidas diretas indices
(mm) (%)
A 0,36 iy, 13,43
e 6,80 ic 5,29
L 2,68 ILP 39,41
400 pm
—_—

Fig. 3 — Fotomicrografia de um corte histologico mostrando o esbo¢o
cartilaginoso dos metatarsianos, de 1° a 5°, e o primordio dos muscu-
los intrinsecos do pé (seta). Observa-se a formagdo do arco transverso
anterior (aumento: x72).

71



H.A. VASCONCELLOS & A.H.B.M. ARAGAO

Nio encontramos na literatura referéncias a valores
para compararmos com os que obtivemos nos calculos
dos indices. Apenas para o ILP utilizamos dados forneci-
dos por Hegg e Luongo @, para classificarmos o pé fetal
como “‘meédio”’.

Constatamos indicio de formagao do arco transver-
so anterior, num pé que ndo fez marcha ou suportou car-
ga, em que os musculos intrinsecos ainda estdo em desen-
volvimento.

Sabemos que, no adulto, a cabega transversa do
musculo adutor do halux € incapaz de manter elevado tal
arco®. Esses dados corroboram a idéia de que o ‘‘arco
transverso anterior do pé’’ depende da conformagéo es-
quelética do pé, muito mais que dos elementos musculo-
ligamentares para essa manutengao.
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