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Metatarsalgia de Morton

Vias de abordagem ao neuroma

Luiz Antonio Oliveira Horta Barbosa®

SUMARIO

Baseado nos achados clinicos e na anatomia da inervagao
plantar, o autor destaca a importancia da escolha da melhor
via de acesso para cada caso de metatarsalgia de Morton,
quando indicado o tratamento cirtirgico.

Nos casos de neuroma do tronco nervoso do terceiro es-
paco, utilizamos a via de acesso longitudinal plantar (Nissen).
O acesso interdigital (McElvenny) é usado quando o neuroma
¢ da bifurcagdo do tronco nervoso ou dos ramos digitais.

SUMMARY
Morton’s metatarsalgia. Different ways of approach

The author demonstrates the importance of choosing the
best surgical approach to Morton’s metatarsalgia, based on
the clinical findings of the innervation of the plantar region.

When the neuroma is localized in the third intermetatarsal
space, the surgical approach is a longitudinal plantar incision,
also called Nissen’s incision. The interdigital surgical
approach (McElvenny), is used when the neuroma is at the
bifurcation of the nervous trunk or at the digital branches.

GENERALIDADES
Em 1876, Thomas Morton, de Philadelphia, descreveu

uma sindrome, cujo sintoma principal era a dor plantar a
nivel do antepé.

1. Méd. Resid. Senior do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. dos
Servidores do Estado (Rio de Janeiro).
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Em sua descri¢do original, Morton atribuiu esta condigao
a um distirbio da articulagdo metatarsofalangiana do 49 raio,
ou a um possivel pincamento do ramo digital do nervo plan-
tar lateral entre as cabegas do 49 e 50 metatarsianos, ocasio-
nado pela grande mobilidade do 59 raio.

Hoadley, de Chicago, em 1893, foi o primeiro a tratar
cirurgicamente um paciente com metatarsalgia de Morton,
encontrando um nedroma plantar que, ressecado, levou a
cura imediata do paciente.

Betts, em 1940, descreveu esta sindrome associando-a a
alteragdes no 49 nervo digital plantar.

Seguindo-se a publicagdo de Betts, uma série de trabalhos
realizados por autores da expressio de McElvenny(4), Nis-
sen(6), Leliévre(3) e Viladot(8) atestam o interesse demons-
trado pelos ortopedistas por esta peculiar patologia.

ANATOMIA DESCRITIVA

Os tratados de anatomia mostram que a inerva¢ao plantar
provém do nervo tibial posterior, que termina dando origem
ao0s nervos plantares interno e externo (fig. 1).

O nervo plantar interno divide-se em 4 ramos: o primeiro
inerva a face medial do hilux; o segundo, as faces opostas
do héilux e 29 dedo; o terceiro, as faces opostas do 29 e
30 dedos e o quarto ramo, as faces opostas do 30 e 49
dedos (fig. 2).

O nervo plantar externo termina em dois ramos: um
medial, que supre as faces opostas do 49 e 50 dedos, e um
lateral, para a face lateral do 59 dedo (fig. 2).

Na maioria dos casos, 0 ramo medial do nervo plantar
externo emite uma anastomose ao quarto ramo do nervo
plantar interno (fig. 3).

Apds a anastomose, o nervo continua distalmente entre
o musculo flexor curto e a aponevrose plantar, proximal-
mente as cabecas dos metatarsianos, onde ele penetra na
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Fig. 1

Fig. 3

aponevrose e passa por baixo do ligamento metatarsiano
transverso (fig. 4).

Distalmente ao ligamento, ele se dirige para cima no inte-
rior da terceira membrana interdigital, onde se bifurca para
inervar os lados adjacentes do 39 e 49 dedos.

ETIOPATOGENIA

O estudo da anatomia descritiva mostra que o tronco ner-
voso que caminha pelo terceiro espago metatarsiano é resul-
tante de uma anastomose do quarto ramo do nervo plantar
interno e outro proveniente do ramo mais medial do nervo
plantar externo (fig. 3). Isto determina, na maioria dos casos,
um maior didmetro do referido tronco nervoso com relagao
aos demais.

A posi¢do do tronco nervoso do terceiro espago é dife-
rente das dos demais, uma vez que aquele se encontra tracio-
nado em 4 dire¢Ges distintas (fig. 5).

O maior didmetro e a tragdo em 4 diregOes sdo fatores
que tornam o terceiro tronco nervoso mais exposto aos
constantes traumas conseqiientes a alteragGes da marcha.
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Tronco nerveso do
tercaro espago

Fig. 4

O apoio inadequado do antepé, em virtude do uso de cal-
cados de biqueira estreita, ou como conseqiiéncia de altera-
¢des estruturais do arco transverso, pode determinar com-
pressdo direta do tronco nervoso.

Por outro lado, mesmo em pés anatomicamente bem
constituidos, porém com uma certa frouxiddo do arco trans-
verso (splay-foot), na fase de despega da marcha, o espraia-
mento do antepé, associado com a flexdo dorsal das articu-
lagGes metatarsofalangianas, determina, a nosso ver, como
ja foi dito anteriormente, um estiramento do tronco cen-
tral que se vé tracionado em 4 dire¢Ges diferentes. Isto da
origem a uma neurite, que, de acordo com as observagGes
de Betts, Viladot, Lopez Romero e os estudos histopatolé-
gicos de Schajowicz, € a causa da patologia da enfermidade
de Morton.

A teoria traumdtica ndo é, entretanto, aceita por todos
os autores.

McElvenny defende a origem pseudoneopldsica; Nissen
considera que a lesdo inicial é vascular e que a neurite se deve
a trombose e recanalizagdo incompleta de ramos da terceira
artéria digital plantar.
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Fig. 5 Fig. 6

CLINICA E DIAGNOSTICO

A doenga de Morton é uma das causas mais freqiientes de
metatarsalgia. Prevalece no sexo feminino, dos 20 aos 50
anos de idade, sendo geralmente unilateral.

Durante a anamnese, o diagndstico é praticamente fir-
mado, uma vez que os sintomas s3o tipicos: dor fulgurante
intensa na regido plantar, a nivel da cabe¢a do 490 metatar-
siano, levando, freqiientemente, o paciente a retirar o sapato
e massagear a regiao para obter alivio da dor.

A irradiagdo da dor varia segundo a localiza¢do do neu-
roma: quando ele se localiza no tronco nervoso principal, a
irradiagdo mais freqientemente se faz no sentido proximal,
caracteristica dos encarceramentos de nervos periféricos,
ao passo que, quando ele se encontra nos ramos digitais, ela
ocorre nas faces adjacentes do 39 e 49 dedos.

O exame do pé confirma a impressdo diagnostica da
anamnese. Dois sinais clinicos podem ser pesquisados: ao se
palpar a regido plantar enquanto se comprime o antepé no
sentido transverso, nota-se uma tumora¢do no espago afe-
tado. Ao empurrd-la no sentido dorsal, soltando-se a com-
pressdo do antepé, observa-se um clique produzido pela
tumora¢do ao escapar da regido plantar (sinal objetivo de
Mulder) (fig. 6). Com menos freqiiéncia, a manobra anterior-
mente descrita reproduz a dor caracteristica da enfermidade,
podendo mesmo ocorrer sua irradiagdo para os dedos (sinal
subjetivo de Mulder).

O exame radiogréfico é de utilidade somente para diferen-
car a metatarsalgia de Morton de outras metatarsalgias, uma
vez que na primeira ndo existem alteracdes Osseas caracte-
risticas.

VIAS DE ABORDAGEM AO NEUROMA

Quando indicado o tratamento cirdrgico, o cirurgido se vé
em dificuldades quanto a escolha da via de acesso. Varias sdo

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15-N.°4 - DEZEMBRO. 1980

Fig.7

Fig. 8

as vias, cada qual defendida por alguns autores. Passaremos a
descri¢do das vias mais usadas e as criticas a cada uma delas.

A via dorsal entre o 39 e 0 49 metatarsianos, descrita por
Ottolenghi (fig. 7), torna dificil a visualiza¢do do neuroma,
pois, como sabemos, ele se encontra em uma situagdo mais
plantar do que dorsal, lévando o cirurgido a fazer a ressec¢ao
as cegas ou mesmo nio identificar o neuroma. A Gnica van-
tagem, a nosso ver, é que permite apoio precoce no pos-ope-
ratério.

Utilizamos o acesso interdigital proposto por McElvenny
(fig. 8) quando o paciente apresenta clinica de irradia¢do da
dor para os dedos e ndo se consegue palpar o neuroma entre
os metatarsianos, indicando que ele ndo é do tronco e, sim,
dos ramos digitais ou da bifurcagdo. Tem as grandes vanta-
gens de poder ser feito com anestesia local, no pos-operatorio
imediato é permitido o apoio e esteticamente é excelente.
Através deste acesso, ndo se consegue uma ampla exposicao
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Fig. 9

Fig. 11

do tronco nervoso, o que representa o seu Unico inconve-
niente.

Por via plantar, sdo descritos dois tipos de incisdo: a trans-
versa, proposta por Leliévre, e a longitudinal, por Nissen. A
primeira é feita logo adiante das cabegas dos metatarsianos e
se estende por todo o antepé, prolongando-se proximal-
mente nos bordos do pé (fig. 9). Tem a vantagem de ndo
causar cicatriz dolorosa no pos-operatorio, pois nao se situa
em zona de apoio, mas tem os inconvenientes de ser muito
grande e de nfo permitir marcha precoce.

Usamos a incisdo longitudinal plantar defendida por
Nissen (fig. 10), nos casos em que se consegue palpar o neu-
roma na regido plantar, indicando que este se encontra no
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Torcicolo congénito
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RESUMO

Os autores apresentam um estudo de 90 casos atendidos
no Hospital da Baleia (FBG) por pacientes tratados na Fisia-
tria e Ortopedia. Os resultados sdo bons com o tratamento
conservador e insatisfatérios com a cirurgia, mesmo com a
influéncia negativa de virios fatores intercorrentes que pre-
judicaram a evolugdo dos casos. Uma revisdo de literatura
foi realizada e foram discutidos etiologia, patologia, sinais
clinicos e técnica cirtirgica. 73 pacientes foram tratados con-
servadoramente, 17 cirtirgicos, com bons resultados para os
primeiros.

A data do aparecimento dos sinais estava entre 5-15 dias
de idade, razio pela qual os autores acreditam que, na
maioria dos casos, os pacientes foram levados para tratamen-
to pelos pais e sem diagndstico ou indicacdo médica. Acredi-
tam ter afastado a possibilidade de afec¢do congénita ou
associada com displasia do quadril e parece comprovado que
a lesdo “torcicolo do esternocleidomastbideo” é o resultado
de uma lesio por hematoma dentro da bainha do ECM,
causada pelas manobras indevidas ou inadvertidas durante os
trabalhos de parto.

SUMMARY

Congenital torticollis

The authors report 90 cases of congenital torticollis
treated in the Orthopedic and Phisical Medicine and Rehabi-
litation Services of the Hospital da Baleia — Fundagdo Ben-
jamim Guimaraes. Seventy three of them received only con-
servative care, with good results, and 17 were submitted to
surgery with only fair results. A literature review was made,
and the etiology, pathology, clinical signs, and operative
technique are discussed. In our cases the signs appeared
between 5-15 days of age, and we belive this is the reason
why the majority of pacients were brought by parents for
orthopedic care directly, and not from their doctors re-
commendation. We agree that there is no association of con-
genital disease and torticollis, including hip dysplasia. The
“sternomastoid torticollis’ is the result of hematoma in the
muscle caused by birth trauma.

A nomenclatura, etiologia, patologia e tratamento do cha-
mado torcicolo congénito sdo ainda motivos de discussio e
controvérsias na literatura. A caracteristica da deformidade

1. Prof.-Assist. de Ortop., Dep. de Apar. Locomotor, Fac. de Med.
da Univ. Fed. de Minas Gerais.

2. Méd. Resid. de 29 ano, Serv. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. da Univ. Fed. de Minas Gerais.
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com inclinagdo lateral da cabega para o lado acometido e ro-
tagdo para o lado oposto e habitualmente associada a assime-
tria facial é causada pela contratura unilateral do misculo
esternocleidomast6ideo (ECM). Cada vez mais ha refor¢o de
a les@o ser causada nos partos laboriosos ou mal conduzidos
e a natureza congénita sugerida por Campbell e Pedra(3)
(1956), Stevurs (1948), com a observagdo da lesdo ocorrida
em gémeos univitelinos, parece afastada, sendo que, mesmo
entre os nossos casos, ha um de lesdo em um deles e o outro
irmao gémeo é normal, e dois outros bivitelinos, com lesdo
no menino e a irma normal. Hulbert(10) (1950) observa, ci-
tando Collonna (1927) e Little (1928), que o primeiro pacien-
te a ser descrito com sinais de torcicolo foi Alexandre, o
Grande, mas as descrigoes parecem ter sido tiradas de pinturas
e estdtuas, com defeitos de postura observados nas poses,
mas ndo havendo deformidades.

SINONIMIA

O termo ‘“‘torcicolo congénito” é o mais usado universal-
mente, mas é inadequado, ja que a deformidade ndo é encon-
trada até oinicio do trabalho de parto (Mac Donald'”, 1969).
Caput obstipum (Holoway, 1931), usado mais na literatura
alema, “torcicolo infantil” — por Adams (1967), ‘“‘torcicolo
do esternomastéideo”, torcicolo muscular (Chandler*, 1948).
Anderson (1893) divide em torcicolo congénito e por toco-
traumatismo. Hulbert(10) (1950) descreve uma forma postu-
ral e outra muscular. O termo ‘‘torcicolo neonatal” (Kisewet-
ter, Nelson, Paladino e Koop'3, 1955) parece ser mais acon-
selhado, admitindo-se a etiologia relacionada a tocotraumatis-
mo.

SINAIS CLINICOS

A lesdo é percebida em torno de 7-10 dias pds-parto (Ros-
si, 1928), ndo se sabendo ao certo se pelos descuidos ocasio-
nais do exame no bergario ou se pela propria lesdo que ndo
é exuberante nos primeiros dias, que parece ter levado Chan-
dler(3) (1948) e Hulbert(10) (1950) a considerar 2 tipos: tor-
cicolo congénito postural, observado apds o nascimento, de
natureza transitoria, com prognostico favoravel, corre¢do to-
tal, mesmo sem tratamento; e forcicolo muscular congénito,
diagnosticado imediatamente apbs o parto, quando se nota
uma tumorag¢do, mais ou menos acentuada, ao nivel do ester-
nocleidomastoéideo (ECM), de um dos lados. O aumento de
volume, as vezes, com sinais de hematoma e edema, envolve o
ECM, na sua metade inferior. Acompanha-se de dor, se fizer
estiramento muscular. Habitualmente, as deformidades de in-
clinagdo lateral da cabega para o lado acometido e rotagdo
para o lado oposto podem ou nio ser observadas nos primei-
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Fig. 1 — Sinais clinicos do torcicolo, chamado congénito, apresentan-
do inclinagdo lateral da cabega para o lado acometido e rotagdo para
o0 lado oposto (A). O musculo esternocleidomastoideo (ECM) contra-
turado dificulta a corregdo (B) e é o responsdvel pelas deformidades
(D). A rotagdo da cabega para o lado acometido, habitualmente, ndo
estd prejudicada (C).

Fig. 2 — A assimetria facial, com envolvimento da regido ocular, da
hemiface do lado oposto, menos desenvolvida, e o pavilhdo da orelha,
mais baixo.

ros dias em que se notem os sinais de tumoragdo ao nivel do
ECM.

Os sinais surgem, habitualmente, em torno de 7-10 dias
de vida, segundo a literatura universal, e no nosso servigo apa-
receram com maior freqiiéncia entre 5 a 15 dias (38 casos).

Estes sinais desaparecem progressivamente até o sétimo
més de vida e desenvolvem-se, a seguir, os sinais de encurta-
mento muscular e as lesGes conseqiientes. Acentuam-se com o
passar do tempo, ha limita¢Ges dos movimentos da coluna cer-
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TABELA 1

Torcicolo congénito
Hospital da Baleia— FBG

Idade do inicio do tratamento

Dias Casos Meses Casos Anos Casos
5 1 3 2 1 1
10 1 4 2 1-2 2
15 1 5 10 2-3 4
20 7 6 1 4-6 7
30 22 7 2 6-8 5
45 4 8 2 9-1 5
60 9 10 1 12 1
Idade em que os sintomas foram observados (sic)
Dias Casos Meses Casos
19 2 1 a 2 7
3 5 2 a 4 6
5 3 4 a 6 3
5 a10 20 6 al12 Zero
10a 15 18 12a24 3
15a 20 8 N3o sabia informar 6
20a 30 9
TABELA 2
Casos %
1) Assimetria de face presente a1 46
ausente 49 54
2) Inclinagdes da cabega para o /ado acometido 85 95
3) Rotagdo da cabega para o lado oposto 83 92
4) Tumor ou ndédulo no ECM 52 58
5) Tensdo ou contratura do ECM 58 64
6) LimitagSes dos movimentos da coluna cervical 19 21
7) Saliéncia do processo mastoideo 09 10
8) Elevacdo da clavicula 14 16

vical, inclusive para flexdo, observando-se, também, em mui-
tos casos, assimetria facial, ndo havendo deformidades estru-
turais na coluna cervical. O olho é menos desenvolvido, apa-
rentemente, no lado afetado e mais baixo. A face do lado aco-
metido, menos desenvolvida. O ouvido, do lado afetado, é
75% mais baixo. Inclina-se a coluna cervical como carater se-
cundério (Chandler, Altenberg®, 1944).

Na nossa casuistica (Hospital da Baleia), dos 90 casos estu-
dados, os pacientes foram levados para tratamento por indi-
ca¢do de médicos, em 40 casos, e exclusivamente pelos pais,
em 50. Um desses altimos era de acometimento bilateral.

A idade mais precoce foi de 5 dias (1 caso) e mais antiga,
com 12 anos de idade (1 caso) (tabela 1).

SINAIS CLINICOS

O sinais clinicos que chamavam a atengdo dos pais e do
examinador no primeiro atendimento estdo assinalados na
tabela 2.
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Fig. 3 — A) Radiografia da regido cervical
e tordcica de um paciente
com torcicolo, tirada em 1977,
mostrando imagem irreal
de deformidade;
B) a coluna é normal, como pode
ser observado nesta outra radiografia
do mesmo paciente, tirada em 1980.

Fig. 4 — Pacientes com torcicolo congénito e com imagem radiolégica comprovando outras lesOes: A) clinodactilia do 59 dedo da mdo D e E; B)
malformagées dos corpos vertebrais — hemivértebras; C) escoliose.

A saliéncia do processo mastoideo e elevagdo da clavicula
foram notadas apenas nas criangas maiores, isto ¢, além de 6
anos de idade, quando procuraram o Servico de Ortopedia
do Hospital da Baleia (FBG). A elevagdo da clavicula é um
dado questionavel, tendo em vista a falta de uniformidade,
por diversos motivos, das posi¢des do paciente na radiologia
e, mesmo, em alguns casos, a8 ma qualidade do exame.

A assimetria facial, sempre do lado acometido, consistia
de uma hemiface de tamanho mais reduzido que o lado opos-
to. A oOrbita e o olho, menores no aspecto clinico, e o pavi-
lhao da orelha mais baixo.

Quando ha alteragdo da imagem radiologica, deve-se consi-
derar o diagnostico diferencial porque, no caso de “‘torcicolo
congénito™, a coluna é normal. As vezes, a inclina¢do da ca-
bega e rotagdo do pescogo podem levar a pensar em altera-
¢Oes, mas sao atitudes posturais, exclusivamente, que norma-
lizam inteiramente, colocando o paciente na posi¢cao correta,
ou no final do tratamento, quando se deve repetir o estudo
radiologico (fig. 3-A e B).

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15 - N.°4 - DEZEMBRO, 1980

Em outras vezes, foram constatadas lesGes associadas: cli-
nodactilia no 59 dedo das maos (fig. 4-A) e escoliose (fig.
4-C). Nao houve nenhum caso associado a displasia ou luxa-
¢do congénita do quadril.

ETIOLOGIA

Ha duas hipoteses mais aceitas para explicar a lesdo. 4 pri-
meira, acreditando que o processo é devido a tocotraumatis-
mo (Stromeyr, 1838; Chandler e Altenberg, 1944; Sauerkin
Edwards, 1966), com trabalhos de parto dificeis ou mal con-
duzidos, havendo incidéncia maior na apresentagdo pélvica
(Stahell??, 1971; Coventry e Harris®, 1959) e partos com
uso de forceps de alivio, com ruptura do misculo, originando
o “tumor do esternocleidomastéideo” (Baxter!, 1961). Na
realidade, é um hematoma (Moore'?, 1956), e a contratura
que se segue deve-se a organiza¢do desse hematoma e sua
substitui¢ao por tecido fibroso seria o responsavel pelo “‘tor-
cicolo”. Segundo Eastman(8) (1950), a excessiva rotagdo da
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cabeca, com as manobras do canal do parto, levaria a lesao
muscular com hematoma contido entre os feixes musculares
do ECM, limitadp pela fascia muscular. A outra hipotese é
que a lesdo seria semelhante as alteragGes encontradas na con-
tratura de Volkmann, segundo Mikulicz (1895), Adams,
Denny Brown e Pearson (1962). Sanerkin e Edwards (1966)
sugerem que ambas as hipoteses podem ser verdadeiras, ou se-
ja, trauma e isquemia local (arterial ou venosa), durante os
trabalhos de parto. Dunn!7) (1974) considera que a isque-
mia venosa ¢ devida a obstrugdo venosa pela persisténcia de
inclinagdo lateral e rotagdo da cabega antes do parto.

Diversas hipoteses tém sido levantadas, mas ndo encon-
tram suporte para comprovagdo: Jeannel, Pteiffer, Fisher e
Joachinastal levantaram a possibilidade de lesdo hereditaria,
mas os casos citados pareciam apenas coincidéncias familia-
res entre pais e filhos.

Savy e Gallavardiu observaram atrofia do corno anterior
na medula cervical num caso de torcicolo ja na idade adulta,
mas semelhante a atrofia ocorrida na amputago de um mem-
bro e a teoria de origem neural ndo teve suporte para defesa.

A possibilidade de lesdo de natureza congénita levantada
por Campbell & Pedra(3) (1956), pela observagdo de torcico-
lo em ambos os gémeos univitelinos, j4 ndo se aceita, tendo
mesmo em nossa casuistica 3 casos de parto gemelares, sendo
um, de gémeo univitelino (parto cesireo), com um so6 deles
atingido e dois outros bivitelinos (parto normal num caso e
forceps de alivio noutro), também com um s6 acometido.
A relagdo entre torcicolo e luxagdo congénita, segundo
Hummer e Mac Ewen(11) (1972), ndo parece ser fundamen-
tada em bases so6lidas, sem comprovagdo aceitdvel.

A teoria infecciosa, por processo ocorrido na vida ute-
rina, pos-parto, ou instalado no misculo lesado, proposta
por Kader(14) (1896), Volkmann e Mikulicz, é baseada, prin-
cipalmente, nos achados encontrados no quadro geral e ndo
na microscopia, que ndo é caracteristica de miosite infeccio-
sa. As culturas s3o sempre negativas, ndo ha crescimento de
bactérias quando se faz inoculagdo, os polimorfonucleares ra-
ramente sdo encontrados em qualquer fase e, finalmente, os
sinais gerais de um processo infeccioso ndo sdo encontrados
(Middleton, Stewart'8, 1930).

Em nosso estudo, todos os pacientes tiveram parto hospi-
talar, em diversos servicos, sendo a maioria em hospitais de
Belo Horizonte, mas também, de outras cidades, alguns casos
em outros Estados (tabela 3).

Nos 74 casos de partos por via baixa (26 = 35% a forceps e
48 = 65% normais), 21 (28%) foram de apresentagdo pélvica
e 53 (72%), apresentagdo cefalica. Um dos pacientes de parto
normal a termo teve acometimento bilateral.

O peso dessas criangas era o seguinte: até 3,0kg, 7 pacientes;
de 3,0 a 3,5kg, 18 pacientes; de 3,5 a 4,0kg, 17 pacientes;
acima de 4,0kg 16 pacientes; n3o anotados, 32 pacientes.

Nos trabalhos de parto normais, a grande maioria (houve
48 casos em 90 pacientes, mais uma lesdo bilateral do ECM
e conseqiente torcicolo) leva a sustentar a hipotese de partos
dificeis ou mal conduzidos. A mesma manobra teria levado a
lesdo muscular também ao se aplicar o forceps, mesmo de
alivio (26 casos). Fica a davida com os casos de partos cesa-
reos (13 casos), em que se admite também a inabilidade em
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TABELA 3
Casos %
13 deles nasceram de parto cesareo 15
26 partos —forceps de alivio 29
48 partos —_normal a termo 53
3 ndo sabem ___filhos adotivos 3
90 100

retirar a crianga. Isso tem sido objeto de observagdo em pa-
cientes com paralisia braquial obstétrica (PBO) estudados em
nosso servi¢o, nascidos de parto cesireo. Talvez a indicagdo
cirargica, nesse Gltimo caso, tinha sido feita depois que a
crianga tenha encaixado no canal do parto.

PATOLOGIA

Habitualmente, a tumoragdo é da por¢ao esternal do ECM
ou de ambas. Na microscopia, ha evidéncia de uma desorgani-
zagdo extensa das membranas do endomisio e tecido fibroso
denso, substituindo as fibras musculares lesadas e degenera-
das. As poucas fibras musculares existentes encontram-se em
véarios estdgios de degeneragdo, com edema, vacuolizagdo,
algumas multinucleadas e consistindo de estriagGes e altera-
¢Oes na coloragdo. Algumas delas podem estar com calcifi-
cagOes. Grandes massas de tecido fibroso jovem e diferen-
ciado estdo presentes. Rodem existir células gigantes. Alguns
vasos apresentam infiltracdo perivascular, mas todos estdo
preservados. No final de um ano, a porgao afetada de ECM é
substituida por tecido fibroso com espessamento e encurta-
mento da fascia correspondente. Middleton(18) (1930) con-
clui que o tecido fibroso no ECM desenvolve da absorgdo do
chamado “tumor do esternomastdideo” da crianga e até
seria resultante de uma obstrugdo venosa e temporéria que
ocorre durante o trabalho de parto.

DIAGNOSTICO

Quando a crianga é trazida, para exame, mais cedo, os si-
nais classicos sdo evidentes e o diagnostico é facil. Mas na
fase tardia ou se nfo houver sinais de ‘“tumoragdo’’, havera
necessidade de se fazer radiografias em AP, transoral e perfil
da regido, a fim de afastar a possibilidade de outras patolo-
gias. Em criangas maiores, pode haver presenga de uma ossifi-
ca¢do ao nivel da inser¢do no processo mastoideo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1) Sindrome de Klippel-Feil ou sinostose congénita
das vértebras cervicais — E uma malformagdo congénita, rara,
em que existe fusdo congénita de 2 ou mais vértebras na re-
gido cervical. Clinicamente, caracteriza-se por encurtamento
do pescogo e limitagdo ou auséncia de movimentos da regido
cervical, implanta¢Ges baixas de cabelos no pescogo. Pode
também apresentar assimetria facial, elevagao da escapula e
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Fig. 5 — Imagem radiolégica de um paciente portador de lesoes con-
génitas da coluna cervical (sindrome denotagdo atlanto-axial), levando
a deformidades semelhantes ds do torcicolo congénito.

escoliose cervicotoracica. O masculo trapézio estd quase sem-
pre tenso. O transtorno é resultado da segmentagdo anormal
de somitos mesodérmicos na 32 a 82 semana de vida fetal.
Pode ter torcicolo com contratura do ECM associada.

Radiografia: sinais de fusdo de 2 ou mais, ou todas as vér-
tebras cervicais ou tordcicas superiores; anomalias de vérte-
bras (hemivértebras), fusdo atlanto-axial, espinha bifida, as
vezes costelas cervicais. Deve também se diferenciar de sin-
drome de Sprengel, fusdo vertebral apos fraturas e processos
inflamatorios (artrite reumatoide, tuberculose).

2) Fusdo atlanto-occipital — E a fusdo do atlas ao occipi-
tal. Pode ser associada com hipoplasia da base occipital,
usualmente presente em adultos com sintomas neurologicos,
pescogo curto e cifose toracica.

Radiografias: proje¢ao do processo odontdide dentro do
foramen magno.

3) Os odontoideum — E resultado da falha da fusdo entre
o corpo do atlas e o corpo do dxis. Auséncia do processo
odontoide deve ser diferenciada desta sindrome. Os odontoi-
deum nem sempre s3o visiveis na radiografia e a tomografia
pode visualizar melhor a lesdo(20) (1979). Deve-se, também,
fazer radiografias em flexdo e extensdo da cabe¢a que mos-
trem movimentos anormais do atlanto-axial. Deve ser dife-
renciada de fratura do pesco¢o odontdide quando provoca
quadriparesia e dor cervical ap0s trauma do pescogo e cabeca.

4) Sindrome Grisel — E de causa inaparente; ocorre uma
subluxacdo do atlas. Em geral, associa-se com crianga acome-
tida por um processo inflamatorio vizinho (adenoide, absces-
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Tabela 4

Resultados do tratamento conservador

Casos %
Excelente 24 33
Bom 21 29
Regular 19 26
Mau 9 12
Total 73 100

so faringeo, amigdalite, etc.). Produz uma descalcifica¢do
da inser¢ao Ossea do ligamento transverso e origina a luxa-
¢30 ou subluxagdo, diante de um trauma insignificante. Com
esta luxagdo ou subluxac¢do unilateral devida a tor¢do, apa-
rece um quadro de torcicolo, dor e contratura muscular.

5) Osteomielite — Este tipo de infec¢do da coluna cervical
nao é muito freqiiente; ¢ mais comum na coluna lombar.
Quando for aguda, manifesta-se com uma afec¢do sistémica e
evolugdes rapidas. Quando aguda, a radiografia pode ser nega-
tiva ou mostrar osteogénese reacional marcante. O quadro he-
matologico pode suspeitar de uma infec¢do. Ao exame, pode
ter: limita¢Ges de movimentos, espasmo muscular e dor a pal-
pagao.

Radiografia: inicial, pode ser negativa. Depois, surgem si-
nais de pingamento do espago discal; osteoporose das mar-
gens vertebrais; erosdo vertebral.

6) Tuberculose — A TBC da coluna vertebral é a 28 menos
freqiiente, perdendo s6 para a sacral. Ocorre formacdo de
abscesso frio vertebral, em quase todos os casos, com colapso
do corpo vertebral. O abscesso cervical é limitado pela apo-
neurose paravertebral, que pode romper para regido retrofa-
ringea ou gravitar para cada lado do pescogo. Produz dor e
reducdo de movimentos da coluna.

TRATAMENTO

O tratamento do torcicolo deve visar a 3 objetivos: 1) cor-
re¢do da contratura e das deformidades; 2) evitar cicatrizes e
alteracGes estéticas; 3) reducdo ao minimo do risco cirlrgi-
cof21),

As condutas terapéuticas tém variado, conforme os auto-
res; mas um papel importante é desempenhado pela idade do
paciente e inicio do tratamento, colaboragdo dos pais e efi-
ciente servigo de fisiatria para orientagdo. No Hospital da Ba-
leia, os resultados sdo considerados excelentes, sem operar,
em 24 entre os 73 casos com follow-up de 4-6 anos, 21 bons,
19 regulares e 9 maus.

Quando o tratamento foi iniciado na fase mais precoce, ou
seja, entre 10 a 20 dias de idade, os resultados foram melho-
res. A tabela de avaliacdo considerada foi a mesma empregada
para avaliar o tratamento cirdrgico, sem considerar apenas a
parte da cicatriz. Algumas situacdes, como impossibilidade
de obter colaboragdo dos pais, problemas sociais, inicio do
tratamento mais tardio, prejudicaram o tratamento, influin-
do bastante nos resultados “regular” (26%) e “mau” (12%).

O orientacdo fisidtrica baseia-se nos 3 pontos:

135



Fig. 6 — Tratamento conservador. Resultado final com revisdo ap6s 6 anos do término do tratamento, mostrando o aspecto normal da regido cer-

vical e da face, visto de frente (A), com rotagdo para a direita (B) e para a esquerda (C).

a) Explicar, do modo que estiver mais ao alcance dos pais,
a natureza da les3o, probabilidade de corre¢do, e buscar e
testar sua colabora¢do efetiva, tanto para os cuidados de
controle como aprendizagem e auxilio na fisioterapia do-
miciliar.

b) Massagens suaves, por deslizamento, na regido ECM,
mais na altura de tumoragdo, com auxilio de 6leos de pele,
encontrados, habitualmente, no comércio. Devem ser inicia-
das em torno da segunda e terceira semana apés o apareci-
mento dos sinais.

¢) Exercicios passivos de estiramento do ECM, progressi-
vos e com cuidados para vencer a resisténcia, sem, contudo,
causar lesdes complementares. Devem ser iniciados a partir
do vigésimo dia, a contar da data do aparecimento da lesdo.

d) Procurar estimular a crianga, através da movimentagao
ativa da cabeca, para o lado desejado, pcr meio de brinque-
dos, troca de posi¢ao no leito, etc.

Neste trabalho, foram estudados 90 casos, atendidos e
tratados no Hospital da Baleia (FBG), nos Servigos de Orto-
pedia e Fisiatria, sendo 1 paciente com acometimento bila-
teral. Desses, 73 casos tiveram tratamento conservador e 17
foram submetidos a cirurgia. 43 pacientes do sexo femini-
no e 47, masculino; em 43, o lado acometido foi o esquerdo
e, em 48, o direito.

Os pacientes sdo levados ao Centro de Medicina Fisica e
Reabilitagdo no Hospital, uma vez por semana, para exerci-
cios assistidos, avaliacGes e orienta¢ao dos pais e responsaveis,
para que déem seqiiéncia a esses cuidados no domicilio, que
devem ser didrios, se possivel 4, 5 ou mais vezes por dia.

CIRURGIA

E o tratamento proposto apenas para casos em que O
paciente procura o servico, ja numa fase mais tardia, com
deformidades irreversiveis pelas medidas conservadoras cita-
das, ou nos casos em que, por um motivo ou outro, houve
fracasso do tratamento anterior. O torcicolo congénito, ini-
cialmente; ndo é cirlrgico. Apresenta excelentes resultados,
quando convenientemente tratado. A idade aconselhada para
o tratamento cirirgico estd entre 2 a 5 anos. Ling(16) (1976)
obteve bons resultados de 1 a 4 anos de idade. A técnica
ciriirgica indicada consiste em uma pequena incisdo (3cm)
transversa, ao nivel da borda superior do esternoclavicular,
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atingindo pele, subcutdneo e platisma e resseccao de origens
esternal e clavicular do musculo, e sua subtotal resseccdo,
ou ressec¢do bipolar(21). Ap6s os cuidados, dissecgdo subcu-
tanea romba até o nivel do processo mastoideo(!7), o cirur-
gido traciona as duas cabecas do ECM até projeta-lo para fora
da incisdo, de tal maneira a separa-lo dos vasos. Com a mao
oposta segura um bisturi que ele passa sob o tenddo e o
secciona o mais alto possivel, com um corte de trds para a
frente. Caso ndo haja imediata e completa corre¢do com
essa ressec¢do baixa, a inser¢do mastoidea é entdo considera-
da. A regido de inser¢do do ECM ¢ facilmente localizada.
Faz-se uma incisdo horizontal a esse nivel, com cerca de
4cm de comprimento. Com o auxilio de uma pinga de Ko-
cher, cada feixe do musculo, tanto da regido do mastdideo
como do occipital, é levantado e seccionado, mas com con-
troie visual. Deve ser lembrado que o nervo facial emerge
logo & frente do processo mastoideo e nao pode ser lesado.
Os mesmos cuidados devem ser observados com o nervo
acessorio. Este nervo é uma pequena estrutura que passa
dentro da camada superficial e profunda do ECM, ao nivel
de seu terco médio, mas também existem variagGes consi-
deraveis.

A deformidade é, entdo, hipercorrigida pela inclinagdo
da cabeca para o lado oposto e rotacdo da face para o lado
acometido. Uma perfeita hemostasia deve ser realizada e
a seguir as feridas sdo suturadas. Coloca-se curativo esteri-
lizado. O gesso pré-fabricado (segundo método de Ducro-
quet) é colocado com o paciente acordado e de preferén-
cia no 29 ou 39 dia de pos-operatério, quando ha menos
dor e mais colaboragdo do paciente. Ultimamente, conse-
gue-se melhor aplicagdo com o colete de ortoplast, pré-
-moldado, com dispositivo para cabega e barra de unido para
0 pescogo, confeccionado antes e que pode ser colocado
logo ap6s a cirurgia.

O aparelho para imobilizagdo com gesso deve ser prepa-
rado previamente, com a colocagdo da parte da cabega e
tronco em separado para, no pds-operatério, unir-se, atra-
vés de adaptacdo da parte cervical, quando se forga a cabeca
no sentido oposto a lesdo anterior(2!), e mantido cerca de
40 a 60 dias.

Outros métodos foram descritos e muitos deles ainda
continuam a ser empregados, apesar das contradi¢cdes e
riscos. A pratica da tenotomia subcutanea, perigosa, de
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Fig. 7 — Resultado cirirgico realizado em dois irmdos com torcicolo congénito, revisdo de 4 anos (CLF) e 7 anos (PCF) apés o tratamento. Obser-

ve-se a cicatriz insatisfatéria, assimetria facial e persisténcia de corddo fibroso. Os movimentos estdo livres mas ndo sdo normais.

pouco resultado e, portanto, condenada — foi utilizada nos
tempos romanos(10), segundo Isaac Minnus (1685) —, é
aconselhada por Howell (1929), Elmslie (1943). A cirurgia
com exposi¢do do musculo foi descrita pela primeira vez por
William Cheselden (1749) e relatada posteriormente por
Meyerding (1921) e Hough (1934). Jahss (1936) introduziu
uma pequena modifica¢do envolvendo a transposigdo medial
da porgdo clavicular. Hellstadius (1927) e Soeur(2!) (1940)
apresentaram resultados de via de acesso dupla, isto €, teno-
tomia subcutanea inferior a ressec¢do a céu aberto na por¢ao
superior. Chandler e Altenberg (1944) aconselharam ressec-
¢30 em bloco. Alguns autores aconselharam o uso de colar de
plastico no pés-operatério, para manter a corre¢ao: Me-
yerding (1921), Howell (1929), Hough (1934). Soeur(2!)
(1940) usou colete de gesso tipo Minerva, com orientagdo do
método de Ducroquet.

Na nossa casuistica, 17 casos foram levados a tratamento
cirtrgico, que consistiu em:

a) tenotomia subcuténea, realizada em 4 (24%) pacientes,
mas um foi operado em outro servigo, resultado bom, caso
15, e outros 3 (casos 8, 16 e 17) foram operados no Hospital
da Baleia, sendo 2 resultados considerados bons e o ultimo
excelente;

b) ressec¢do da porgdo superficial do musculo esternoclei-
domast6ideo (ECM) — ressecgdo parcial — 4 (24%) casos (ca-
s0s 3, 4, 14 e 16) com resultado 2 regulares e 2 bons;

c) ressecgdo total do esternocleidomastdideo (ECM), isto
é, de camada superficial e profunda, 9 (52%) casos, com 1
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(5%) resultado excelente e 3 (17%) bons, 4 (24%) regulares e
1 (5%) mau.

Em nenhum dos nossos casos operados foi colocado o
aparelho gessado melhor indicado e a conduta, no pés-ope-
ratério imediato, variou muito (colar de gesso, 7 casos e
curativo apenas em 10 casos), havendo, no entanto, a indica-
¢do precoce de fisioterapia, iniciada tdo logo reduzissem os
riscos de hemorragia e dor. O ndo uso do aparelho gessado
citado pode ndo ter influido demais nas criangas menores,
sem deformidades fixas, mas nas outras, com mais idade e as
deformidades presentes por mais tempo, poderia ter alterado,
para melhor, o resultado das cirurgias realizadas.

O quadro I mostra a relagdo idade, técnica e resultados
dos nossos 17 casos levados a cirurgia, com follow-up de 2
anos. Consideramos excelente quando havia: a) corre¢do das
deformidades; b) movimentagdo livre e normal da cabega; c)
cicatriz com bom aspecto e com bom aspecto cosmético da
regido cervical; d) faces simétricas.

Bom — Corregdo da deformidade, movimentagao da cabe-
¢a livre e normal, mas aspecto da cicatriz insatisfatorio e
assimetria da face.

Regular — Corregao parcial da deformidade, movimenta-
¢do da cabega livre, mas ndo completamente normal. Cicatriz
com aspecto irregular, presenc¢a de cordao fibroso, assimetria
da face.

Mau — Sem corre¢do das deformidades. Movimentos inal-
terados com a cabega. Cicatriz com aspecto irregular, ma
qualidade, assimetria da face.
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QUADRO I

Cirurgia — 17 casos

Idade na

N9 crianga

Técnica cirargica

Pés-operatério — resultado

maiores, com deformidades ja fixas e com fracasso de trata-
mento por colaboragdo dos pais ou problemas sociais, que,
dificultando a tentativa conservadora, prejudicava, também,
os cuidados no pés-operatério.

Nao ha alterages de estruturas na coluna cervical com o
torcicolo; se elas existirem, devem ser consideradas outras
patologias em que os sinais de deformidade, tipo as do torci-
colo, sdo apenas dados, ndo fundamentais, da etiologia da
afec¢do existente.

Cerca de 50 pacientes entre os 90 estudados foram levados
ao servico pelos proprios pais e familiares, sem interferén-
cia de médicos, porque eles mesmos, e ndo os pediatras, é
que notaram os sinais de torcicolo, que surgiram, na maioria

(anos) Imediato 6m 1ano 2anos
1 10 Ressecgdo total B R R R
2 12 Ressecgdo total R M M M
3 8 Ressecgdo parcial R M M M
4 9 Ressecg¢do parcial B R R R
5 10 Ressecgdo total B R R R
6 4 Ressecgdo total R M M M
7 7 Ressecgdo total E E E E
8 4 Tenotomia B R M M
9 7 Ressecgdo total R B B B
10 7 Ressecgdo total R R R R
11 12 Ressecgdo total B B B
12 10 Ressecgdo total M M M M
13 5 Tenotomia R R R R
14 1 Ressecgdo parcial R R R R
15 5 Ressecgdo parcial B B B B
16 7 Ressecgdo parcial B R R R
17 3 Tenotomia E B B B

E =excelente; B = bom; R = regular; M = mau.

CONCLUSAQ

Os casos de torcicolo congénito ddo bons resultados em
praticamente 100% dos casos, com o tratamento conserva-
dor, desde que seja iniciado precocemente, com orientagdo
do sistema, envolvendo ortopedia, fisiatria e, particularmen-
te, os pais ou responsdveis pelo paciente.

Nosso estudo afasta a possibilidade de natureza congénita,
apresentando 3 casos de partos gemelares, sendo apenas um
dos gémeos com acometimento. Nio ha correspondéncia
entre torcicolo e luxagdo congénita e mesmo entre outras
patologias, permanecendo como a etiologia mais provavel
0 traumatismo de partos laboriosos ou mal conduzidos. A
indica¢do cirurgica ¢ restrita aos casos de criangas maiores, ji
com deformidades fixas pelo encurtamento do ECM ou,
algumas vezes, pelo fracasso do tratamento conservador. O
resultado cirirgico ndo é animador, talvez pelos descuidos
do pos-operatorio, como o ndo emprego do aparelho gessado
apropriado ou fisioterapia mal conduzida ou, ainda, por
adaptacGes permanentes das estruturas e mesmo técnicas
cirtirgicas inadequadas.

Para os poucos casos de indicagdo cirurgica, a técnica,
a nosso ver mais aconselhada até o presente, € basicamente a
descrita por Soeur(21), com ressecgdo bipolar e os cuidados
necessdrios para preservagdo dos vasos do nervo facial e do
nervo acessorio.

Neste trabalho, 90 pacientes foram estudados com follow-
-up de 4 a 6 anos. O tratamento conservador foi instituido
em 73 casos, com resultados (excelentes, 24 casos — 33%;
bons, 21 casos — 29%; regulares, 19 casos — 26%; e maus, 9
casos — 12%). O tratamento cirtirgico, em 17 casos, ndo teve
resultado animador, mesmo porque se tratava de pacientes
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das vezes, entre 5 e 15 dias (38 casos).

A técnica e cuidados orientados pela Fisiatria foram ex-

postos, bem como a técnica cirtirgica.

REFERENCIAS
1.

2.

10.

11.

12.

13.
14.
1S5.

16.

17.
18.
19.
20.
21.

22,

Baxter, C.F., Johson, E.W. & Clatworthy Jr., W.H.: Prognostic
significance of eletromiography, Pediatrics 28: 442-446, 1961.
Borchgrevink, H.C.: Congenital muscular torticollis, Acta Chir.
Scand. 128:62-74,1974.

Campbell, C.J. & Pedra, G.: Sternomastoid tumor in identicx
jwins. J. Bone Joint Surg. (Am.) 38: 350-352, 1956.

Chandler, F.A.: J. Bone Joint Surg. (Am.) 30: 566, 1948.
Chandler, F.A. & Altenberg, A.: “Congenital” muscular torti-
collis, JAMA 125:476-483, 1944.

Conventry, M.B. & Harris, M.B.: Congenital muscular torticollis
in infancy, J. Bone Joint Surg. (Am.) 41:815-822,1959.

Dunn, P.M.: Congenital sternomastoid: “an intra-uterine postural
deformity”, Arch. Dis. Chil. 49: 824-825,1974.

. Eastman, N.J.: Williams Obstetrics, ed. 10, New York, Appleton

Century, Crofts, Inc., p. 995, 1950.

. Hakansson, C.H. & Mouritzen, C.: Eletromiographic study of tor-

ticollis muscularis congenita, Acta Orthop. Scand. 41: 545-
550,1970.

Hulbert, K.F.: Congenital torticollis, J. Bone Joint Surg. (Br.)
32:50-59, 1950.

Hummer, C. & Mac Ewen, G.D.: The coexistence of torticollis
and congenital dysplasia of the hip, J. Bone Joint Surg. (Am.)
54:1.255-1.256,1972.

Iwahara, T. & Ikeda, A.: On the ipsilateral involvement of con-
genital dislocation of the hip, J. Japanese Orthop. Assn. 35:
1.221-1.226, 1962.

Kiesewetter, W.B., Nelson, P.K., Palladino, V.S. & Koop, C.E.:
Neonatal torcicollis, JAMA 157:1.281-1.285, 1955.

Kader, B.: Das Caput Obstipum Musculares, Beetr. Z. Klin.
Chir. 17:207, 1896.

Knapp, M.E.: Congenital torticollis in physical medicine and
rehabilitation in pediatrics, Part I, Lecture 25.

Ling, C.M.: The influence of age on the results of open sterno-
mastoid tenotomy in muscular torticollis, Clin. Orthop. 116:
142-148,1976.

Mac Donald, D.: Sternomastoid tumor and muscular torticollis,
J. Bone Joint Surg. (Br.) 51:432-442, 1969.

Middleton, D.S.: The pathology of congenital torticollis, Br. J.
Surg. 18:188-204, 1930.

Moore, G.L.: Muscular torticollis-congenital disease or birth
injury? Am. J. Obstet. Gynecol. 12:199-202, 1956.

Sharrard, W.J.W.: Pediatric orthopedics and fractures, Ed. 2,
Oxford, Blackwell Scientific Publications, 1979, p. 726.

Soeur, R.: Treatment of congenital torticollis, J. Bone Joint
Surg. (Am.) 22: 35, 1940.

Staheli, L.T.: Muscular torticollis: Late results of operative
treatment, Surgery 69:469-473,1971.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15 - N.° 4 - DEZEMBRO, 1980



sziliagﬁo semioldgica nas lesoes
ligamentares do joelho

Cleber A.J. Paccola®

RESUMO

O autor chama a atencdio para aspectos que acha impor-
tantes na semiologia do joelho nas lesdes traumaticas, pro-
curando correlacionar os achados semioldgicos com a anato-
mia patologica.

SUMMARY

Semiologic evaluation of ligamentous lesions of the knee

The author calls attention upon aspects he considers
important for the examination of the knee after trauma,
trying to establish a correlation between semiologic findings
and pathological anatomy.

Nos @ltimos anos, a cirurgia do joelho sofreu grandes pro-
gressos, especialmente no campo dos traumatismos ligamen-
tares.

A descri¢do de novos tipos de instabilidade decorrentes de
lesdes ligamentares veio acompanhada de multiplicagao dos
testes semiologicos para a detecgdo dos diversos tipos, fazen-
do com que o exame do joelho constitua um capitulo espe-
cial e amplo da semiologia do aparelho locomotor. Apesar dis-
s0, poucos so os trabalhos que se dedicam exclusivamente a
semiologia do joelho, abordando o assunto de forma explicita
e extensa.

O objetivo do presente trabalho é chamar a ateng¢do do
ortopedista, ou em formagdo, ou que se interessa pelo tema,
para os pontos mais importantes na semiologia do joelho,
em casos de lesGes ligamentares agudas e cronicas.

1. Prof.-Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. de Ribeirao Preto da Univ. de S. Paulo.
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GENERALIDADES

A estabilidade do joelho é conferida passivamente pelos li-
gamentos, pelos meniscos e pelo formato das superficies arti-
culares e, ativamente, pelos masculos que agem sobre a junta.
Os traumatismos afetam estas estruturas, determinando even-
tualmente instabilidades que variam em tipo e intensidade,
segundo as diversas estruturas lesadas.

A multiplicidade de estruturas responséveis pela estabiliza-
¢30 do joelho torna dificil determinar o papel de cada estru-
tura, isoladamente. Este fato fez gerar grande controvérsia
entre as autoridades no assunto, no que se refere a correla-
¢Oes clinico-cirtirgicas. Este aspecto é bem ilustrado nos ca-
sos de lesao do ligamento cruzado anterior, onde a manifes-
tac¢do semiologica da lesdo € bastante controvertida.

Quando o ortopedista que est iniciando comega a estudar
sobre o assunto, ele percebe que a execugdo das manobras se-
miologicas ndo apresenta maiores dificuldades, ao passo que a
interpretagdo de tais manobras, em termos de estruturas en-
volvidas, é dificil, tendendo o iniciante a adotar raciocinios
simplistas, como p.e., gaveta anterior positiva significa lesao
do cruzado anterior; abertura em valgo é sinal de lesdo do
colateral medial; e assim por diante.

Com relagdo ao tratamento, o ortopedista menos avisado
se contenta suturando um ligamento colateral medial, na
esperanga de ter feito o reparo necessdrio, e fica consciente
de ter encontrado a sede da lesdo. Uma vez que ndo h4 estru-
tura definida para a estabilizagdo em determinado plano, o
que se encontra nas exploragdes cirtirgicas s3o lesdes de varias
estruturas. Dai surgiria uma pergunta logica: entdo é necessa-
rio explorar todos os ligamentos e masculos para se detectar
as lesdes? E claro que isso é tecnicamente muito dificil e
danoso no ser vivo. A experiéncia acumulada, especialmente
nos tltimos 15 anos, fez com que se possa inferir, com pouca
oportunidade de erro, quais as estruturas lesadas, a partir de
uma avalia¢do clinica bem feita. Para isso € necessario que
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o médico domine a metodologia do exame do joelho e conhe-
¢a a correlagdo deste com a anatomia patologica.

As lesdes traumaticas do joelho freqlientemente ocorrem
em atletas, os quais revelam grande ansiedade com relagdo a
gravidade da lesdo e da repercussdo sobre a possibilidade de
volta ao esporte. O médico ndo pode se deixar influenciar pe-
lo atleta que procura minimizar a extensdo da lesdo pelo te-
mor de cirurgia, ou porque tem de voltar o mais breve pos-
sivel para o esporte. Também pressGes estranhas, p.e., técni-
cos, presidentes de clubes, etc., ndo devem afetar o raciocinio
do médico quanto  indicagdo do tratamento. E mais facil co-
locar um gesso do que operar e com isso enfrentar uma res-
ponsabilidade “menor” com relagdo aos resultados. O médico
deve concentrar-se em oferecer a melhor dentre as possibili-
dades terapéuticas e ndo fazer o mais conveniente, do ponto
de vista social. Se o médico ndo tem possibilidades de aplicar
o tratamento que acha correto, é melhor encaminhar o pa-
ciente e um colega de confianga.

Uma vez que se detecte uma lesdo importante, que neces-
sita de reparo cirtrgico, o tratamento deve ser instituido sem
demora. Quanto maior o lapso entre a lesdo e a cirurgia, mais
dificil ¢ a identificagdo das estruturas lesadas e o seu reparo.
Com mais de 2 semanas de trauma, ji ndo hé possibilidade de
sutura dos ligamentos lesados.

Se a precocidade na instauragdo do tratamento é de impor-
tancia capital nas lesGes agudas, o mesmo ndo acontece nas
lesGes cronicas. As lesGes cronicas estdo sempre associadas 2
hipotrofia do quadriceps, que em geral é acentuada. Operar
um paciente nessas condi¢des é quase certeza de fracasso de
qualquer plastica. O longo periodo de imobilizagdo pos-ope-
ratoria fard com que a pléstica seja estirada pela falta de pro-
te¢do muscular decorrente da hipotrofia do quadriceps. Este
paciente deve ser submetido pré-operatoriamente a intenso
treinamento para hipertrofiar o quadriceps. Feito isso, ele de-
ve ser novamente avaliado. Em muitos casos a hipertrofia do
quadriceps faz desaparecer a instabilidade e o paciente ndo
apresenta queixas. Se, no entanto, a instabilidade persiste,
ndo se deve postergar por mais tempo uma pléstica, uma vez
que a instabilidade tende a aumentar, leva 4 propensdo a le-
sOes meniscais e 4 artrose. Se a cirurgia estd indicada, ela de-
ve ser feita logo que o trofismo muscular permita.

E importante aquilatar bem a necessidade que o paciente
tem com relagdo a sua atividade futura. Quando se trata de
pessoa de vida sedentdria, que pratica esporte esporadica-
mente, ndo é recomendavel, em instabilidades discretas, indi-
car o tratamento ciriirgico. Nesses casos, o tratamento com
gesso por 4 a 6 semanas, seguido de intenso programa de fi-
sioterapia, d4 excelente resultado. O mesmo nio se aplica a
um atleta, que tem que apresentar o seu joelho nas condi-
¢Oes 0 mais proximo possivel das ideais.

A idade € outro fator a se levar em conta. Ndo é recomen-
davel o tratamento cirirgico em paciente idosos, com uma
instabilidade discreta ou moderada, e que ndo terdo grande
incapacidade para as exigéncias da vida sedentéria.

Dos achados da avaliagdo do paciente portador de lesdo do
joelho chega-se ao diagnostico, que é baseado em classifica-
¢oes. Existem muitas classificagdes, cada autor procurando
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apregoar a sua. O estudante do assunto deve adotar uma que
lhe parega logica. Nesse sentido, achamos que a classificagdo
adotada por Hughston e col.(3.4), apesar de bastante com-
plexa, orienta o cirurgido com rela¢do as estruturas a reparar
no ato cirargico. Hughston, apesar de muito combatido, ¢
tido hoje como uma das maiores autoridades no assunto.

ANAMNESE

Em lesdes agudas o médico deve procurar estabelecer o
mecanismo de trauma. Muitas vezes é possivel, s6 pelo relato,

“estabelecer quais as estruturas que possivelmente estdo

lesadas. s

O esporte que o individuo estava praticando no momento
do trauma ¢ também importante, uma vez que existem lesdes
tipicas de determinados esportes.

A histéria pregressa tem muito interesse, pois muitas vezes
se trata de uma patela luxavel, que j4 teve episddios anterio-
res de subluxagdo patelar dando sintomatologia semelhante
4 lesdo do mecanismo medial. Ali4s, nos pacientes com quei-
xas no joelho, além dos Rx usuais (AP + P), deve-se sempre
fazer uma visdo tangencial da patela. E surpreendente o nt-
mero de pacientes que apresentam rotula luxavel, que pro-
curam o médico com queixas vagas no joelho e o diagnostico,
ou ndo é feito ou trata-se como lesdo do menisco medial,
com base na dor, no aspecto antero-medial, que é provenien-
te do estiramento do retiniculo. O encontro de atrofia acen-
tuada do vasto medial e de patela alta torna esse diagnostico
altamente provavel.

Deve-se sempre perguntar sobre a formagdo de derrame
articular e sobre a duragdo de sua instalagdo. Um derrame
que se instala em menos de 1 hora é provével tratar-se de
uma hemartrose. Nesse caso, a lesdo de um ligamento cru-
zado ¢ altamente provavel. A auséncia de derrame ndo
afasta lesdo importante; as vezes, pelo contrdrio, uma lesdo
da cédpsula posterior ou dos ligamentos capsulares medial
ou lateral pode dar vazdo ao derrame que se dissemina pelas
fascias musculares da perna e da coxa.

Deve-se perguntar com rela¢do a dor experimentada pelo
paciente ap0s o trauma. Lesdes ligamentares incompletas sao
as mais dolorosas, ao passo que as completas s3o muitas ve-
zes indolores e o paciente pode, nesses casos, andar sem mui-
ta dificuldade. Aparentemente isso é paradoxal, mas deve-se
entender que um ligamento estirado é muito mais doloroso
porque, com a funcdo, a regido lesada é submetida a tensoes,
a0 passo que, na les3o total, os cotos ligamentares ficam re-
traidos e em repouso.

O mesmo raciocinio se aplica a incapacidade experimen-
tada pelo paciente apos o trauma. O paciente com lesGes par-
ciais muitas vezes ndo consegue andar devido a4 dor. Nas
lesdes completas, o paciente anda, em geral, praticamente
sem dor, apesar de manter o joelho com movimentos limita-
dos, sendo incapaz de girar sobre o joelho com o peso do
corpo apoiado neie. Nessa ocasido, ele experimenta a sensa-
¢30 de que o joelho falha, parecendo, concomitantemente,
que algo sai do lugar na junta.
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Também deve ser inquirido da ocorréncia de travamento.
Contudo, é importante diferenciar o travamento mecanico e
sibito proveniente de uma luxagdo de alga meniscal ou de
corpo livre, da limitagdo da movimentagdo que ocorre ap6s a
instalagdo do derrame e a limitagdo protetora reflexa devido
a dor.

Em pacientes com lesGes antigas, deve-se perguntar a res-
peito de episodios de falha do joelho, com sensa¢do de sub-
luxagdo, especialmente nas ocasides quando a junta é subme-
tida a tor¢des com o peso apoiado sobre ela.

EXAME FISICO

O exame do joelho afetado segue as mesmas normas do
exame geral de uma articula¢@o. O iniciante tem tendéncia a,
antes mesmo de conversar com o paciente, testar o joelho
com relagdo aos ligamentos. O exame deve seguir uma se-
qiiéncia definida, para que ndo haja omissdes de preciosas
informagdes. S6 com um exame bem feito e o registro ade-
quado dos achados pode-se estabelecer um diagnostico mais
preciso e uma correlagdo de achados de exame com lesdes
observadas a cirurgia.

O joelho deve ser inicialmente inspecionado, procuran-
do-se observar presenga de equimoses e edemas, generaliza-
dos e localizados, sobre as estruturas ligamentares. A presen-
¢a de equimose é forte indicio de que lesdo ligamentar par-
cial ou total ocorreu. A presenga de edema localizado ajuda
a determinar o sitio exato da lesdo. A presenca de derrame
articular deve ser sempre relacionada com a dura¢do que
levou para se instalar. Um derrame que se instala dentro de
1 hora, a partir do momento do trauma, indica hemorragia,
o que, com grande possibilidade, indica lesdo de um ligamen-
to cruzado. Contudo, como ja foi dito, a auséncia de derrame
pode estar associada a ruptura capsular em lesGes graves, com
extravasamento subseqiiente do derrame para as partes
moles.

O trofismo do quadriceps dever ser observado de forma
comparativa com o lado contralateral. Isto tem especial im-
portancia nas lesdes antigas.

Se o paciente é capaz de andar sem grande dificuldade,
a marcha deve ser observada. A presenga de exagero de ro-
tagdo externa, associada a recurvato no final da extensdo,
pode indicar lesdio do complexo arcuado e de outros liga-
mentos. A presenca desse sinal também pode ser constatada
pedindo-se para o paciente estender os joelhos, observando-se
entdo o recurvato, associado ao exagero da rotagdo externa
da tibia.

Na palpagdo deve-se observar os pontos dolorosos. E pos-
sivel uma determinagdo bastante precisa das lesGes ligamen-
tares extra-articulares pela localizagdo dos pontos dolorosos.
A por¢do posterior é palpada com joelho fletido para relaxar
os isquiotibiais.

Também na palpag¢ao deve-se pesquisar o estado dos pul-
sos periféricos, o estado da inerva¢@o e a presenca e intensi-
dade de derrame. Em derrames intensos, é necesséria a pun-
¢d0 articular para permitir a flexdo sem tensdo as estruturas
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doloridas que podem provocar mais dor e impossibilitar o
exame devido ao espasmo muscular reflexo.

Em seguida, passa-se as manobras para o teste de com-
peténcia ligamentar do joelho. Para isso é necessiria uma pa-
dronizagdo das observagdes. A grada¢do adotada em 1968
pelo Comité de Aspectos Médicos do Esporte, 6rgdo da As-
soci¢do Médica Norte-Americana, aponta como instabili-
dade (+) ou leve, quando as superficies articulares se sepa-
ram até Smm; instabilidade (++) ou moderada, quando as
superficies se separam de 5 a 10mm,; instabilidade (+++) ou
grave, quando hé separag¢ao das superficies de 10mm ou mais.
Essa separagdo ¢ medida clinicamente pela estimativa do afas-
tamento das eminéncias 6sseas do fémur e da tibia, onde se
palpa ou se observa o movimento de tais eminéncias durante
o teste. Este critério ainda é usado na mensuragdo dos Rx
sob stress e durante a cirurgia, na inspe¢do das superficies
com a junta aberta.

Muitas vezes a dor que o paciente sente durante os testes
impossibilita o exame, assim como a presen¢a de espasmo
muscular reflexo. Nesses casos, quando se percebe que a mus-
culatura ndo esta relaxada, pode-se fazer infiltragdo de anes-
tésico local nos pontos dolorosos. Se esta medida ndo resolve,
coloca-se o paciente em tala gessada e aguardam-se 24 horas
para se fazer um novo exame. Nessa altura o espasmo reflexo
deve ter cedido, quando entdo se remove a tala e procede-se
imediatamente ao exame. O reparo da lesdo aguda dos liga-
mentos deve ser feito o mais precocemente possivel, mas es-
perar 24 horas ndo provoca maior dificuldade na identifica-
¢do das estruturas e pode este tempo ser aproveitado para
melhor preparar o paciente para a cirurgia.

Muitos autores acham que o exame sob anestesia é im-
prescindivel para se afirmar com certeza se hd ou ndo lesao
que necessite de reparo cirrgico. O exame sob anestesia, a
nosso ver, fica para aqueles casos nos quais todas as medidas
para se obter um exame sem espasmo falharam. Alguns cui-
dados, no entanto, devem ser tomados para evitar o espas-
mo muscular reflexo, no que tange a maneira de examinar o
paciente. Primeiramente, deve-se examinar o joelho sadio.
Isto tem duas finalidades muito importantes: a) estabelece-se
a linha de base, ou seja, o que é normal para aquele paciente;
b) ganha-se a confian¢a do paciente, mostrando a ele que as
manobras a serem feitas ndo empregam forga excessiva, de
forma que, ao se examinar o lado doente, o paciente tende
a ficar menos apreensivo, diminuindo o aparecimento de es-
pasmo. Em segundo lugar, deve-se examinar o paciente
completamente relaxado. Para isso, coloca-se o paciente dei-
tado com a cabega apoiada sobre um travesseiro. Se o pacien-
te tentar olhar o que o médico estd fazendo, certamente con-
traird os isquiotibiais e o reto femoral, prejudicando o exame.
Deve-se pedir ao paciente relaxar ao méximo e o médico deve
procurar conversar com ele para distrair a sua aten¢do das
manobras. Em terceiro lugar, ao examinar-se o lado lesado,
os testes devem ser feitos de inicio provocando pouco stress
e, aos poucos, colocando-se mais for¢a, até que se chegue a
um ponto no qual a articulagdo se abre, ou que o médico
decida, através de bom senso, que a for¢a aplicada ji foi su-
ficiente para testar a integridade do ligamento. Uma junta
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que se abre ++ ou +++ n3o deve ser testada além, s6 para ver
até que ponto vai a instabilidade. Nesses casos, a cirurgia esta
indicada e o grau de instabilidade é estabelecido sob aneste-
sia. A ndo observancia desta regra pode arruinar o resto do
exame pelo desencadeamento de dor e espasmo.

Observando-se estes principios, testa-se entdo as estruturas
ligamentares do joelho. Em primeiro lugar testa-se a abertura
em valgo aos 300 de flexdo (fig. 1). O paciente deve ficar
com o quadril estendido e abduzido, de forma que o joelho
fique na borda lateral da cama e a perna fique livre para a
movimentagao, fora da cama, na mdo do médico. Se o qua-
dril é fletido, os isquiotibiais serdo tensionados passivamente,
dificultando ou falseando o exame. O médico se coloca do
lado lesado segurando o pé com a sua mao ipsilateral, com a
palma contra a planta do calcanhar e do médio-pé, com a
eminéncia tenar e o polegar apoiados medialmente e os de-
dos lateralmente ao retropé, exercendo leve stress em rotagio
externa da perna. Com a mao contralateral, exerce-se pressao
dirigida medialmente, localizada ao nivel ou ligeiramente aci-
ma da interlinha do joelho relaxado. Em pacientes idosos
ou de baixo quociente intelectual, esse relaxamento é muitas
vezes dificil ou mesmo impossivel. O médico deve ser pacien-
te, ndo ter pressa e ndo tratar com rudeza o doente, pois isso
so dificulta o relaxamento. O resultado, como para os outros
testes, 6 anotado em termos de negativo (+), (+1), (+++). O
significado deste teste é muito discutido, mas parece estar
relacionado, em ordem de freqiiéncia, as lesdes do ligamento
colateral e ligamento capsular medial.

Em seguida, procede-se ao teste da abertura em valgo com
o joelho estendido a (0° ou no recurvato que a junta permitir,
sem contudo forgar excessivamente. Uma abertura em valgo
de (+) ou (++) pode simplesmente ser associada a lesdo dos
ligamentos mediais (ligamento colateral medial, ligamento
capsular medial e ligamento posterior obliquo). Uma abertu-
ra de (+++) indica uma lesdo grave, mostrando que, além das
estruturas mediais, estdo lesados o cruzado posterior e, pos-
sivelmente, o cruzado anterior e/ou cépsula posterior.

Como se observa, o teste da abertura em valgo com 300 de
flexdo é o melhor para a competéncia dos ligamentos me-
diais, ao passo que um teste positivo também ao 0° indica le-
s30 de outras estruturas, especialmente do cruzado posterior,
que é a principal estrutura estabilizadora do joelho, indican-

do, portanto, uma lesdo muito grave.

Em seguida, passa-se ao teste da abertura lateral aos 300
de flexao (fig. 2). O teste é andlogo ao da abertura medial. O
médico se coloca agora junto a borda lateral da cama, entre a
perna do paciente e a cama. Para isso a perna é abduzida um
pouco mais e o paciente se deita o mais perto da borda pos-
sivel. As maos do médico sdo trocadas, ou seja, a mao contra-
lateral segura o pé do paciente, com a eminéncia tenar na
borda lateral do retropé e os dedos do lado medial do retro-
pé, exercendo-se leve tor¢do interna na perna durante o teste.
A mio homdnima faz pressdo para fora logo acima da interli-
nha. E importante comparar com o lado contralateral do pa-
ciente, pois muitas vezes € possivel encontrar-se uma abertu-
ra (+) normal para muitos pacientes. Esta manobra testa a in-
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tegridade das estruturas laterais, em especial o ligamento co-
lateral lateral e o ligamento capsular lateral; contudo, mesmo
na vigéncia de lesdo destas estruturas, hd casos em que ele é
negativo, gragas a posteriorizagao do trato iliotibial com a fle-
xd0, tornando o teste negativo. A abdugdo da coxa ajuda a
relaxar o trato, sensibilizando o teste.

Passa-se entdo ao teste da abertura lateral com o joelho
estendido. Um teste (+) ou (++) pode estar simplesmente re-
lacionado 2 lesdo dos ligamentos laterais, mas um teste (+++)
esta relacionado, em alta percentagem dos casos, 4 lesdo con-
comitante do ligamento cruzado posterior e, possivelmente,
do complexo arcuado e do ligamento cruzado anterior.

Passa-se entdo ao teste da gaveta anterior (fig. 3). Este
deve ser realizado com o joelho fletido aos 90° e o quadril
ao redor de 4590, com o pé firmemente apoiado sobre a cama.
O teste deve ser efetuado em trés posigdes: a) com o pé roda-
do para fora; b) com o pé rodado para dentro; e c) com o pé
em rota¢do neutra, sempre respeitando o limite do conforto
do paciente. O médico se senta sobre o antepé do paciente
para firmemente ancord-lo no leito. Com as duas maos ele
abarca a regido metafisaria da tibia. Os indicadores palpam
os isquiotibiais para sentir o seu relaxamento, enquanto que
os polegares sdo colocados paralelos ao lado da inser¢do do
tenddo patelar. O examinador, entao, exerce for¢a no sentido
de provocar movimento de vaivém, para frente e para trds,
da por¢do superior da tibia em relagao ao fémur. Essa mano-
bra deve ser feita com delicadeza, comegando com pouco
stress no inicio, para ir aumentando lentamente a for¢a
exercida.

A interpretagdo do teste da gaveta anterior é muito dis-
cutida. Classicamente, descreve-se como a manobra para se
testar a competéncia do cruzado anterior; contudo, muitos
casos de positividade do teste s3o relatados associados a acha-
dos cirtrgicos de ligamento cruzado anterior integro. Analo-
gamente, diversos autores referem o encontro de ligamento
cruzado roto e o exame pré-operatério revelava auséncia de
gaveta anterior significante. O grande valor do teste estd em
se diagnosticar as instabilidades rotat6rias anteriores. Assim,
para o teste com o pé em rotagao externa, deve-se observar
atentamente a subluxagdo com proje¢do anterior do condilo
tibial medial, fazendo saliéncia medialmente. Este é o teste
classico para se diagnosticar a instabilidade rotatoéria antero-
-medial, descrito por Slocum e Larson(!1), As estruturas lesa-
das s3o o ligamento capsular medial, o ligamento posterior
obliquo e as vezes o ligamento colateral medial. Nos casos
acentuados (++) e (+++), é provdvel que também o cruzado
anterior esteja lesado.

Com relag@o ao teste com o pé em rotagdo interna, deve-
-se levar em considera¢do que, quando se roda internamente a
perna, coloca-se em tensdo o cruzado posterior, que compri-
me uma superficie articular de encontro a outra, tornando o
teste negativo. No entanto, o melhor teste para se demons-
trar a lesao do cruzado posterior, segundo Hughston, € o teste
da abertura em valgo ou varo, com o joelho estendido.

O teste da gaveta anterior com o pé em rotagdo neutra po-
de colocar em evidéncia uma instabilidade antero-lateral. Isso
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Fig. 1 — Teste da abertura em valgo aos 30° de flexdo.

Fig. 3 — Teste da gaveta anterior/posterior.

ocorre quando o platd lateral da tibia subluxa para a frente
durante o teste, fazendo proeminéncia na pele. Neste caso,
as estruturas lesadas sdo o ligamento capsular lateral, o liga-
mento colateral lateral e, possivelmente, o tenddo popliteo e
o ligamento cruzado anterior. Quando ambos os platds vém
para a frente neste teste, existem duas possibilidades: a) uma
instabilidade associada ‘antero-medial e antero-lateral; ou
b) uma instabilidade anterior simples (no rotatoria) no pla-
no sagital. Neste Gltimo caso, o ligamento cruzado posterior
estd lesado e o joelho estd sem o seu principal estabilizador,
permitindo uma subluxagao para a frente. O diagnostico dife-
rencial dos dois tipos (a e b) é feito pelo teste da gaveta an-
terior, com o pé em rotagdo interna que afasta ou refor¢a a
lesdo do ligamento cruzado posterior. No caso de este ultimo
teste ser negativo, trata-se entdo de uma instabilidade rotatoria
antero-medial e antero-lateral combinadas; se for positivo,
trata-se de instabilidade simples anterior (no rotatoria).

Deve-se ainda ressaltar que o melhor teste para diagnosti-
car a instabilidade antero-lateral é o jerk-test, que sera co-
mentado adiante. Todo o esmero no diagnostico de tal ins-
tabilidade deve ser exercido, pois ela parece estar relacionada
a grande incapacidade funcional do joelho e é de diagnostico
dificil. Muitas vezes, observa-se uma instabilidade lateral com
o teste da abertura lateral (+) a (++) e o teste da gaveta ante-
rior com o pé em neutro (+) a (++) para o platd tibial lateral,
ndo se dando muita importancia. Esse tipo de instabilidade é
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Fig. 2 — Teste da abertura em varo aos 30° de flexao.

menos freqliente que a antero-medial, mas estd relacionada
com maior incapacidade funcional. Ela pode ocorrer aguda-
mente, como descrito por Norwood e Hughston(®), ou entdo
mais usualmente, como resultado de uma instabilidade ante-
ro-medial, que provoca relaxamento progressivo também dos
elementos laterais (Ellison’ ). A énfase dada s instabilidades
rotatorias comegou com Slocum e Larson(!1) que descreve-
ram a instabilidade rotatéria antero-medial. Desde entdo,
pouco se falou da instabilidade rotatoria antero-lateral, pro-
vavelmente devido a dificuldade diagnostica, passando muitas
vezes despercebida, ou entdo porque o médico ndo se preo-
cupava em abordar a junta lateralmente, contentando-se ou
com o achado de um colateral medial lesado, ou de um cruza-
do, ou mesmo apenas de um menisco lesado.

O teste da gaveta anterior deve ser feito ainda com o joe-
lho em 00 ou 50 de flexdo. E o chamado teste de Lachman,
e a positividade dele indica lesdo ligamentar importante, es-
pecialmente relacionada aos ligamentos cruzados (principal-
mente o feixe postero-medial do ligamento cruzado anterior)
(fig. 4). E, contudo, um teste de execugdo dificil, pois o
médico deve com uma das mdos abarcar a por¢do distal da
coxa e, com a outra, a por¢do proximal da perna, tentando
deslocar a tibia para frente e para tras, em relagdo ao fémur.
E evidente que num paciente volumoso isto se torna dificil.

O proximo teste a ser feito é o da gaveta posterior. Este
teste deve ser feito de forma andloga ao da gaveta anterior,
procurando-se agora deslocar a tibia para trds em relagao ao
fémur. Muitas vezes é dificil decidir se se trata de uma gaveta
posterior positiva, ou se é, na realidade, uma gaveta anterior
que volta para o lugar. Uma comparagdo cuidadosa com o
lado contralateral é muito importante. O paciente jaz no
leito, na posi¢do de praticar o teste da gaveta, e o médico
observa os perfis dos joelhos, de um lado e do outro da
cama. No caso de gaveta posterior positiva, a tibia tem
tendéncia a ir espontaneamente para trds, dando relevo ca-
racteristico ao joelho. No entanto, isso pode ser dificultado
pela presen¢a de edema e/ou efusdo. Outra manobra é fletir
ambos os quadris a 450 e os joelhos a 900, mantendo os pés
na mao do examinador e pedindo ao paciente para relaxar,
observando atentamente os relevos das eminéncias Osseas.
No caso de a davida persistir, faz-se radiografia de cada
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joelho em perfil, com o paciente na posi¢do do teste da
gaveta, segurando os chassis entre os joelhos. A comparagdo
das duas radiografias deve esclarecer.

A positividade do teste da gaveta posterior com o pé em
rotagdo externa indica lesio do complexo arcuado e possi-
velmente do ligamento posterior obliquo. Hughston(5)
afirma que este teste ndo reflete o estado do ligamento
cruzado posterior, embora classicamente se diga que este
teste é especifico para a integridade desse ligamento. No
entanto, ele relata que, em casos cronicos, a gaveta poste-
rior esta freqiientemente associada ao afrouxamento do cru-
zado posterior, devido ao estiramento lento e progressivo.
Durante o teste, o que se observa é que a tibia (em especial
o platd lateral) se desloca posteriormente, caracterizando a
instabilidade rotatoria postero-lateral.

A proxima etapa do teste da gaveta posterior € feita com
a tibia em rotagdo neutra. Sua positividade indica instabili-
dade simples (ndo rotatoria) posterior. Neste tipo de instabi-
lidade o ligamento cruzado posterior deve estar lesado, caso
contririo estamos diante de uma instabilidade rotatoria
postero-lateral. Portanto, hd necessidade da presenga asso-
ciada de teste de abertura em valgo ou em varo em extensao
total do joelho positivo caracterizando a lesdo do ligamen-
to cruzado posterior, para configuragdo da instabilidade
simples posterior.

O teste da gaveta positiva com o pé em rotagdo interna
ndo tem valor, segundo Hughston, pois, quando o ligamento
cruzado posterior estd intato, este teste é negativo pela
compressdo das superficies articulares, resultado do tensio-
namento do ligamento cruzado posterior pela rotagdo inter-
na da tibia. Quando o ligamento cruzado posterior est4 roto,
€ possivel que este teste seja positivo, mas, nesse caso, ndo
se pode falar de instabilidade rotatéria postero-medial, uma
vez que o eixo de rotagdo do joelho (ligamento cruzado pos-
terior) estd lesado e, nessa eventualidade, estariamos diante
de instabilidade simples (ndo rotatodria) posterior. Dessa for-
ma, ndo existe instabilidade rotatoria postero-medial (segun-
do Hughston). J4 outras autoridades (Nicholas®, Kennedy®,
O’Donoghue!?) defendem a existéncia de uma instabilidade
postero-medial.

O proximo teste é o jerk-test (fig. 5). Nesse caso, 0 médico
se coloca ao lado do paciente deitado. A mao homonima do
médico segura o pé do paciente com a eminéncia tenar e o
polegar do lado lateral do retropé e os dedos do lado medial.
A outra mdo se coloca no 1/3 proximal da perna, com a pal-
ma sobre a face lateral e os dedos sobre a crista tibial. Flete-
-se 0 joelho a 450 e estende-se progressivamente, a0 mesmo
tempo que se imprime stress em valgo (mfo heterdnima) e
rotag¢do interna na perna (mao homonima). Se o teste é po-
sitivo, observa-se subluxagdo siibita do platd lateral para a
frente, 3 medida que se vai estendendo o joelho, ocorrendo
usualmente ao redor de 300 de flexdo. Esta subluxagdo si-
bita provoca uma sensacdo semelhante a4 experimentada
quando se reduz uma luxagfo, que Hughston descreveu como
jerk. Este é o pivot-shift phaenomenon, descrito por
Maclntosh e Galway(7), e é caracteristicamente encontrado
na instabilidade antero-lateral. Quando o joelho se aproxi-
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ma do final da extensdo, ocorre usualmente uma redu¢@o
da subluxaggo. A explicagdo do teste, em termos mecani-
cos, é devida A migragdo anterior do trato iliotibial com a
extensgo. Ao redor de 300, o trato passa pelo centro de
flexdo do joelho, perdendo a sua agdo flexora e rotadora
externa sobre a tibia, permitindo a subluxagdo anterior su-
bita ou o jerk. No final da extensdo, a tensdo dos elementos
posteriores e dos cruzados comprime uma superficie de en-
contro 2 outra, provocando a redugdo da subluxagdo. Mui-
tas vezes ndo se consegue fazer o teste por problemas de dor
ou porque o paciente ndo consegue relaxar, mas ndo deve
deixar de ser feito quando o paciente estiver sob anestesia.
Galway e MacIntosh(2) discordam da interpretagdo deste
sinal como caracterfstico da instabilidade éantero-lateral.
Acham que, quando ele estd presente, o cruzado anterior
com certeza estd lesado, afirmando, por isso, que o teste é
indicativo da sindrome de insuficiéncia do cruzado anterior.

O proximo teste a ser executado é o teste do recurvato.
A finalidade do teste é detectar presenga de recurvato no
joelho afetado, em comparagdo com o lado sfo. Observa-se,
inicialmente, o paciente em pé, pedindo-se para estender am-
bos os joelhos. Em seguida, com o paciente deitado, o médi-
co eleva os membros inferiores pelos calcanhares e anota a
quantidade de recurvato de cada joelho medida com um go-
nidmetro. A presenca de recurvato em casos agudos estd re-
lacionada a lesdo do ligamento cruzado anterior, em especial
do feixe postero-lateral desse ligamento.

Em seguida, passa-se ao teste da rotagdo externa-recur-
vato. Deve-se observar atentamente a presenga de recurvato,
associado 4 rotagdo externa aumentada da tibia em relagdo
ao fémur. Quando o teste é positivo, tem-se a impressdo da
presenca de uma tibia vara. O teste é feito com o médico sus-
tentando o membro estendido pelo hélux e, com a outra mio
atrds do joelho, fazendo movimentos de flexdo até 100 e
extensdo total, com o paciente relaxado. Este teste pode tam-
bém ser feito elevando-se ambas as extremidades do leito pelos
héluces e comparando-se o grau de recurvato e rotagdo exter-
na presentes (fig. 6). As vezes é possivel observar este fend-
meno durante a marcha. O teste é de dificil percepgdo e por
isso deve ser feito repetidas vezes. Este teste é positivo na
instabilidade rotatéria postero-lateral e na instabilidade sim-
ples lateral, estando em ambas o complexo arcuado lesado.

Todos os dados de histéria e exame fisicos devem ser ano-
tados. O exame deve ser sempre feito com e sem anestesia,
quando o teste sob anestesia estiver indicado. S6 assim é
possivel uma avaliagdo retrospectiva da correlagdo entre
exame fisico e achados cirtrgicos. Estes devem ser da mes-
ma forma reportados e desenhados, para melhor indicagdo
do local de lesgo das estruturas ligamentares e tendinosas.

O diagnostico é baseado nos achados do exame fisico,
caracterizando o tipo de instabilidade presente. Para isso
é necessdrio que se adote uma classificagdo.

As vantagens da ado¢do de uma classificagdo estdo:
a) na possibilidade de se entender rapidamente o que estd
ocorrendo no joelho, sem necessidade de referir todos os
achados de exame; e b) possibilita o planejamento ciriirgi-
co, especialmente importante nos casos cronicos, quando
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Fig. § —
“Jerk-test”.

reconstrug¢oes s3o necessdrias.

A classificagdo que achamos mais logica e abrangente
¢ a de Hughston, embora se baseie em idéias nao creditadas
pela maioria das autoridades.

A classificagdo tem como base a assungdo de que o liga-
mento cruzado posterior é o eixo de rotacdo do joelho. Esse

ligamento é raramente lesado nos traumas, pois ¢ muito
forte.

Como o eixo de rotagdo é o ligamento cruzado posterior,
denomina-se instabilidade rotatéria quando hd componente
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Fig. 4 —
Teste
de Lachman.

Fig. 6 —

Teste da

rotagdo
externa-recurvato.

rotatorio nas manobras da gaveta, associado a ligamento
cruzado posterior integro. Ndo hd sentido em se falar em
instabilidade rotatéria quando o ligamento cruzado posterior
estd lesado; nessa eventualidade, a instabilidade que porven-
tura estiver presente é ndo-rotatoria.

Instabilidades ndo-rotatorias

1) Instabilidade nao-rotatoria medial: causada por uma
lesdo dos ligamentos mediais, associada 4 lesdo do cruzado
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posterior. E demonstrada pela presenca de teste de abdugdo
a 00 positivo (++) a (+++).

2) Instabilidade ndo-rotatoria lateral: causada pela lesdo
dos ligamentos laterais, associada a lesdo do cruzado poste-
rior. E demonstrada pela presenga do teste de adugdo a 00
(+1) a (+++).

3) Instabilidade ndo-rotatoria posterior: ocorre quando
existe lesdo do cruzado posterior associada a flacidez ou a
lesgo do ligamento posterior obliquo e do complexo arcuado.
E caracterizada por um teste da gaveta posterior positiva,
com os dois platds indo para trds sem rotagdo e presenca de
sinais de lesdo do cruzado posterior.

4) Instabilidade ndo-rotatoria anterior: ocorre quando os
ligamentos capsulares medial e/ou lateral estao lesados. E
caracterizada pela presenga de teste da gaveta anterior com
subluxagdo de ambos os platds e sinais de lesdo do cruzado
posterior.

Instabilidades rotatérias

Existem instabilidades rotatorias simples e combinadas.
As instabilidades rotatorias simples sdo: instabilidade rotat6-
ria dntero-medial, dntero-lateral e p6stero-medial.

1) Instabilidade rotatoria dntero-medial: causada pela
lesdo dos ligamentos capsular medial e posterior obliquo.
E acentuada pela lesdo do ligamento cruzado anterior e do
colateral medial. E demonstrada pelo sinal da gaveta ante-
rior positivo com o pé em rotagdo externa, havendo sublu-
xag¢do do platd medial e, associadamente, um teste de abdu-
¢do positivo a 300 de flexdo.

2) Instabilidade rotatoria dntero-lateral: causada por lesdo
do ligamento capsular lateral, podendo ser acentuada pela le-
s3o do ligamento cruzado anterior. E demonstrada pela pre-
senga de sinal de gaveta anterior com o pé em rotagdo neu-
tra, com o platd lateral subluxando anteriormente, associa-
do ajerk-test positivo.

3) Instabilidade rotatoria postero-lateral: resultado da
lesdo do ligamento capsular lateral, do complexo arcuado,
com ou sem lesdo associada do trato iliotibial. E demons-
trada pela presenga de teste da gaveta positiva, com o platd
lateral subluxando posteriormente, teste da rotagdo exter-
na-recurvato positivo e teste da abertura em varo aos 300
positivo.

Instabilidades combinadas

Sdo aquelas compostas por mais de um elemento, isto é,
compostas por duas ou mais instabilidades simples. As mais
importantes s3o:

1) Instabilidade rotatéria dnterodateral-postero-lateral:
¢ o resultado da ruptura de todos os ligamentos do compar-
timento lateral com ou sem lesdo do trato iliotibial, enquan-
to que o cruzado posterior permanece integro. E caracteri-
zada pela presenga de gaveta anterior e posterior com o
condilo lateral da tibia rodando para a frente e para trés.
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O teste da abertura lateral em extensdo total é negativo ou
(+), se a rotagdo da tibia é evitada. Se a rotagdo é permitida
ocorrer, o teste parece fortemente positivo, com a tibia sub-
luxando para tris. O teste da abertura lateral com o joelho
em 300 de flexdo pode ser negativo na vigéncia de trato
iliotibial integro.

2) Instabilidade rotatoria dntero-lateral e dntero-medial:
resulta da lesdo dos ligamentos capsulares medial e lateral
nos seus tercos médios, com o cruzado posterior integro.
E caracterizada por presenca de gaveta anterior positiva,
tanto em rotagdo externa como em rotagdo neutra da per-
na, com ambos os platds subluxando para frente e, no en-
tanto, negativo com a perna em rotagdo interna, devido a
integridade do cruzado posterior. Tanto o teste da abertu-
ra medial como o da lateral podem ser positivos, mas ape-
nas discretamente, enquanto que c jerk-test é positivo.

3) Instabilidade rotatoria postero-lateral, dntero-lateral
e dntero-medial: é causada pela lesio de praticamente to-
dos os ligamentos laterais e mediais. O teste da gaveta an-
terior € fortemente positivo com a perna em rotagdo ex-
terna e rotagdo neutra, mas negativo em rotagdo interna.
O teste da gaveta posterior é positivo com o platd lateral
rodando para trs. Os testes da abertura medial e lateral sdo

positivos aos 300, mas negativos a 00.
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Patomecanica das deformidades do antepé

na artrite reumatoide cronica*®
Euler C. Vidigal'

RESUMO

Foram examinados 200 pacientes com artrite reumatdide
classica e definida e selecionados para estudo 204 pés de 104
pacientes. As articulacdes metatarsofalingicas e tecidos cir-
cunvizinhos foram os locais mais atingidos pela artrite reuma-
toide, perfazendo o total de 157 pés (76%), determinando as
seguintes alteracoes: alargamento do antepé, dedos em marte-
lo, deslocamento anterior dos coxins fibroadiposos, destrui-
¢do das articulagdes metatarsofalingicas e luxacio das cabe-
¢as metatirsicas, que produzem calosidades na regiio plantar.
O hélux valgus, deformidade mais comum no 19 pododicti-
lo, parece ser o precursor do desvio fibular dos dedos meno-
res.

SUMMARY

Pathomechanics of the deformities of the foot in chronic
rheumatoid arthritis

The author examined 200 patients with classic rheuma-
toid arthritis, and defined and selected 204 feet of 104 pa-
tients for this study. The metatarsophalangeal joints and
neighboring tissues were the most affected, totalling 157 feet
(76%), and causing the following alterations: enlargement of
the front-foot, hammer-toes, anterior dislocation of the fi-
bro-adipous cushions, destruction of the metatarsophalangeal

joints and luxation of the metatarsal heads, determining
callosities at the plantar region. Hallux valgus, the most
common deformity of the first toe, seems to precede the fi-
bular deviation of the smaller toes.

I — INTRODUCAO
O estudo do antepé na artrite reumatdide cronica merece

destaque especial devido a variedade de alteragdes que ocor-
rem nas suas diversas estruturas (ligamento transverso ante-

TABELA |

Namero de pododéctilos envolvidos

AlteragGes em 2|
ro¢ S pela artrite reumatodide

Hélux 29 30 49 59

Dor debaixo das articula-

¢Oes metatarsofalangicas 33 77 81 76 50

(72,5) (69,9)

Calosidades debaixo das

articulagGes metatarsofa-

langicas 49 47 67 35 33
(24,9) (58,9)

Lesdes por pressdo na

pele das interfalangicas 9 69 67 75 76

(65,2) (56,8)

* O material deste trabalho foi elaborado no Winford Orthopaedic
Hospital e Royal National Hospital for Rheumatic Diseases, Bris-
tol, Gra-Bretanha.

1. Chefe da Unid. de Traumatol. e Ortop. do Hosp. de Base do Distri-
to Federal (Fund. Hospitalar do Distrito Federal).
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O célculo, pelo teste da contingéncia, mostra o relacionamento entre
os 3 tipos de alteragdes estudadas e os diversos dedos do pé.

X? =61,26.

pr (X?)=0,999.
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Fig. 1 — Compara o dedo normal (A)
com a deformidade em martelo (B).
As setas indicam a formagdo de
calosidades e os nimeros especificam
as estruturas anatémicas:

1) coxim fibroso; 2) tunel do flexor;
3) coxim gorduroso; 4) fdscia.

TABELA Il TABELA Il
Deformidades dos pododactilos Deformidades dos pododéactilos
(204 pés) — dedos em martelo (204 pés)
Pododactilos Namero de dedos NG Aol
envolvidos em martelo Desvio lateral e medial aidid ol
Quantidade %

"Hélux 2
29 pododactilo 165 Desvio fibular 62 92,5
39 pododactilo 166 Desvio tibial 3 4,5
49 pododactilo 166 Desvio fibular e tibial 2 3,0
59 pododactilo 139 Total 67 100

rior, arco transverso, articulacdes metatarsofalangicas, dedos,
coxins fibroadiposos e pele da regido plantar) que podem de-
terminar modificagdes de sua morfologia e alterar a dindmica
da marcha. O conhecimento daquelas altera¢des é fundamen-
tal para a consciente indicagdo e contra-indica¢do do trata-
mento cirdrgico do pé reumatoide.

II — PACIENTES E METODOS

Estudamos 200 pacientes admitidos nas enfermarias de
Ortopedia e Traumatologia com os seguintes critérios para in-
clusio neste trabalho: 1) artrite reumatoide classica ou defi-
nida(!); 2) dor ou deformidades nos pés; 3) dura¢do da doen-
¢a por mais de um ano.

Foram excluidos deste estudo pacientes com operagao
prévia nos pés, resultando em significativas modificagdes da
sua morfologia.
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Ficha padronizada, de acordo com o protocolo de pesqui-
sa, deu-nos as seguintes informagdes: 1) capacidade funcional
dos pacientes(!3); 2) exame fisico dos pés com anotagdo dos
seguintes dados: a) dor debaixo das articulagdes metatarsofa-
langicas, detectada pela palpa¢do ou durante a marcha; b) de-
formidades dos pododactilos; ) calosidades plantares debaixo
das cabecas dos metatarsos ou na face dorsal dos dedos; d)
coxins fibroadiposos do antepé e suas altera¢Ges; e) exame ra-
diografico do pé nas posi¢des antero-posterior, lateral e tan-
gencial s cabecas dos metatarsos(®-); f) fotografia do ante-
pé abrangendo a sua face dorsal e plantar e podograma de
pressao.

III — RESULTADOS

Dos 200 pacientes examinados, foram selecionados 104
com artrite reumato6ide cronica (média de 12,9 anos de evolu-
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Fig. 2 — Mostra deformidades opostas dos dedos em
um mesmo paciente: no pé esquerdo,
observa-se desvio tibial e todos os
pododictilos menores e hdlux varus; no pé direito,
vé-se hdlux valgus, desvio fibular
do 29, 39 e 49 pododdctilos e
desvio tibial do 59 pododdctilo.

Fig. 3 — A) Caracteriza a via tangencial ds cabegas dos metatarsos com arco transverso e ossos sesamdides em posi¢oes normais; B) evidencia as
alteracées da via tangencial: inversdo do arco transverso e desvio medial dos sesamdides do hdlux.

¢d0), perfazendo total de 204 pés. Aplicado o teste da con-
tingéncia, observa-se que existe relacionamento entre: 1) a 23
e 432 metatarsofalangicas e dor a marcha, embora a localiza-
¢a0 mais comum da dor esteja debaixo da 32 articulagdo me-
tatarsofalangica; 2) a 12 e 32 metatarsofalangicas e formagdo
de calosidades plantares; 3) a face dorsal do 49 e 59 podo-
déctilos e a formagdo de lesdo por pressdo da pele (tabela I).

As deformidades com deslocamento dos dedos para cima
e para trds — dedos em martelo (fig. 1) — tiveram maior inci-
déncia no 29, 39, 49 e 59 pododactilos; esta deformidade
mostrou-se rara no halux com apenas 2 casos (tabela II). O
desvio fibular dos dedos, observado em 62 pés, foi mais co-
mum do que o desvio tibial (tabela III); em dois pacientes
ocorreram deformidades opostas: enquanto o pé direito mos-
trava desvio fibular dos dedos menores e hédlux valgus, o pé
esquerdo dos mesmos pacientes apresentou desvio tibial e ha-
lux varus (fig. 2).

Alteracoes radiogrificas — Dos 204 pés examinados, 176
(86%) apresentaram as articulagOes metatarsofalangicas com
alteracOes tipicas da artrite reumatdide. A via tangencial as
cabecas dos metatarsos (fig. 3, 4 e B) foi util para demons-
trar erosoes das cabecas dos metatarsos, queda do arco trans-
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verso anterior do pé e desvio dos ossos sesamoéides; o perfil
das partes moles nesta via serviu para identificar o desloca-
mento dos coxins fibroadiposos e a posi¢ao subcutanea das
cabecas dos metatarsos. Em 157 pés (77%), o exame radio-
grafico mostrou luxagdo das cabegas dos metatarsos, tendo o
30 pododaictilo apresentado 30% destas alteragGes.

IV — DISCUSSAO

Os locais mais comuns de envolvimento do pé na artrite
reumatoide s3o as articulagOes metatarsofalangicas e tecidos
circunvizinhos(?+5), produzindo as seguintes alteragdes na
sua morfologia: 1) alargamento do antepé (fig. 44) determi-
nado pelo comprometimento dos musculos intrinsecos, que-
da do arco transverso e lesao do ligamento transverso ante-
rior(16); 2) dedos em martelo — produzidos pela contratura
dos musculos flexores e extensores dos pododactilos; 3) des-
locamento anterior dos coxins fibroadiposos do antepé, con-
sequente a estrutura¢do dos dedos em martelo.

A destrui¢do progressiva das articulagGes metatarsofalan-
gicas pela sinovite reumato6ide determina luxag¢do e posi¢ao
subcutdnea das cabegas dos metatarsos (fig. 4B), que, sem
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Fig. 4 — A) Mostra o alargamento do antepé caracterizado pelo aumento de sua dimensdo vertical; B) a radiografia evidencia o aumento dos espa-
¢os entre o 19 e 29, 49 e 59 metatarsos, caracteristica de alargamento do antepé. Outras alteragées vistas sdo: hdlux valgus, desvio fibular dos
pododdctilos menores e luxacdo da 29, 3% e 49 articulagbes metatarsofalingicas.

prote¢do dos coxins fibroadiposos, produzem pressao direta
na pele da regido plantar, determinando calosidades e meta-
tarsalgia de apoio(2-5-14); em conseqiiéncia destas alteragdes,
as cabegas dos metatarsos passam a suportar maior carga,
agravada pela perda de apoio produzida pelos dedos em mar-
telo, podendo resultar fratura dos metatarsos. As espiculas
Osseas das cabegas metatdrsicas decorrentes das erosoes reu-

miticas podem perfurar a pele da regido plantar, ocasionando
infecgdo e fistulal1®).

As pressoes do antepé na marcha estdo localizadas debaixo
das cabegas do 290 e 39 metatarsos(*), explicando tanto a
maior incidéncia de calosidades plantares e dor @ marcha com
aquelas mesmas localizagdes, quanto a formagdo do centro
anterior de calosidade de Querol(!!); aquelas pressdes planta-
res podem justificar a presenga de luxagdo da 32 articulagdo
metatarsofalangica, observada em 30% dos 176 pés com evi-
déncia de alteragGes radiograficas caracteristicas da artrite
reumatoide.

O hélux valgus com rota¢cdo medial das suas falanges é a
deformidade mais comum do 19 pododéctilo na artrite reu-

matoide(?) e pode desempenhar papel decisivo no desvio fi-
bular dos dedos menores do pé, desde que estes ndo assumam
a posi¢do de deformidade em martelo. O metatarso primo va-
ro congénito, ou aquele produzido pelas erosdes nas bases
metatérsicas, o desequilibrio muscular do addutor hallucis
preponderando sobre o abdutor hallucis, associados as ero-
soes da cabega do 19 metatarso e ao enfraquecimento das es-
truturas capsulares, tendem a levar o halux para a deformida-
de em valgo(8-9-12)  explicando a raridade da deformidade
em martelo do mesmo. No pé normal, a cabe¢a do 19 meta-
tarso e ossos sesamoides subjacentes sustentam 1/3 da carga
do pé estaticol3); o deslocamento lateral dos sesamoides no
musculo flexor hallucis brevis, determinado pelo halux val-
gus(5:6.14.15) " aumenta a instabilidade do antepé, podendo
levé-lo A posi¢do pronadal!®).
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O processo de habilitacao no portador
de deformidades congénitas apendiculares*

Sérgio Lianza®
Magda Lunardi Vargas Matiotti*

RESUMO

Os autores expdem algumas idéias a respeito da habilita-
¢do de pacientes portadores de deformidades congénitas dos
membros. Tais malformacdes, se ndo tratadas, levam a altera-
¢oes do desenvolvimento neuropsicomotor como um todo.

Apresentam os casos mais representativos tratados no Cen-
tro de Reabilitacdo da Santa Casa de Sao Paulo e discutem os
recursos empregados no processo de habilitagdo, tais como
corregdes cirlirgicas, proteses e adaptagdes funcionais.

SUMMARY

The habilitation process in congenital apendicular deformi-
ties

The authors present some ideas concerning the habilita-
tion of patients with congenital limb deficiencies. Such ano-
malies if not treated lead to disturbances of the motor deve-
lopment as a whole.

They present the most representative cases treated at the
Rehabilitation Center of Santa Casa de Sao Paulo, discussing
the means used in the habilitation process, such as surgical
treatment, prosthesis and functional adaptations.

1. INTRODUCAO

Neste trabalho, procuramos apresentar algumas idéias so-
bre o processo de habilitagdo de pacientes portadores de de-
formidades congénitas apendiculares e discuti-las, exemplifi-
cando com alguns dos casos mais representativos de pacientes
com esta patologia tratados no Centro de Reabilitagdo da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

2. PRINCIPIOS BASICOS DO PROCESSO DE
HABILITACAO

Como em toda a Medicina, a terapia adequada no momen-
to oportuno conduz aos melhores resultados.

Estas deformidades, estando presentes ao nascimento, exi-
gem que o processo de habilitagdo se faga, obrigatoriamente,
na primeira infancia.

Como a deformidade acarreta uma limitagao da fungao
motora, que estd intimamente relacionada com a aquisi¢ao de
fungGes nervosas superiores, ocorre um retarde no desenvolvi-
mento como um todo, o que deve ser considerado a fim de se
evitar uma defasagem em relagdo ao desenvolvimento das
criangas normais.

* Trab. realiz. no Centro de Reabilit. da Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo, SP.

1. Chefe do Centro de Reabilit.; Prof.-Assist. do Dep. de Ortop. e
Traumat.
2. Prof2 Instrutora do Dep. de Ortop. e Traumat.
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Fig. 1 — Aspecto radiolégico das mdos.

Fig. 2 — Aspecto
radiolégico
dos pés.

O relacionamento familiar sofre profundas alteragdes com
o nascimento da crianga defeituosa, gerando sentimentos de
superprotecdo ou rejeicao em relag@o ao paciente, o que tam-
bém influencia.

Além disso, a crianga com deformidades nos membros nao
pode tomar parte em todas as atividades de que as criangas
normais participam, e a presenca do membro malformado ge-
ra um estigma que é acentuado pela intolerancia social dos
seus companheiros.

Devido a concorréncia de todos esses fatores, é indispensa-
vel uma abordagem do paciente por uma equipe multidiscipli-
nar da area de Reabilitagao, abordagem esta, naturalmente,
unidirecional, visando a um processo de habilita¢ao precoce e
eficiente.
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Em casos selecionados, nos quais a deformidade compro-
mete seriamente a fun¢do, a corregao cirtirgica radical é o pri-
meiro procedimento, visando a proporcionar um coto de for-
mas e contornos adequados 3 adaptacdo de uma protese.

Considerando-se que uma criang¢a pode ser adaptada a uma
protese de membro inferior, tao logo tenha aptiddo para an-
dar, a amputacao deve ser feita logo que haja maturidade pa-
ra a deambulag¢do. Devido ao retarde de desenvolvimento ge-
ralmente presente nessas criangas, cada caso deve ser conside-
rado isoladamente e avaliado com cuidado para a defini¢ao
da ocasiao oportuna para a cirurgia, isto é, na época do de-
senvolvimento da fun¢ao pretendida. A ndo observancia deste
principio pode levar a resultados desastrosos, como, por
exemplo, a operagdo seguida de colocagdo de protese de
membro inferior em um paciente com déficit de equilibrio de
tronco.

Em determinados casos, a colocagdo de proteses pode difi-
cultar a habilitagdo do paciente, como nas deformidades dos
membros superiores. A falta de sensibilidade limita a func¢do,
nao permitindo a execu¢do de movimentos apropriados du-
rante as atividades. A incorpora¢do da protese ao sistema cor-
poral ¢ dificil nas deformidades unilaterais, pois o individuo
supre a deficiéncia, por vicariancia, com a fungdo do membro
contralateral. Nas deformidades bilaterais, além do que ja foi
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dito, soma-se a capacidade de desenvolver habilidades com os
membros inferiores, mesmo nas tarefas mais elaboradas.

Nestes casos, a estimulagcdo funcional e a orientag¢ao para o
uso de adaptagdes sdo os principais objetivos de um programa
de habilitagao, devendo as indicag¢Bes cirtrgicas condicionar-
-se aos fatores limitantes neste processo.

i

Fig. 3 — Aspecto
do flexo \
bilateral
de joelhos.

Fig. 4 — Paciente
com protese
para amputag¢do
de coxaa D.

Fig. § — Paciente
em treino de
marcha com

protese
no MID.

Fig. 6 — Aspecto
das malformagées
no MSD e
nos MMII.

Fig. 7 — Paciente
com proteses
nos MMII e
adaptagodes no
uso de muletas
axilares.

Fig. 8 — Na idade
adulta jd
tendo sido
feita a ressecgdo
do pé rudimentar
no MIE.

Fig. 9 — Na idade
adulta, paciente
em sua atividade
normal, com
uso de protese
nos MMII.
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Eventualmente, em pacientes com bom nivel intelectual,
com o uso de proteses sofisticadas e treinamento intensivo,
30 obtidos bons resultados, porém, na maior parte dos casos,
a indicagdo da protese de membro superior cumpre apenas fi-
nalidades estéticas.

3. DESCRICAO DOS CASOS

Caso I — S.L.C.A., sexo masculino, nascido em 1965 com
multiplas deformidades nos membros: sindactilia dos dedos
anular e médio no MSE, apodia no MID, adactilia parcial no
MIE e flexo bilateral de joelhos.

Iniciou tratamento aos 7 meses, visando a estimula¢do do
desenvolvimento neuropsicomotor.

Com 6 anos foi submetido a primeira cirurgia apos tenta-
tivas infrutiferas de corregdo do flexo do joelho D com medi-
das conservadoras.

Tendo desenvolvido marcha bastante atipica e pouco fun-
cional, além da dificuldade de adaptagdo social, pela propria

Fig. 11 — Paciente
utilizando-se
dos pés para

executar tarefas
em sessdo de '
terapia ocupacional.

Fig. 12 — Aspecto
radiolbgico
do MSD.

Fig. 13 — Aspecto
radiolégico
do MSE.

Fig. 14 — Aspecto
radiolégico
dos pés.
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Fig. 10 — Aspecto radiolégico mostrando a amelia dos MMSS.
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limitagao fisica, foi proposta e realizada amputagao no nivel
do tergo distal da coxa D. Em seguida, colocou-se uma prote-
se.

Apbs isto, além de adquirir independéncia e um bom pa-
drao a marcha, teve oportunidade de freqiientar escola, apre-
sentando bom relacionamento interpessoal com os colegas.

Caso II — 1.Q.G., sexo feminino, nascida em 1957. Apre-
sentava hemimelia parcial no MSD, hemimelia no MID e fo-
comelia distal com presenca de um pé rudimentar no MIE.

Apresentou retarde na aquisi¢do de fungdes superiores, o
que foi superado ao iniciar a escolaridade, aos 7 anos de ida-
de; até entdo fora aceita em escolas comuns devido a presen-
ca das malformacdes. Era semi-independente nas atividades
da vida diaria e dependente em locomogao.

Apos remocdo cirirgica do pé rudimentar, iniciou treina-
mento com protese nos membros inferiores.

Ao ser tentada a colocag@o de protese de membro supe-
rior, a paciente referiu peso excessivo e dificuldade na realiza-
¢do de tarefas bimanuais, preferindo executa-las apenas auxi-
liada pelo coto.

Na idade adulta, foi avaliada quanto a capacidade de tra-
balho e a aptiddo para possivel fun¢do a desempenhar. Tendo
sido orientada, estd empregada com bom desempenho funcio-
nal, boa freqiiéncia e pontualidade.
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Figs. 15 e 16 — Paciente
em treino de
independéncia em
alimentagdo.

Fig. 17 — Paciente
em treino de
independéncia em
vestudrio.

Fig. 18 — Paciente
em treino de
independéncia em
higiene.

Caso III — B.R.N.F., sexo masculino, nascido em 1974,
com amelia dos membros superiores.

Apresentou retarde no desenvolvimento neuropsicomotor,
deambulando com dificuldade e equilibrio precario até os 2
anos de idade.

Ao iniciar tratamento no Centro de Reabilitagdo, visou-se,
basicamente, a melhora do equilibrio e o aprendizado de téc-
nicas de cair; com isto obteve uma marcha funcional, dispen-
sando o uso de capacete de protegdo.

Apos, foi estimulada a utilizagdo dos membros inferiores
na execu¢do de todas as atividades, apresentando, atualmen-
te, independéncia as atividades da vida diaria compativel com
a idade.

Foram indicadas proteses para os membros superiores, vi-
sando-se, essencialmente, a complementagdo do esquema cor-
poral, que ainda ndo foram adquiridas por problemas socio-
econdmicos.

O paciente apresenta bom relacionamento interpessoal,
aguardando a idade adequada para iniciar a escolaridade.

Caso IV — AB., sexo masculino, nascido em 1975, apre-
sentando deformidades nos quatro membros, mais intensas
nos superiores, a saber: radio e cubito rudimentares e adacti-
lia parcial no MSD; fusdo do radio e do cabito e adactilia par-
cial no MSE; fusao do 39 e 49 metatarsianos e afalangia par-
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Fig. 19 — Aspecto
radiolégico
da malformagio
no MSE.

Fig. 20 — Aspecto
do coto no
MSE e da prétese
do tipo
mioelétrica.

Figs. 21 e 22 — Paciente
utilizando-se
da prétese no
desempenho de
suas atividades.

cial no MID; fusdo do 49 e 59 metatarsianos e afalangia par-
cial no MIE. "

Apresentou dificuldade na alimentagdo e vestudrio, com
independéncia em locomogao e higiene.

O paciente nos fora encaminhado para colocagdo de prote-
se. Ap6s avaliagdo, optamos por estimulagdo funcional e
orientagdo para uso de adaptagdes, principalmente em vestua-
rio, ndo tendo sido indicadas protese nem corregdes cirrgi-
cas.

Paciente evoluiu bem, estando com nivel de independén-
cia compativel com a idade.

Caso V- M.R.R,, sexo feminino, nascida em 1960, apre-
sentou hemimelia parcial no MSE.

Era independente em todas as atividades da vida diéria,
sem utilizacdo de protese.

Aos 17 anos recebeu protese estética, a qual teve precaria
adaptacgdo, usando-a apenas fora do lar.

Ao ser encaminhada ao Centro de Reabilitagao, foi-lhe in-
dicada uma nova protese, do tipo mioelétrica; apds 6 meses
de treinamento intensivo, conseguiu realizar todas as ativida-
des com ela, demonstrando desempenho satisfatorio.

4. COMENTARIOS FINAIS

O paciente com malformagoes dos membros deve ser abor-
dado em um Centro de Reabilitagdo, por uma equipe multi-
disciplinar, de maneira unidirecional, visando a sua habilita-
¢ao como um todo.

Deve-se avaliar a influéncia da deformidade no desenvol-
vimento neuropsicomotor e promover a estimulagdo adequa-
da quando houver sinais de atraso na sua evolugao.

Todas as indicagdes cirirgicas devem levar em considera-
¢30 ndo a idade cronoldgica do paciente, mas sim a sua matu-
ridade para a fun¢do a ser Jdesempenhada posteriormente;
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quando houver defasagem no seu desenvolvimento, as medi-
das terapéuticas devem ser dirigidas neste sentido.

Na nossa experiéncia, as medidas ortopédicas e/ou cirlrgi-
cas, visando a corre¢ao das deformidades, ndo deram bons re-
sultados. A amputagdo do segmento disforme nos membros
inferiores, seguida de colocag@o de protese, foi a conduta que
melhores resultados funcionais propiciou.

A adaptagdo a marcha com protese é relativamente fécil,
comparada as dificuldades do uso de protese de membros su-
periores, mesmo nos casos de amputagdo bilateral, quando
o paciente pode adquirir independéncia com os membros in-
feriores.

Os resultados funcionais obtidos com o tratamento sdo
bons, gragas aos recursos médicos e protéticos existentes, po-
rém ainda existe dificuldade de adaptagdo do deficiente fisi-
co na vida cotidiana, talvez devido a uma falta de orientagdo
a familia, que o superprotege ou o rejeita, bem como da co-
munidade, que desconhece suas potencialidades.

Em nossa opinido, cabe ao reabilitador, além de solu¢ao
dos problemas médicos do paciente defeituoso, a orientagao
familiar e a formag@o de uma nova mentalidade no seio da so-
ciedade, possibilitando, deste modo, a reabilitagdo total do
deficiente, ou seja, reabilitagdo fisica, social e profissional.
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Tratamento de pé plano valgo com

osteotomia de calcaneo pela técnica de

Baker e Hill modificada por Grossi*

Revisao de 23 casos

Ero Thober!
Antonio Roberto Alves'
Elias Scheidt®

RESUMO

Os autores apresentam uma revisio de 23 casos de pés
planos valgos tratados cirurgicamente com osteotomia de
calcineo, analisando a técnica empregada, idade e sexo do
paciente, patologias preexistentes e concomitantes, mobili-
dade do pé, tipo de enxerto, complicagdes, tratamentos e
resultados.

SUMMARY

Treatment of talipes planovalgus by osteotomy of the
calcaneus

The authors present a review of 23 cases of talipes plano-
valgus with surgical management by osteotomy of calcaneus,
and analyse the techniques employed, the age and sex of
patients, the pre existing and coexisting diseases, the mobi-
lity of the foot, the kind of graft, treatment of complications
and results.

I — INTRODUCAO

As dificuldades na solugdo dos problemas suscitados pelas
afec¢des do aparelho locomotor levaram-nos a uma revisao e
andlise dos casos tratados com osteotomia de calcineo em
pacientes portadores de pés planos valgos.

Considera-se o calcaneo valgo quando este apresenta des-
vio no plano frontal, formando um angulo maior que 5 graus
em rela¢@o a linha axial de carga, tragada no eixo da perna.
Segundo Leliévre(12), esta situagdo pode coexistir com um
arco medial normal, desde que a tonicidade plantar seja
normal. Pé plano valgo seria aquele em que teriamos valgismo
do calcaneo mais hipotonia plantar.

Kapandj(1!) diz: “O homem da cidade caminha sempre
sobre um solo liso, resistente, com pés protegidos pelo cal-

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Ernesto
Dornelles, Porto Alegre (Chefe do Serv.: Dr. Abelardo Noronha
de Abreu).

1. Méd.-Resid. do 29 ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.

Ernesto Dornelles.
2. Méd.-Resid. do 19 ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
Ernesto Dornelles.
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A-OSTEOTOH.IA HORIZONTAL
NO CALCANEO

Fig. 1

cado. Seus arcos plantares realizam escassos esforgos de
adaptagao, os musculos, que s3o a sua principal sustentagdo,
terminam por atrofiar-se, tomando-se insuficientes. Este tipo
de pé plano seria o tributo exigido pelo progresso”. O abaixa-
mento dos arcos plantares deve-se a debilidade de seus meios
de sustentagdo natural, misculos e ligamentos.

Foram descritos os mais diversos tipos de tratamentos
para corre¢do do pé plano valgo, desde o conservador, através
de exercicios, calgados ortopédicos e aparelhos gessados, até
o cirirgico, no qual encontramos varias técnicas. Berardi(3)
preocupou-se¢ em agrupar as intervengdes propostas para
corre¢do do pé plano valgo em 3 categorias: dinamicas, esta-
ticas e mistas.

As intervengdes dinamicas sd3o as de estgbilizag@o ativa:
Natiello{14) propds a tenoplastia dos tibiais, Kidner(®), a
transposi¢do do tibial posterior ¢ Lowmann(13) a transpo-
sicdo do tibial anterior mais o alongamento do tenddo de
Aquiles.

As estdticas sdo intervengdes de estabilizagdo passiva, na
qual se age sobre o sistema cdpsulo-ligamentar e esquelético.
Entre estas, encontramos as operac¢des de bloqueio extra-arti-
cular subastragalino: Grice(7.1°) faz uma artrorisis no seio
do tarso e Leli¢vre(12) um grampeamento subastragalino.

As osteotomias que procuram um realinhamento do
calcaneo com o astragalo, sem bloqueio do seio do tarso,
podem praticar-se por via externa com a colocagdo de
enxerto, modificando se a técnica, segundo Dwyer{$), vari-
zando o segmento caudal do calcaneo, ou pela técnica de
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A- ESCOPRO LARGO PARA- :
LELO A O.5cm DA APO— 3

FISE ARTICULAR DO : 8
CALCANEO.
B— ESCOPRO ESTREITO
NO SEIO DO TARSO
NO PLANO VERTICAL.
A
/ EXTERNO

A-B-SECGAO DO LIBAMENTO
CALCANEO - ASTRAGALINO.

C-D-SECGAD EM Z DO L16A—
MENTO PERONEO-CALCA-
NEANO.

E-ENXERTO SUBTALAMICO
COLOCADO.

Fig. 2 Fig. 3
,° N2 DE CASOS OPERADOS NAS IDADES DE 6 A 14 ANOS.
)
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D-E~EIXO ANATOMICO, COINCI- S
A DE COM EIXO MECANICO 4
] F-6.
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g |
1
Fig. 4 Grifico 1

Baker e Hill modificada por Grossi(8), que eleva a porgdo
cefélica do calcaneo.

Il —- MATERIAL E METODO

Foram avaliados 23 pés planos valgos, numa faixa etdria
de 6 a 14 anos, os quais foram submetidos a osteotomia de
calcineo, no periodo de novembro de 1973 a margo de 1979,
no Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
Ernesto Dornelles.

As informagGes clinicas e a conduta terapéutica foram
obtidas pelas fichas de acompanhamento clinico-ortopédico
e através dos prontudrios dos pacientes, fornecidos pelo Ser-
vico de Arquivo Médico.

A técnica de osteotomia de calcineo empregada foi pro-
posta por Baker e Hill, modificada por Grossi(8). A técnica
original propSe uma osteotomia horizontal varizante de
calcaneo (fig. 1), enquanto a modificagdo consiste em fazer
a osteotomia varizante de calcineo paralela a articulagdo
subastragalina refletida ap6s para o seio do tarso (figs. 2, 3
e4).
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Dos 17 pacientes operados, 6 foram bilaterais e 11 unila-
terais, sendo 21 pés flacidos e 2 rigidos. Foram previamente
tratados 19 casos com calgados ortopédicos com elevagdo
do arco medial e do bordo interno do cal¢ado, 2 com bota
gessada e em 2 a cirurgia foi logo indicada.

0 aspecto clinico do valgismo do calcanhar e a queixa de
dor 4 marcha do paciente foram os pardmetros para classifi-
car os resultados, considerando muito bom — valgo corrigido
e sem dor; bom — valgo discreto e sem dor; regular — valgo
moderado e com dor; e mau — valgo acentuado e com dor.

III — RESULTADOS

No quadro 1 estdo relacionados os casos com as infor-
mag0es clinicas, tipo de enxerto usado, complicagdes ime-
diatas e tardias, periodo de acompanhamento clinico-orto-
pédico e resultados obtidos.

Com relag¢do ao sexo, a incidéncia de pés operados foi de
10 masculinos e 13 femininos (quadro 2).

Quanto a idade (grafico 1), a maior incidéncia de pés ope-
rados foi aos 7 e 8 anos.
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QUADRO 1

Osteotomia de calcaneo para a corregdo de pé plano valgo

Idade
" ‘ . y ]
N¢ Nome Sexo - Lado Tipo Patologia prévia
1 L.B. F 6 E  Flacido N
2 LB F 7 D Flacido N
3 A.LS.M. F 13 D Flacido N
4 LS.A. F D Flacido P.C.
5 LS.A. F E Flicido P.C.
6 G.A.V. F 1" E Rigido P.C.
7 G.A.V. F 12 D Rigido P.C.
8 M.F.R. M 1 E Flacido N
9 E.LS. M 7 D Flacido N
10 E.LS. M 9 E Flacido N
11 W.LS. M 8 D Flacido N
12 W.LS. M 7 E Flacido N
13 A.LM. F 8 D Flacido N
14 H.F.B. M 1 E  Flicido N
15 J.J.S.S. M 12 E Flacido Polio
16 L.A.L F 14 D  Flacido Meningomielocele
17 LA.LM. M 6 E  Flicido N
18 I.B.D. F 7 D Flicido N
19 I.B.D. F 8 E Flacido N
20 M.A.R.L. M 8 E Flacido N
21 0.Z.V. M 7 E Flacido N
22 T.S.V. F 8 D Flacido N
23 K.MS. F 8 D Flacido P.C.

Dor Mobilidade Previan

Outra deformidade Pré- Pos- . do :r:t(,,io u:t:tuoc:\
operatorio operatdrio pré-op P

Tibia rot. interna N N N S
Tibia rot. interna S S N S
N S N N S

G. valgo S N N N

G. valgo S N N N

G. valgo S N Diminuido S

G. valgo S N Diminuido S

N S N N S

N S N N S

N S N N - S

N S N N S

N S N N S

N N N N S

N S N Aumentado S

G. valgo — -
encurt. do MIE B S N N
G. valgo N N N S

N S N N S

G. valgo N N N S

G. valgo N N N S

G. varo S N N S

G. valgo S N N S

N N N N S

G. valgo S N Aumentado S

F = Feminino
M = Masculino

E = Esquerdo
D = Direito
N =N3o

S =Sim

PC = Paralisia cerebral

Polio =Poliomielite

Tfbia rot. int. = T(bia rotada internamente
N = Normal

G. valgo = Genu valgo

G. varo = Genu varo

AP = Enxerto autbgeno de perdnio

AT = Enxerto autbgeno de tibia

O tipo de pé operado mais freqiiente foi o flacido, com
21 casos, e apenas 2 rigidos (quadro 3).

Em 16 casos, ndo havia patologia preexistente ou conco-
mitante, 5 apresentavam paralisia cerebral, 1 apresentava
poliomielite e outro meningomielocele (quadro 4).

Nio existia outra deformidade concomitante em 10 pés
operados. Dois apresentavam rota¢do interna da tibia, 10
tinham genu valgum e 1 genu varum (quadro 5).

Em 17 pés, a dor estava presente previamente a cirurgia
e apenas em 2 continuou apds a cirurgia (quadro 6).
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Em 82,6% dos pés, a mobilidade era normal, ndo sendo
alterada ap0s a cirurgia (quadro 7).

A indicagdo desta técnica ocorreu em 18 pés planos valgos
acentuados e em 5 pés planos valgos moderados.

Os enxertos foram todos autdgenos, sendo 10 de tibia,
9-de iliaco e 4 de peronio (quadro 8).

Nao houve complicagdo pds-operatoria em 17 casos, sendo
que 4 casos apresentaram infec¢do superficial secundaria no
pé, 1 fez infec¢do superficial na regido doadora do enxerto
iliaco e outro teve paralisia transitoria do nervo tibial pos-
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deformidade do Imobilizagdo gessada - .
e ——— c | Fisioterapia
omplicagdes no Complicagdo “ o

; Enxerto pbsopersibrie imedisto taidia Pré- ) Pos- ' Pré- Pos- Follow-up” Resultado

ré- Pés- operatério operatorio . )

ratbrio operatbrio Dias e opetins

VA vD AT - - N S 45 S S 5a11m  Bom

VA VM AT - - N S 47 N S 5a 8m  Regular

VM VD AT - - N S 34 S S 52 8m  Bom

VA VD AP - Edema pé N S 70 S S 4a Bom

VA vD AP - Edema pé N S 70 S S 4a Bom
Sofrimento de pele e infecgao = =

A i ap secunddria superficial no pé - N o " B s el B

/A VD AP - - N S 80 N S 3a 2m  Bom

/M vC Al - - N s 53 N S 1a11im  Muito bom
Sofrimento de pele e infecgdo = =

b e Al secundaria superficial no pé - 5 o0 R s lelie - Ban
Sofrimento de pele e infecgdo = =

M L AT secundéria superficial no pé - N s A N 8 Lo e
Infecgdo secundéria superfi- = = .

/A vC Al sising iilacs - N S 59 N S 2a 8m  Muito bom

/A vD Al - - N S 34 N S 1a11lm Bom

/A VD Al - - N S 53 N S 1a 8m Bom

/A VD Al - - N S 45 - . 1a 4m  Bom
Sofrimentodepele e infecgdo  Enxerto -

b L - secunddria superficial no pé  reabsorvido § 8 56 N § 1a 8m Mad

/A VD Al - Edema pé S S 56 N S 1a 2m  Bom

A vC AT - - N S 46 N S 11m Muito bom

'M vD Al - - N S 52 N S 1a 5m Bom

/M VD AT - - N S 41 N S 8m  Bom

‘A VD AT - - N S 50 N S 7m  Bom
Paralisia d rvo tibial = =

A VM AT pf::e':i'gr o newo M - N s 80 N s la 3m  Regular

A vD AT - - N S 80 S S 7m  Bom

A VD AT - - N S 57 N S 7m  Bom

= Enxerto autbgeno de ilfaco VM = Calcanhar valgo moderado

)p. = Pré-operatério

)p. = Pbs-operatbrio

= Anos

= Meses

= Calcanhar valgo corrigido
= Calcanhar valgo acentuado

VD = Calcanhar valgo discreto
Encurt. do MIE = Encurtamento do membro inferior esquerdo

*Na avaliagdo clfnica a mobilidade dos pés operados ndo foi alterada

terior (quadro 9).

O tempo de imobiliza¢gdo com aparelho gessado no pos-
-operatério foi no minimo de 34 dias e no maximo de 80
dias. A maioria dos casos foi imobilizada num periodo de
40 a 60 dias (quadro 10).

A fisioterapia poés-operatéria foi prescrita a todos os
pacientes.

Como complicagdo tardia, tivemos 3 casos com edema
no pé, que evoluiram bem com tratamento fisioterdpico
e 1 no qual o enxerto foi totalmente reabsorvido.
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O follow-up foi de 7 meses a 5 anos e 11 meses.

O resultado obtido com esta técnica empregada foi consi-
derado muito bom em 13,0% dos casos, bom em 69,6% e
regular em 13,0%. Apenas 4,4% foi considerado mau resul-
tado (quadro 11).

IV — DISCUSSAO

A despeito de uma limitada experiéncia, nossas observa-
¢des concordam com as de Grossi(8): o tipo de pé mais
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QUADRO 2

Incidéncia de pés operados quanto ao sexo

QUADRO 6

incidéncia quanto a queixa de dor no pé

Sexo Casos % Dor NO casos pré-operatérios NO casos pbs-operatérios
Masculino 10 434 Sim 17
Feminino 13 56,6 Nio 6 21
Total 23 100,0
QUADRO 7
QUADRO 3 Mobilidade do pé no pré-operatbrio
Tipos de pé plano valgo Mobilidade Casos
Tipos Casos Normal 19
Aumentado 2
Flacido 21 Diminuido 2
Rigido 2
QUADRO 4 QUADRO 8
Patolotiin bresietintes ol CoRCORSIaITE Enxerto usado nos casos operados pela técnica de
SHESpSReRR A S s Baker e Hill modificada por Grossi

Patologia Casos % Enxerto Casos
Nao t.a)flstente 16 69,5 Tibia 10
Paralisia cerebral 5 21,7 .

o llfaco 9
Poliomielite 1 4.4 Perdnio 4
Meningomielocele 1 44

QUADRO 5 QUADRO 9
Outras deformidades concomitantes com o pé plano-valgo Complicagoes no pbs-operatério imediato
Deformidade Casos % Patologia Casos %
N3o existente 10 435 Nenhuma 18 73,9
Rotagdo interna da tibia 2 8,6 Infec¢do secundaria superficial do pé 4 174
Genu valgo 10 43,5 Infecgdo secundaria superficial na regido do ilfaco 1 44
Genu varo 1 4,4 Paralisia do nervo tibial posterior 1 4,4

freqiiente foi o flicido; quanto ao sexo, ndo houve predo-
minancia marcante. Na idade, ndo houve concordincia, pois
a atuagdo de Grossi(8) deu-se com maior freqiiéncia na faixa
etaria dos 10 aos 15 anos, com indice minimo de 6 e o0 mé-
ximo de 40 anos, enquanto 0s nossos casos mais freqiientes
ocorreram aos 7 e 8 anos, com indice minimo de 6 e mé-
ximo de 14 anos.

Em todos os casos, a técnica proposta por Baker e Hill
modificada por Grossi(8) foi a Unica cirurgia empregada para
a corregdo do pé plano valgo.

O enxerto mais utilizado por Grossi(8) foi de iliaco, sendo
o enxerto de tibia pouco utilizado pelo mesmo. Ao contra-
rio, cada vez mais utilizamos o enxerto de tibia por ser de
facil acesso e obtencdo, restringindo a0 membro inferior o
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ato operatorio, facilitando também a mobilidade e a coope-
ragdo do paciente para sua melhor recuperagao.

A incidéncia maior de complicagdo imediata ocorrida em
nossos casos foi a infec¢do superficial secunddria ao sofri-
mento dos bordos da pele no pé, os quais evoluiram bem.

A paralisia do nervo tibial posterior, ocorrida no caso 21,
recuperou totalmente a funcdo apés 6 meses de fisioterapia.

Quanto a medida radiologica do angulo de valgismo do
calcdneo, ndo consideramos os seus valores, pois encontra-
mos, numa boa parte dos casos, uma defasagem entre o
aspecto clinico e o dado radiologico. Acreditamos que exis-
tam muitos fatores que modificam este dado, como o posi-
cionamento do aparelho de raio-X, a coloca¢ao do pé sobre
a chapa radiologica, o apoio total ou parcial sobre o pé radio-
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QUADRO 10

NO de casos imobilizados com gessado e perfodo de tempo

Dias Casos %
30 —40 3 13,1
40 — 50 5 21,8
50 — 60 10 434
60 — 70 - —
70 — 80 2 8,6
80 — 90 3 13,1

QUADRO 11

Resultado obtido na osteotomia de calcaneo pela técnica de
Baker e Hill modificada por Grossi

Resultados Casos %

Muito bom 3 13,0
Bom 16 69,6
Regular 3 13,0
Mau 1 44
Total 23 100,0

grafado, a inclinagdo anterior ou posterior do paciente e a
tensdo do paciente na hora do exame radiologico. A medida
radioldgica do angulo de valgismo do calcineo num mesmo
paciente com pequeno intervalo de tempo, num novo posi-
cionamento, as vezes, pode apresentar um resultado ndo con-
cordante com o primeiro, pelos motivos acima citados. Com
esta preocupagdo, Viladot(17) idealizou uma técnica de
medida radioldgica deste angulo, utilizando um aparelho
que posicionava o pé corretamente, ficando o paciente
apoiado somente sobre o mesmo, permitindo uma tomada
radiogrifica padronizada e em apoio méximo. Entretanto,
poderiamos ainda questionar a exatiddo da medida deste
angulo, assim tomada, pelo fato de que a crianga assustada,
ou aquela que ativamente procura uma postura mais correta,
poderia, pela agdo muscular, modificar o angulo que real-
mente possui em condi¢Ges normais.

Grossil8) obteve 92% de resultados muito bons e bons e
8% de casos maus. Os resultados obtidos em nosso servigo
foram de 82,6% muito bons e bons, 13,0% de regulares e
4,4% de maus.

V — CONCLUSAO

1) O tipo mais freqiiente de pés planos valgos tratados foi
o flicido idiopético.

2) 73,3% dos pés foram dolorosos antes da cirurgia, per-
manecendo a dor em 8,6% dos pés operados.

3) A técnica empregada ndo alterou a mobilidade em
100% dos casos.

4) O enxerto preferido foi o de tibia.

5) As complicagdes poOs-operatérias foram benignas.
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6) O tempo de imobilizagdo mais freqiiente com aparelho
gessado foi de 40 a 60 dias.

7) A deformidade concomitante mais freqiiente foi o
genu valgum, 43,5%.

8) 82,6% dos resultados obtidos foram considerados
muito bons e bons.

9) A técnica empregada parece-nos logica para corre¢do
de pés planos valgos, numa faixa etéria de 6 a 14 anos, sendo
de execugdo simples, atuando diretamente sobre a deformi-
dade 0Gssea, corrigindo o valgismo do calcaneo.
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Tratamento da pseudartrose
pela corrente galvanica*

Airton Muniz de Carvalho® _
Sessue Malachias Paes Ferreira Lopes*

SUMARIO

Os autores apresentam sua experiéncia no tratamento das
pseudartroses com a corrente continua. Doze pacientes fo-
ram tratados e apenas 3 apresentaram maus resultados. Nos
pacientes portadores de placa de compressio, mesmo sem
compressio, o resultado € superior aos apresentados pelos
pacientes com fixacdo interna e sem fixacdo.

SUMMARY
Treatment of pseudoarthrosis with direct current

Twelve patients were treated with direct current in pseu-
doarthrosis and only 3 of them had no consolidation. Patients
with plates had better response then those with intramedular
fixation and without internal or external stabilization.

INTRODUCAO

Em que pese o fato de Gayda(10) em 1912, j4 ter reco-
nhecido que propriedade elétrica, mais especificamente a re-
sistividade elétrica de tecidos conjuntivos, se altera por for-
¢as deformantes, somente em 1954 Yasuda(19) descobriu

* " Trab. realiz. na Clin. Ortop. e Fisioter. da Fac. de Med. de Barba-
cena, MG.

1. Prof.-Tit. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Barbacena;
Dir. da Clin. Ortop. e Fisioter. da Fac. de Med. de Barbacena.

2. Instrutor de Ens. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Barbacena; Ortop. da Clin. Ortop. e Fisioter. da Fac. de Med.
de Barbacena.
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a piezo-eletricidade nos ossos, utilizando-a para a neoforma-
¢do Gssea através de corrente continua. Bassett(1) (1956),
Becher(4) (1964) e Bassett(2) (1962) comprovaram os efei-
tos da piezo-eletricidade, principalmente para a formagdo e
manuten¢do dos cristais de hidroxiapatita, considerando que
a osteoporose verificada nas pessoas idosas e de vida sedent-
ria advinha da auséncia de atividade muscular, com redugio
da bioeletricidade. Autores varios (lida'*, 1956; Frieden-
berg e Kohanin8, 1968; Friedenberg e cols.?, 1970; Harris e
Cywinski!!, 1977; Harris e cols.!2, 1979; e, no Brasil,
Koberle!$, 1974; e Carvalho e cols.®, 1977) demonstraram a
eficicia da corrente galvinica na osteogénese e na consolida-
¢do das fraturas.

Paterson e Hillier(17) demonstraram que a corrente conti-
nua produz altissima aceleragdo na formag¢io de um calo
6sseo em consolida¢do retardada, artificialmente produzida.
Julgam que o método de Bassett(3) tem melhor aplica¢do nas
fraturas fixadas por placas. Koberle(16) demonstrou que o
polo negativo é o fundamental e que deve ser usado no foco
onde se deseja que a formagdo éssea deva ser estimulada,
usando catodos internocs. Carvalho e cols.(7) apresentaram
um caso com total remodelagdo 6ssea em imero humano,
pseudartrose infectada e reabsor¢do tecidual nas corticais.
Harris e cols.(12) produziram pseudartrose em 66 cdes adul-
tos e, utilizando 13 cdes, ocasionaram fratura no ridio
contralateral. Introduziram catodo ativo de platinun em
um rddio e no outro um catodo inativo. Obtiveram bons
resultados em 3 casos com o catodo inativo. Bassett e
cols.3) usaram eletrodos circulares externos em 26 oca-
sides para 20 pacientes, no tratamento de pseudartrose.
A indugdo eletromagnética estimulou o tecido 6sseo e o
tecido circundante, uma vez que todos demonstraram
osteogénese ap6s 2 meses de tratamento. Dezesseis apre-
sentaram cura clinica num periodo entre 3 e 5 meses.
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QUADRO |

Paciente (':::5 Osso D.F. LT Alta TT. Tipo  Sexo
1) A.CB. 2 S.C.U. 8/2/70 25/ 3/70 3/ 6/70 60 SF F
2) S.P.S. 40 F 21/4/71 15/ 7/71 4/ 9/ 45 P M
3) M.A. 54 T 10/4/75 20/ 6/75 7/ 8/75 42 SF F
4) D.M.C. 29 U 3/4/76 20/ 8/76 30/11/76 57 H M
5) N.F. 31 T 9/6/77 4/ 877 24/ 9/77 51 P M
6) S.B. 18 T 18/7/77 22/ 9/77 2111/77 36 P F
7) S.P. 27 ' 3 6/6/78 15/10/78 27/11/78 43 P M
8) J.D. 53 F 21/8/78 18/10/78 22/12/78 94 H M
9) S.C.0. 38 T 6/6/79 10/10/79 15/ 1/80 97 P M
10) N.F.A. 27 F 15/5/79 11/10/79 11/ 1/80 92 H M
11) M.S. 43 R 10/7/79 3/ 9/79 23/ 1/80 142 SF M
12) A.D. 51 c 15/8/79 17/10/79 23/12/79 67 P M

X = maus resultados.

S.C.U. = Supracondiliana do Gmero; F = fémur; T = tibia; U = Gmero; R = radio; C = ctbito (ulna); SF = sem fixa¢do; P = placa;

H = haste intramedular; I.T. = infcio do tratamento; D.F. = data da fratura; T.T. = tempo de tratamento em dias.

Idade = Idade média (aritmética): 36,83 anos.
Desvio-padrdo (anos): 11,98 anos.
Tempo dias = Tempo/dias médio (aritmética): 68,83 dias.
Desvio-padréo (dias): 31,46 dias.

QUADRO Il QUADRO Il
Osso tratado
Osso Placa S.F. H P.C.C.G.
Tibia 5
Fémur 3
e L Fémur 1 2
S.C.U. 1 e 2 ; 5
Radio 1 Um: . y
SR ! s.C.U. 1
Radio 1
MATERIAL E METODO Cabito 1 .
(4) (3) (3) (2)

Foi utilizada sempre a mesma aparelhagem, de alto ren-:
dimento e com eletrodos externos que variaram de 5xScm
e de 10x10cm, com uso na dependéncia da pseudartrose e
do osso a ser tratado. Os eletrodos foram postos (fig. 1)
em simetria, procurando colocar a pseudartrose no centro
de um espago entre os 2 eletrodos. Todos os pacientes
receberam o mesmo tratamento, 30 minutos por sess3o,
em duas sessdes didrias, sendo o controle radiol6gico feito
no inicio do tratamento, outro controle quando o exame
clinico apresentava estabilidade com dor em grau minimo
e um controle final, a0 término do tratamento. Foram tra-
tados 12 pacientes (quadro I) e os ossos (quadro 2) apresen-
tavam o quadro tipico, no tempo e no aspecto radiol6gico.

De nosso material, 4 pacientes haviam sido fixados por
placas de compressdo, em técnica defeituosa, fixagdo sem
compressdo; 3 pacientes fixados por haste intramedular
e 3 pacientes sem qualquer fixagdo intra ou extramedular
(quadro 3); 2 pacientes (casos 7 e 9) que, inicialmente
em tratamento sem fixa¢do, foram operados e uma placa
colocada, sem a inten¢do de compressao, mas apenas melho-
ria da resposta a corrente galvanica.
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S.F. = Sem fixagdo; H = haste intramedular; P.C.C.G. = placa colo-
cada para uso da corrente galvanica.

QUADRO IV

Caso

Dias tratamento

NONOON

-

45
51
36
43
97
67

Desvio-padrdo: 22,42,

Dias/médio: 56,5.
(paciente com placa)

163



QUADRO V
Caso Dias tratamento
1 60
3 42
4 57
8 94
10 92
1 142
Desvio-padrdo: 36,19.
Dias/médio: 81,16.
(paciente sem placa)
QUADRO VI
Dias
Tempo/dia médio global 68,83
Tempo/dia médio c/placa = 56,5
Tempo/dia médio s/placa = 81,16

Fig. 2 — Pseudartrose.com reabsorgdo cortical.

Fig. 4 — A) Paciente apds 149 dias da fratura, quando do inicio do
tratamento com a corrente continua; B) apbs 92 dias de tratamento,
estabilizacdo total da fratura.
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Utilizamos 0,6MA nos segmentos de menor espessura e
1,5MA nos tratamentos femorais. Nenhuma imobiliza¢do
externa foi utilizada ap6s o inicio do tratamento. Nosso
material constou apenas de pacientes adultos. Do material
apresentado, 5 pacientes eram de nosso proprio servigo
(casos 1, 3, 7, 11 e 12); os demais, oriundos de outros ser-
vigos.

Fig. 1 — Eletrodos colocados para tratamento de pseudartrose da tibia.

Fig. 3 — Reconstituigdo total das corticais.

Fig. 5 — A) Pseudartrose com a placa colocada para inicio da corrente
galvdnica; B) consolidagdo total da pseudartrose. Pode-se verificar a
osteogénese de partes moles envolvendo a placa.
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AVALIACAO DOS RESULTADOS

Em nossa série podemos afirmar que os resultados sdo
plenamente satisfatorios, principalmente aqueles em que
usamos a placa de compressao, confirmando o trabalho de
Bassett(3). Consideramos que o caso 4 (quadro 1) foi nosso
melhor resultado, conseguindo remodelagdo total das corti-
cais de um caso de pseudartrose infectada, com reabsor¢ao
do tecido 6sseo cortical (figs. 2 e 3). No computo final, 3
casos (3, 8 e 11) ndo responderam ao tratamento, sendo um
com fixa¢do intramedular (caso 8) e 2 (casos 3 e 11) sem
fixagdo. Um ‘dos casos (n9 3), senhora de 54 anos de idade,
paciente rebelde, ndo cumpriu a programagdo prevista, com
humor negativo. Os dois casos restantes simplesmente nao
responderam ao tratamento, cumprindo integralmente o

Fig. 7 — A) Ulna esquerda
com uso de placa
e pseudartrose;

B) final do tratamento.
Nota-se a formagao
osteogenética
de partes moles.
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programa. Os demais pacientes apresentaram resultado plena-
mente satisfatorio, com cura total e retorno a normalidade
funcional. Os 6 casos em que a placa foi utilizada, mesmo
com técnica deficiente (casos 2, 5, 6, 7,9 e 12), apresenta-
ram resultados considerados por nés como muito bons
(fig. 4), uma vez que a média aritmética foi de 56,5 diase o
desvio-padrdo 22 42 (quadro 4).

De nossos casos com haste intramedular, 1 foi considerado
como o melhor de nossa série (caso 4, figs. 2 e 3); outro caso
(n9 8) foi um fracasso total e um terceiro caso (n9 10), apos
90 dias, apresentou resultado final muito bom. Dos 3 casos
sem fixagdo, obtivemos 2 maus resultados (casos 3 e 11).

Em 2 casos (7 e 9) com pseudartrose, em tratamento ini-
cial sem fixag¢do, optamos pela fixagdo com placa, sem com-
pressao, antes do inicio da aplicagdo da corrente continua,

Fig. 6 — A) Placa colocada
em pseudartrose
(caso 7)

a fimde
potencializar a corrente
galvdnica;

B) pseudartrose consolidada.
Pequena angulagao
pelo apoio corporal
ndo autorizado.
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ou seja, colocamos uma placa a fim de confirmar os bons
resultados de Bassett(3).

O paciente S.C.0. (caso 9) acidentou-se em 6/6/79, tendo
sido tratado por aparelho gessado cruropodélico; em 30/8/79
foi transferido para Barbacena, tendo seu aparelho sido tro-
cado por um tipo Sarmiento. Em 25/9/79, em face da persis-
téncia da pseudartrose, optamos pela colocagdo de uma placa
sem aparelho gessado no pés-operatério e determinagdo de
ndo efetuar apoio no membro inferior em tratamento. Em
10/10/79, iniciamos o tratamento por corrente galvanica,
obtendo alta em 15/1/80 (fig. 5).

O paciente do caso 7, S.P., com fratura em 6/6/78, procu-
rou nosso servico em 24/9/78, com pseudartrose da tibia.
Optamos pela cirurgia e colocagdo de uma placa, com o mes-
mo fim de aumentar o potencial da corrente continua. Cirur-
gia realizada em 2/10/78, sem aparelho gessado. A paciente
fez apoio corporal no membro inferior operado, ocorrendo
uma pequena angula¢do que, ao final do tratamento, ndo
constituiu prejuizo (fig. 6).

COMENTARIOS

Virios autores evidenciaram a aplicagdo da corrente galvi-
nica na osteogénese, na consolidagdo das fraturas e no trata-
mento das pseudartroses(1.3.6,8,13,14,15,18) Bassett(3) de-
monstrou que, utilizando eletrodos externos, poderia alcan-
car os mesmos resultados que os obtidos pelo uso dos eletro-

dos intra-6sseos; Koberle(16) demonstrou, em um caso de
pseudartrose congénita, resultado semelhante aos obtidos
nas pseudartroses pos-fraturas.

Em 8/1/80, retiramos a placa do paciente A.D. (caso 12)
e constatamos (fig. 7) que o tecido envolvente a placa ndo
era um tecido tipico de defesa que envolve o material de im-
plante e, sim, com aspecto e consisténcia endurecida, confir-
mando a capacidade osteogénica da corrente continua, mes-
mo em tecido ndo ésseo(3). O caso 9 (paciente S.C.0.) apre-
sentou formagdo osteogénica envolvente d placa, radiologi-
camente visivel (fig. 5B) ao final do tratamento.

Se compararmos os resultados globais e os obtidos pelos
pacientes portadores de placa, cremos poder afirmar que os
resultados s3o superiores quando as usamos {quadro 6).

CONCLUSOES

Considerando que os 12 casos tratados eram maus resulta-
dos e que somente 3 casos (3, 8 e 11) — 25% — foram negati-
vos; considerando que o tempo/dia médio gasto no tratamen-
to dos pacientes portadores de placa foi inferior a média glo-
bal, julgamos poder afirmar que o uso da corrente continua
apresenta excelente resultado no tratamento das pseudartro-
ses e que os pacientes portadores de placa apresentam melho-
res resultados que os portadores de fixa¢do intramedular e os
sem fixa¢do.
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Adaptacoes morfofisioldgicas a
postura e marcha eretas

Andlise em anatomia comparada
e antropologia fisica

Carlos Alberto Mandarim de Lacerda®
Ana Flora Mandarim de Lacerda®

RESUMO

As adaptacdes morfoldgicas a postura ereta e 4 locomog¢io
bipede sdo analisadas consoante dados de anatomia compa-
rada e antropologia fisica. O conhecimento do processo evo-
lutivo do sistema locomotor é muito importante na compre-
ensdo e tratamento de patologias af localizadas.

SUMMARY

Morphophysiological adaptations to erect posture and loco-
motion. An analysis under anatomo-comparative and physi-
cal anthropologic aspects

The morphological adaptations to erect posture and to
biped locomotion were analysed according to comparative
anatomy and physical anthropology. The knowledge of the
evolutive process of the locomotor system is very important
in the understanding and treatment of the pathological cases.

A distingdo do género homo na ordem primata inclui uma
variada lista de adaptacgGes encefilicas, esqueléticas (craniana
e pos-craniana) e comportamentais. A postura e a marcha em
posi¢do ereta é uma destas adaptagdes, que pode ser acompa-
nhada pelo estudo de restos de hominideos fosseis, e também
pela anatomia comparada do homem com outros primatas
contemporaneos.

Wezler(®) afirma que o verdadeiro significado desta evolu-
¢30 lenta da postura ainda ndo é totalmente conhecido. O es-
tar de pé e alocomogdo sobre duas pernas ddo ao homem, si-
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multaneamente, “maior liberdade no uso do membro supe-
rior, principalmente a m3o”, permitindo que se utilize de fer-
ramentas ou armas, enquanto anda ou corre, e pelo “alarga-
mento de seu campo visual”, pois, com a cabega ereta, tem a
capacidade de abranger o seu ambiente em maior amplitude e
profundidade, em comparagdo com o animal quadripede. A
postura ereta, tdo decisiva para a evolugdo do homem, deve,
contudo, ser paga com um alto prego. A postura ereta como
causadora de doengas é um tema permanente na medicina:
sintomas de sobrecarga nos membros inferiores (pé plano);
processos de artrose nas articulagdes coxofemorais, do joe-
lho, tibiotirsica, e na coluna vertebral; atrofia e prolapsos de
discos intervertebrais; congestionamento venoso nas veias dos
membros inferiores e da pelve; perturbagdes ortostaticas da
regulagdo da pressdo arterial.

A julgar pelos restos fosseis do Ramapithecus punjabicus,
que demonstra ser o mais antigo ancestral na linhagem evolu-
tiva do homem, o inicio das transformagGes esqueléticas re-
monta ao final do mioceno e inicio do plioceno, isto é, cerca
de 14 milhdes de anos atrds. Reconhece-se outra etapa nos
restos fosseis do Australopithecus africanus, que datam do
inicio do pleistoceno, ha cerca de 2,5 milhSes de anos, segui-
do pelo Homo habilis (1 milhdo de anos), Homo erectus (500
mil anos), Homo sapiens neanderthalensis (200 mil anos) e,
finalmente, o Homo sapiens sapiens (80 mil anos até hoje).

A postura vertical do homem est4 ligada ao fato de ser bi-
pede, de caminhar ereto sobre dois pés. Se pudermos tragar
uma linha de modificagdes anatomicas desde os primatas ar-
boricolas até o homem (incluindo as formas intermedidrias
ancestrais), poderemos compreender melhor os desvios pato-
légicos que acometem o homem moderno e programar, tanto
quanto possivel, sua reabilitagdo funcional.

CENTRO DE GRAVIDADE

No homem, o centro de gravidade passa um pouco atris
da articulagd@o coxofemoral e através ou bem na frente dos
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Fig. 1 — Adaptacoes morfoldgicas
a postura ereta: A) no Gorilla gorilla,

o centro de gravidade estd contido dentro
do retingulo formado pelos 4 membros
(seg. Beals, R. L. & Hoijer, H., modificado);
B) curvaturas da coluna vertebral dos
pongideos. Pouca acentuagdo das cifoses
e lordoses: 1) coluna tordcica; 2) dngulo
sacrovertebral (pouco pronunciado);

C) centro de gravidade do
Homo sapiens neanderthalensis; D) curvaturas
da coluna vertebral no homem moderno
(compare com B): ¢) coluna cervical;

t) coluna tordcica; lo) coluna lombar;

s) sacro; dsv) dngulo sacrovertebral (acentuado);
E) centro de gravidade do Homo sapiens sapiens;
F) fémur do Homo sapiens neanderthalensis
(La Chapelle-aux-Saints); notar céndilo medial (1)

Simio

|

'\{.-lunﬂ'“'"'--"’

desenvolvido, e acentuada curvatura diafisdria
(2) seg. Jelinek, J., modificado);

G) comparagdo da pelve 6ssea do
homem moderno (1), um hominideo fbssil
Australopithecus africanus (2)

e a pelve simiesca (3).

G

joelhos, garantindo que ambas as articulagdes se manterdo es-
tendidas durante o ato de ficar de pé, com um dispéndio mi-
nimo de energia (fig. 1-E). Pilbeam(®) relata que a hiperex-
tens3o na articulagdo coxofemoral é impedida pelo desenvol-
vimento de um forte ligamento ileofemoral (ver Pelve, item
d), que deixa marcas proeminentes em ambos 0s 0ssos; esta
caracteristica pode ser observada também nos hominideos
antigos (fig. 2-4, ver espinha iliaca antero-inferior). O Homo
sapiens neanderthalensis apresentava a didfise femoral com
uma curvatura exagerada (fig. 1-F), o que deve ter deslocado
o centro de gravidade para a frente da articulag@o coxofemo-
ral, dando-lhe um aspecto “‘curvado”, mas que ndo parece ter
diminuido suas possibilidades de marcha bipede (fig. 1-C).

COLUNA VERTEBRAL

No recém-nascido, a coluna vertebral se apresenta como
uma estrutura curva, em forma de C, de convexidade poste-
rior. As regides toricica e sacral mantém a convexidade pos-
terior ao longo da vida, enquanto que as regides cervical e
lombar desenvolvem curvaturas de dire¢dao oposta, isto é,
convexidade anterior (fig. 1-D). Em uma pessoa que assume
postura ereta, se tragarmos uma linha perpendicular ao cen-
tro de gravidade, notamos que esta cortard a articulag@o co-
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xofemoral (inferiormente) e também a coluna vertebral (su-
periormente), ao nivel da por¢do tordcica baixa, geralmente
T11. Com este alinhamento, assinala Brunnstrom(3), o peso
da cabega e das por¢des sucessivas da coluna vertebral, assim
como das estruturas sustentadas por esta coluna, é favoravel-
mente distribuido em relagdo as curvas antero-posteriores.

Pilbeam(®) afirma que, sendo a curva lombar a mais mar-
cada, permite que os membros inferiores estejam completa-
mente estendidos, enquanto se mantém a posigdo vertical do
tronco. A coluna vertebral dos simios ndo apresenta a curva
lombar (4ngulo sacrovertebral) e esta regido é mais curta e
mais inflexivel do que no homem (figs. 1-B e D).

PELVE

O padrao morfoldgico dos membros inferiores e da pelve
6ssea, para Le Gros Clark(%), nos representantes conhecidos
dos hominideos, constitui um critério de diferenciagdo im-
portante para identificd-los e aos pongideos (simios). As mo-
dificagdes adaptativas da configuragdo pélvica que tém valor
funcional para a postura e marcha eretas, para Hoebel(*), sdo
as seguintes:

a) extensdo da inser¢do lateral da musculatura glitea, que
se manifesta pelo espessamento do osso iliaco. Isto permite
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Fig. 2 — Morfologia dssea de hominideos africanos pleistocénicos: A)
vista lateral da coluna vertebral e pelve 6ssea do Australopithecus afri-
canus (seg. Pilbeam, D., modificado), dsv — dngulo sacrovertebral; B)
vista de grande parte do esqueleto do Australopithecus afarensis (seg.
Leakey, R.E. & Lewin, R.); C) ossos do pé do Homo habilis; sua ana-
tomia sugere que tenha tido postura e andar ereto (seg. Leakey, R.E.
& Lewin, R., modificado): As) astrdgalo; Ca) calcineo; CU) cubbide;
N) navicular; cl) cuneiforme 1; c2) cuneiforme 2; ¢3) cuneiforme 3.

um equilibrio adequado a parte superior do corpo que des-
cansa sobre 0 sacro;

b) flexdo para baixo da crista iliaca na zona proxima 4 ar-
ticulag@o sacroiliaca. Isto situa a regido de inser¢do do mus-
culo gliteo maior atras da pelve, ao invés de lateralmente, au-
mentando a efetividade de sua func¢do extensora na marcha
bipede;

c) deslocamento do sacro para cima e sua aproximagdo
com o acetdbulo. Isto melhora a estabilidade da transmissao
de peso do tronco a articulagdo coxofemoral e melhora a sus-
tentacao das visceras abdominais que agora descansam sobre
a pélvis;

d) a nova rugosidade da espinha iliaca antero-inferior que
proporciona uma inser¢ao firme para o ligamento ileofemo-
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Fig. 3 — Aspectos da deambulagdo: A e B) os musculos gliteos médio
e pequeno tém importante papel no equilfbrio do tronco sobre a co-
xa, quando o outro membro se eleva do chdo. Isto é feito pela contra-
¢do, impedindo assim a pelve de cair para o lado sem suporte. Estes
musculos também giram a pelve em torno do membro fixo, trazendo
a perna livre para a frente, para o préximo passo (seg. Pilbeam, D.);
M.G.M.P. — miusculos gliteos médio e pequeno; C) o hdlux simiesco é
divergente e capaz de agarrar; no homem os dedos sdo curtos e o hd-
lux situa-se paralelamente a estes. As linhas pontilhadas indicam os
arcos do pé (as setas indicam a dire¢do da transmissdo do peso):ab)
arco longitudinal lateral; ac) arco longitudinal medial; bc) arco trans-
verso.

ral, que se insere no fémur e compensa a tensdo do miusculo
gliteo maior na postura ereta;

e) diminui¢ao da distancia entre o isquio e o acetdbulo.
Isto determina a inser¢a@o dos musculos adutores em um lugar
situado atras da articulagdo coxofemoral.

Todas estas adaptagdes causam uma inclinagao da pelve,
em rela¢ao a coluna vertebral, quando em posi¢ao ereta, vista
de perfil (fig. 1-£ e G). A determinagdo da inclinagdo pélvica
em graus pode ser feita tragando-se um plano obliquo através
das espinhas iliacas postero-superiores e a por¢ao mais ante-
rior da sinfise pubiana. O angulo deste plano com a horizon-
tal é chamado “dngulo de inclinag@o pélvica” e seu valor nor-
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Fig. 4 — Adaptagées hominideas:

A) impressdo plantar achada numa caverna
do norte da Itdlia e conservada no solo que
endureceu com o tempo. Tudo indica ser
muito antiga e pertencer a0 Homo sapiens
neanderthalensis (seg. Jelinek, J.);

B) contramolde da
impressdo plantar vista
em A. Nota-se o arco longitudinal medial
elevado (seg. Jelinek, J., modificado):
ab) arco longitudinal lateral; ac) arco
longitudinal medial; bc) arco transverso;
C) nos stmios, o longo eixo
da coluna femoral
é paralelo ao eixo vertical, enquanto que,
no homem, hd um dngulo de suporte.
No homem, o peso é recebido
principalmente pelo
condilo lateral (seta) que é maior que
0 medial; nos simios, o peso é sustentado
mais no condilo medial (seta)

(seg. Pilbeam, D.): 1) fémur simiesco;
2) fémur humano.

mal, no homem, varia entre 50 e 60 graus. Nos pongideos (p.
ex. chimpanzé e gorila), o dngulo é bem mais aberto (proxi-
mo dos 90 graus), o que corrobora o fato de estes animais es-
tarem mal adaptados & deambulagdo, s6 o fazendo em situa-
¢oes de extrema agressividade e por curto periodo de tempo,
pois demanda grande esfor¢o (fig. 1-4, G e fig. 2-4).

Os musculos gliteos médio e pequeno estendem-se da face
lateral da asa do iliaco até o trocanter maior. Sua contragao
impede a pelve de deslocar-se para o lado sem suporte (quan-
do somente um pé estd em contato com o solo), e também
gira a pelve ao redor do membro fixo durante o andar (fig.
3-A e B). O misculo gliteo maior age como extensor da co-
xa; também serve para controlar o impulso para a frente, por-
que a perna que avanga age como freio ao entrar em contato
com o suporte. Pilbeam(®), comparando a morfofisiologia
pélvica humana com a dos simios, conclui que neles estes
miisculos funcionam principalmente como abdutores, isto €,
fazem pender a perna para fora e, assim, o miusculo gliteo
maior nfo pode agir como extensor da coxa, nem os miscu-
los gliteos médio e pequeno contrabalangam a inclinagdo pél-
vica ou produzem a rota¢@o necessdria ao andar bipede.

PE

Todo o peso corporal é transmitido ao pé: da articulagdo
coxofemoral ao condilo lateral (fig. 4-C) e deste até o calca-
neo e a borda lateral do pé, que distribui o peso pelos arcos
plantares (figs. 3-C e 4-B). Existem no pé um arco longitudi-
nal e um arco transverso; o arco longitudinal tem duas se¢des,
ou seja, arco longitudinal medial e arco longitudinal lateral.

O arco longitudinal lateral é formado pelo calcaneo,
cubdide, os 2 metatarsianos laterais e respectivas falanges. O
arco longitudinal medial é formado pelo astrdgalo, navicular,
os 3 cuneiformes, os 3 metatarsianos mediais e respectivas fa-
langes. O arco transverso é constituido pelos ossos distais do
tarso, isto é, os 3 cuneiformes e o cubdide, e a base dos meta-
tarsianos.

Estes arcos transformam o pé em uma mola complexa sob
tens3o, que age tanto quando o momentum corporal é con-
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trolado (posigdo ereta estitica), quando o pé atinge primeiro
o solo (inicio da passada) e quando é usado para propelir o
peso corporal (final da passada).

Pilbeam(®) analisa que os metatarsianos s3o relativamente
curtos e retos, sendo o primeiro e o quinto os mais robustos,
refletindo a maneira pela qual o peso é transmitido ao longo
da face lateral da planta do pé em dire¢ao ao halux. Todos os
pododictilos s3o curtos e o hdlux é particularmente robusto.
Diferente dos simios, o pé humano ndo é usado para apreen-
sdo (fig. 3-C). Os primeiros metatarsianos e pododactilos si-
tuam-se paralelamente e proximos aos demais (figs. 2-C, 4-A
e 4-B).

Bojsen-Mgller(2) estudou a articulagdo calcineo-cubdide
em pongideos e no homem. Nos pongideos, a articulagdo estd
colocada profundamente, dificultando a inversdo do pé para
estes animais assumirem a postura plantigrada; em contraste
com o homem, o calcaneo antrop6ide tem uma extensao an-
tero-medial associada simetricamente 2 articulag@o calcineo-
-cubdide.
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noticias

Congresso da Sociedade Internacional de
Cirurgia Ortopédica e Traumatologia (SICOT)

O XV Congresso da Sociedade Internacio-
nal de Cirurgia Ortopédica e Traumatologia
(SICOT) sera realizado de 30 de agosto a 4 de
setembro préximos no Centro de Convengdes
Riocentro, Rio de Janeiro.

O evento, que se efetua pela primeira vez
na América do Sul, vai proporcionar a oportu-
nidade de, através de conferéncias, cursos, me-
sas-redondas, simpdsios, audiovisuais, debates
e reunides de sociedades representadas por
grupos especializados, “ouvir e conviver com
as mais destacadas personalidades mundiais
nos dommlos da Ortopedia, da Traumatologia
e da prépria pesquisa hgada as mesmas, com a
divulgagdo dos temas mais atuahzados, a ani-
lise daqueles ainda dignos de interesse e o co-
nhecimento da tecnologia mais avangada”.
Preside o congresso o Prof. Dagmar Chaves.

A programagdo cientifica consta das se-
guintes atividades:

Conferéncias

1) Alongamento de membro — H. Wagner,
da Alemanha.

2) Uma visdo geral do tratamento da doen-

ca de Legg-Calvé-Perthes — G. Dean MacEwen,
dos Estados Unidos.

3) Capacidade de remodelagem e poten-
cialidade de adaptagdo do quadril aplicados
a patologia e tratamento — R. de Marneffe,
da Bélgica.

4) Orientagdo no tratamento dos tumores
6sseos — Ulf Nilsonne, da Suécia.

5) Conduta na luxagdo congénita do qua-
dril — George Mitchell, da Gra-Bretanha.

6) Alongamento de membro por distracdo
da cartilagem epifisaria — Giorgio Monticelli,
da Itélia.

7) Sindrome de isquemia pds-traumdtica
dos compartimentos musculares — J. Ramai-
dier, da Franca.

8) Condromalicia da rétula — Leonardo
Zamudio, do México.

9) Lesdes de esporte com especial referén- .

cia ao cotovelo — Daiji Kashiwagi, do Japdo.

10) Artrodeses hoje — Francisco Vaquero
Gonzalez, da Espanha.

11) Roturas do manguito rotador do om-
bro — Carlos E. de Anquin, da Argentina.

12) Conferéncia SICOT — sessio de en-
cerramento, Prof. Merle D’Aubigné, da Franca.

Cursos

Os cursos serdo ministrados todas as ma-
nhis, das 8 as 9 horas, exceto na quarta-feira.

Por curso, serd cobrada uma taxa extra de
US$ 10.00, e os bilhetes respectivos devem
ser adqumdos no momento da inscrigdo (sd-
bado, 29/8, e domingo, 30/8).

Para os cursos, os titulos programados sdo:

1) Experiéncia com artroplastia remode-
lante do quadril — H. Wagner, da Alemanha.

2) Tratamento das fraturas com aparelho
de alongamento — H. Wagner.

3) Biomecénica na artroplastia do joelho
— Jacques Wagner, da Bélgica.

4) Antibiéticos e o cirurgido ortopédico
— Carl L. Nelson, dos Estados Unidos.

5) Espondilite anquilosante (cirurgia pre-
ventiva das deformidades) — Antonio Jime-
nez Cisneros, da Espanha.

6) Hdlux valgus — Fernando Pino Quintal,
-do México.

7) Osteocondrite dissecante do joelho:
etiologia, patologia e tratamento — I.S. Smille,
da Inglaterra.

8) Artroplastia total do joelho: estado
atual — J.J. Herbert, da Franca.

9) Alongamento de membro: principios e
técnica — Bunichero Kawamura, do Japdo.

10) Pé plano: clinica, etiologia, patologia,
anatomia — Antonio Viladot, da Espanha.

Agora, “PERSONALIZADAS”

As Palmilhas Ortopédicas
‘“Plant-o-pé”’ Dr.Scholl, sao
agora sob medlda em
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11) Pé plano: medidas preventivas e trata-
mento — Antonio Viladot.

12) Estenose cervical — Mario Boni, da
Italia, em duas partes.

13) Fisiopatologia do liquido sinovial —
Vincenzo Pietrogrande, da Italia.

14) Sindrome do seio do tarso — patolo-
gia, diagnostico e tratamento — X. Taillard, da
Suica.

15) Tratamento médico e cirtirgico de pa-
ciente multi-operado da coluna — Leon L.
Wiltse, dos Estados Unidos.

16) Defeito focal femoral proximal —
J.A. Fixsen, da Inglaterra.

17) Microcirurgia vascular na cirurgia
Ossea — Jean Judet, da Franca.

18) Mecanismo das deformidades da mado
e do punho na poliartrite reumatdide — Raoul
Tubiana, da Franca.

19) Insucesso da cirurgia da hérnia dis-
cal lombar e compressdo radicular — Gabrie-
le Stringa, da Itdlia.

20) Diagnéstico e tratamento dos tumo-
res osseos — Carlos E. Ottolenghi, da Argen-
tina.

21) Estado atual da poliomielite em dife-
rentes partes do mundo — Albert B. Sabin,
dos Estados Unidos.

22) Escoliose infantil — H. Mau, da Ale-
manha.

23) Osteotomia proximal da tibia para
gonartrose — Mark B. Coventry, dos Estados
Unidos.

24) Osteotomia do ilfaco no tratamento
da doenga de Legg Perthes — Robert B. Sal-
ter, do Canadad.

25) Artroplastia com dupla cdpsula — J.
Duparc, da Franga.

26) Profilaxia moderna e tratamento
oportyno da luxagdo congénita do quadril —
Rudolf Kubat, da Tchecoslovaquia.

27) Artroplastia total do cotovelo nas le-
sdes traumdticas com particular referéncia as
negligenciadas — J. Francis Silva, da Maldsia.

28) Enfermidade de Legg-Calvé-Perthes —
Antony Catterall, da Inglaterra.

29) Lombalgia — tratamento conservador
— Wolfgang Arendt, da Alemanha.

30) Infecgdo Ossea exdgena: patologia,
tratamento, resultados tardios — Hans Wille-
negger, da Suica.

31) Tratamento cirtrgico oportuno da lu-
xa¢do congénita do quadril — Francisco
Quinto Celoria, da Argentina.

32) Tratamento eletromagnético das
pseudartroses e retardes de consolidagao — C.
Andrew L. Bassett, dos Estados Unidos.

33) Lesdes degenerativas da coluna lom-
bar: aspectos clinicos e tratamento — Jean
Cauchoix, da Franca.

34) Indicagdo e técnica da osteotomia
pélvica com nivelamento do quadril — K.
Chiari, da Austria.

35) Tratamento cirurgico da paralisia ce-
rebral — W.J.W. Sharrard, da Inglaterra.

36) Estenose lombar — Raymond Roy-
-Camille, da Franca.

37) Diagnostico e tratamento cirtrgico da
rotura do manguito rotador do ombro — Lip-
mann Kessel, da Inglaterra.

38) Tratamento da cifose juvenil — AIf L.
Nachemson, da Suécia.

39) Artroplastias do quadril: “tratamento
das préteses totais infectadas” — Michel
Postel, da Franca.

40) Conduta no tratamento do pé torto
congénito: analise e resultados a distincia —
Guilhermo Escudero Ortuzar, do Chile.

41) Tratamento das pseudartroses — Sei-
kei Miyagi, do Japdo.

42) Controle eletromagnético dos proces-

UM PASSO A FRENTE NA ORTOPEDIA:

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

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

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

MSM Artefatos de Borracha S.A.

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

14400 - FRANCA - SP.
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sos de repara¢do em cirurgia ortopédica — C.
Andrew L. Basset, dos Estados Unidos.

43) Conduta nos casos dificeis de artro-
plastia total do quadril — Luis J. Petracchi,
da Argentina.

44) Tratamentos conservador e cirurgico
do pé torto congénito — Wood W. Lovell, dos
Estados Unidos.

45) Biomecanica aplicada ao diagndstico
e tratamento das lesdes do quadril — Ivo
Ruszkowski, da Iugoslavia.

46) Tratamento das fraturas com lesdes
concomitantes das partes moles — Harald
Tcherne, da Alemanha.

47) Tratamento funcional das fraturas —
Francisco Fernandez-Esteves, da Espanha.

Mesas-redondas e simposios

Para as mesas-redondas e simpdsios, os se-
guintes assuntos foram sugeridos:

1) Bioengenharia;

2) Estimulagdo elétrica na consolidagdo
dssea;

3) Consolidagdo dssea;

4) Microcirurgia em Ortopedia e Trauma-
tologia;

5) Implantes em Ortopedia;

6) Amputados e proteses;

7) Educagao e graduacdo em Ortopedia;

8) Problemas de reabilitagdo nos paises
em desenvolvimento;

9) Ortopedia nos paises em desenvolvi-
mento;

10) Tumores dsseos;

11) Tumores de partes moles;

12) Cintilografia dssea;

13) Genética em Ortopedia;

14) Anomalias congénitas;

15) Novas técnicas e materiais na fixagdo
das fraturas;

16) Artroplastia total do quadril;

17) Coxartrose;

18) Poliomielite;

19) Lesdes ortopédicas em hemofilicos;

20) Raquitismo;

21) Osteoporose;

22) Tromboembolismo em Ortopedia;

23) Sindrome comportamental,

24) Lesdes do esporte em Ortopedia;

25) Cuidados com o paciente politrauma-
tizado;

26) Artroscopia;

27) Necrose Ossea avascular;

28) Lesdes dos nervos periféricos;

29) Lesdes do plexo braquial;

30) InfecgSes dos ossos e articulagdes;

31) Tuberculose osteoarticular;

32) Tuberculose vertebral;

33) Paralisia cerebral;

34) Doengas Gsseas sistémicas;

35) Artrite reumatoéide;

36) “Tennis elbow”;

37) Fraturas e luxagGes;

38) Fixagdo externa das fraturas;

39) Tratamento das fraturas da coluna:

40) LesGes medulares;

41) Cirurgia da coluna;

42) Cervicobraquialgia;

43) Lesdes da cintura escapular;

44) Artroplastias do punho, cotovelo e
ombro;
45)

46)
dagdo;

47) Discrepancia de comprimento dos
membros inferiores;

48) Lesdes do tornozelo;

49) Lesdes da cartilagem epifisdria;

50) Sindrome do “desfiladeiro” cérvico-
tordcico;

51) Sindrome da artéria vertebral;

52) Lombalgia;

53) Escoliose;

54) Espondilolistese;

55) Estenose do canal vertebral lombar;

LesGes da articulagdo acromioclavicu-
lar
Pseudartroses e retardes de consoli-
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Luxagdo congénita do quadril;
Epifisi6lise proximal do fémur;
Enfermidade de Calvé-Legg-Perthes;
Osteotomias pélvicas;
Artroplastias;

Artroplastias do joelho;
Instabilidade do joelho;
Osteocondrite dissecante do joelho;
Doenga de Blount;

Condromaldcia da rétula;

Luxacdo recidivante da rdtula;
Lesdes dos meniscos do joelho;
Gonartrose;

Pé torto congénito;

Deformidades do pé na crianga;
Deformidades do antepé;

Cirurgia do pé;

73) Roturas e reparo do tenddo de Aqui-
les;

"74)
75)

Artrogripose multipla congénita;
Cirurgia da mio.

Simpdsios de grupos especializados

1) Escoliose — Coordenador, P. Stagnara,
da Franca; vice-coordenador, W. Carvalho Pin-
to (Brasil); Secretdrio, C. Villela Pedra (Brasil).

I) Apresentagoes sintetizadas — Fatores
etiologicos e evolugdo espontinea da escolio-
se idiopatica — G.D. MacEwen (EUA): Méto-
dos e indica¢do para o tratamento ortopédi-
co da escoliose — C. Picault (Franga); Trata-
mento cirrgico da escoliose por acesso pos-
terior — C.R. Michel (Franga); Tratamento
cirurgico da escoliose por acesso anterior —
David S. Bradford (EUA).

II) Alguns exemplos da evolugao do tra-
tamento da escoliose — Diploma de ortesista:
curso para paises em desenvolvimento — I.
Ferraretto (Brasil); Oito anos de experiéncia
pessoal na Tunisia — M. Sliman (Tunisia); Ex-
periéncia pessoal no Uruguai — E. Nin Vivo

(Uruguai); Experiéncia pessoal em Sio Paulo
— 0. Oliveira (Brasil) (a ser confirmado).

IIl) Escoliose — Problemas especiais —
Tratamento da escoliose paralitica com bacia
obliqua por via combinada anterior e poste-
rior — J. de Valderrama (Espanha); Desvio
vertebial por neurofibromatose — C. Villela
Pedras (Brasil) (a ser confirmado); Tratamen-
to da cifose por mal de Pott — A. Yau (Hong-
Kong); Titulo a ser confirmado — S. Simmons
(Canadd).

1V) Cifose — Problemas especiais — Tra-
tamento do desvio vertebral com distirbios
neurolégicos — R. Savini (Itdlia); Correlagdo
da cifose acentuada — A. Gardner (Gra-Bre-
tanha); Tratamento da cifose iatrogénica — J.
Dubousset (Franga).

2) Pé — Coordenador, Adh de Wulf (Bél-
gica); vice-coordenador, Sénio Alves da Sil-
veira (Brasil): 1) Analise das forgas de reagdo
ao apoio: diagnéstico da marcha patoldgica —
Roger Claeyes (Bélgica); 2) O pé. Uma estru-
tura com vdrias possibilidades de distribui¢do
do peso — Giacomo Pisani (Itilia) e Etienne
De Doncker (Bélgica); 3) Conhecimentos
atuais na etiopatologia e no tratamento dos
disturbios do pé — A.Viladot Pericé (Espa-
nha); 4) Titulo ndo enunciado — Man (EUA).

3) Ortopedia pedidtrica — Coordenador,
W.J.W. Sharrard (Gra-Bretanha): 1) Doenga de
Legg-Calvé-Perthes — Simp0sio; 2) Luxagdo
recidivante da patela — Simpdsio; 3) Temas li-
vres em assuntos de Ortopedia Pediatrica.

4) Mio — Coordenador, Alfred B. Swan-
son (EUA); vice-coordenador, Alipio Pernet
(Brasil).

5) Quadril — Coordenador, Maurice E.
Miiller (Suiga); vice-coordenador, Michael
A.R. Freeman (Inglaterra); secretdrio, Emile
Letournel (Franga).

Cirurgia do quadril na osteoartrose — Mau-
rice E. Miiller (Suiga) — 1) Técnica: Artro-
plastia total — Harlan Amstutz; Osteotomia
intertrocantérica; osteotomia de abdugdo no
quadril displasico — Renato Bombelli; Atro-
dese — Hardy Weber; Osteotomia pélvica —
Karl Chiari; Tetoplastias — Robert Judet;
Discussao em painel — Karl Chiari, Robert
Judet e Hardy Weber, com a colaboragdo de
M. Coventry, I. Leinbach e M. Postel. 2)
IndicagGes: Em pacientes entre 15 e 30 anos
— Heinz Wagner; Em pacientes entre 30 e 50
anos — Emile Letournel; Em pacientes entre
50 e 70 anos — John Charnley; Em pacientes
acima de 70 anos — William Harris; Discussdo
em painel: J. Charnley, W. Harris, E. Letou-
nel e H. Wagner, com a colaboragdo de M.A R.
Freeman, S. Pilgaard e A. Sarmiento. 3) Com-
plicagées da artroplastia total do quadril: In-
fecgdo nos primeiros trés meses — Philip Wil-
son; Infeccdo depois de seis meses — Hans
Buchholz; Operacdo de revisao por afrouxa-
mento da protese — Mark Coventry; Discus-
sdo em painel: H. Buchholz, M. Coventry, Ph.
Wilson, com a colaboragdo de R. Judet, G.K.
McKee, R. Ling e F. Stinchfield; Conclusdes
— Maurice E. Miiller.

PROGRAMA SOCIAL

Um extenso e variado programa social foi
elaborado, incluindo visita ao Pdo de Agucar,
ao Cristo Redentor e a vdrios pontos da cida-
de do Rio de Janeiro, além de excursdes a
Brasilia, cataratas do Iguagu, Petrdpolis e as
Ilhas Virgens.

INSCRICAO

As taxas de inscri¢do, até 31 de maio pré-
ximo, sdo de US$ 250.00, para membros da
SICOT, US$ 400.00 (ndo-membros da

CIR

PLACA RETA

Loja: Rua Minerva, 21/25

® ORTOPEDIA
B FISIOTERAPIA

T orrormia £ com ORTOCIR

B ESCOLIOSE
B MATERIAL DE INCLUSAO

Tel. ORTOPEDIA 62-6910
262-8289

B CIRURGIA
B REABILITAGAO

PINCA DUCKBILL ECHLIN

ORTOCIR Com. Rep. Lida.

B CADEIRA DE RODAS
B MULETAS

PROTESE DE THOMPSON

CIRURGIA 263-2214
864-6840 Sdao Paulo
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SICOT) e US$ 125.00 (acompanhantes); no
dia do inicio e no proprio local do congresso,
respectivamente, US$ 300.00, US$ 500.00 e
US$ 150.00.

Diante da magnitude do congresso e visan-
do oferecer aos jovens ortopedistas brasileiros
e aos que se estdo especializando a oportuni-
dade de participar do evento, o Comité Orga-
nizador decidiu conceder desconto de 50%

aos que tenham comprovadamente menos de
10 anos de conclusio do curso médico, to-
mando como base as taxas e os periodos
relativos aos congressistas ngo-membros da
SICOT.

Maiores informagGes na secretaria do con-
gresso: Av. N.S. de Copacabana, 195, apt®
807/808, Copacabana, CEP 22020, Rio de Ja-
neiro, RJ, tel. 542-4697.

Tomou posse nova diretoria
da Fundacao Lafi

Tomou posse em setembro Gltimo, em ses-
sd30 solene, a nova diretoria da Fundagao Lafi,
que anualmente outorga o Prémio Lafi de
Ciéncias Médicas.

Ao empossar a nova diretoria, o Sr. Louis
Anglio Latmer, Diretor-Presidente da CEIL-
-Comercial Exportadora Industrial Ltda. — Di-
visdo Farmaceéutica Lafi, agradeceu os rele-
vantes trabalhos da antiga diretoria, presidida
pelo Prof. Fébio Schmidt Goffi, da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo e
saudou os novos diretores.

O Conselho Administrativo da Fundagdo
Lafi para o biénio 80/82 estd assim constitui-
do: Presidente, Prof. Ernesto Lima Gongalves,
Professor Livre-Docente da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sdo Paulo; Vice-Pre-
sidente, Prof. Octavio Ribeiro Ratto, Profes-
sor Titular de Pneumologia da Escola Paulista
de Medicina; Tesoureiro, Prof. Laurival An-
tonio de Luca, Professor-Titular do Depar-
tamento de Ginecologia e Obstetricia da Fa-
culdade de Medicina de Botucatu-UNESP e
Presidente da Federagdo Brasileira de Socie-
dades de Ginecologia e Obstetricia; Secretd-

rio-Geral, Prof. Drauzio Viegas, Professor-Ti-
tular da Disciplina de Puericultura do Depar-
tamento de Saide Materno-Infantil da Facul-
dade de Medicina da Fundagdo do A.B.C. e
Chefe da Unidade Neonatal do Hospital
Israclita Albert Einstein; Vogais, Prof. José
Carneiro da Silva Filho, Diretor do Instituto
de Ciéncias Biomédicas da Universidade de
Sdo Paulo e Professor-Titular do Departamen-
to de Histologia e Embriologia do Instituto de
Ciéncias Biomédicas da Universidade de Sio
Paulo; Prof. Ricardo Renzo Brentani, Profes-
sor-Adjunto do Departamento de Clinica da
Disciplina de Terapeutica Clinica II da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sio
Paulo e Diretor do Laboratério de Oncologia
Experimental da Faculdade de Medicina da
Universidade de S3ao Paulo; Dr. Sérgio Reis
Quaglia, Médico-Chefe da Segdo de Diagnds-
tico e Terapéutica do Servico de Gastrente-
rologia Cirurgica do Hospital do Servidor
Piblico Estadual e Supervisor de Servigos
Médicos da Companhia Metropolitana de Sdo
Paulo; Diretor Executivo, Dr. Walter G.
Vecchia, Diretor-Médico da CEIL-Lafi.

XXIII Congresso da
SBOT em Salvador,
em setembro de 82

O XXIII Congresso Brasileiro de Ortopedia
e Traumatologia sera realizado em Salvador,
Bahia, de 19 a 23 de setembro de 1982.

A Comissdo Organizadora do conclave,
que terd a promogdo da Regional baiana da
SBOT, ja esti cuidando da preparagao do pro-
grama, para ampla divulgagdo nos préximos
meses.

Seminario de Ortopedia
do Quadril em abril

Realiza-se em abril proximo, em Salvador,
o I Semindrio Brasileiro de Ortopedia do Qua-
dril, promovido pela Regional da Bahia da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia.

A Comissao Organizadora elegeu o Dr.
Mircio Ibrahim de Carvalho para presidente
do semindrio, em homenagem a valiosa con-
tribui¢do do ilustre médico a Ortopedia bra-
sileira.

O encontro contari com a presenga de
especialista de renome internacional, que pro-
nunciard conferéncia sobre assunto da mais
alta importancia para os ortopedistas brasi-
leiros.

Maiores informagGes, correspondéncia
para a Av. 7 de Setembro, 88, 49 andar, CEP
40.000, Salvador, Bahia. Tels. 243-0974 e
243-3538.

CALCADOS E PALMILHAS
SOB MEDIDA E RECEITA

ORTESES INDIVIDUAIS
BENGALAS E MULETAS

GORNECEMOS PARA: ORTOPEDIAS E CLINICAS MEDICASj

ORTOPEDIA SCHUMANN E CIA. LTDA.

X

Rua Benjamim Constant, 1679 — Porto Alegre — RS — Fone: (0512) 22.6140 - Telex 0512438 ROSC
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1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se 2 publicagdo
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso de
Ortopedia, Cirurgia de Mdo e especialidades afins.

2. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o au-
tor remeter 3 copias. A iltima pagina conterd o enderego
do autor.

3. Os artigos enviados passardo a ser de propriedade da Revista.

4. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢do da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicé-los
em quantas edi¢des julgar necessdrias.

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serao publicados
na ordem de seu recebimento.

6. As referéncias bibliograficas serdo indicadas no fim do tra-
balho, contendo apenas os autores citados no texto.

7. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de, no
maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resumo
em inglés.

8. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de um
trabalho cientifico redigido pelo préprio autor e publicado
a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresenta-
¢do ter sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapi-
tular sucintamente os fatos contidos no trabalho e suas
conclusdes e chamar atengao para os novos dados do pro-
blema. (Codigo de boa prdtica em matéria de publicagdes
cientificas — Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo, auto-
rizada pela UNESCO, do “Code du bon usage en matiére de
publications scientifiques™”, Bull UNESCO Bibl: (Paris)
17 (1): 30-34, 1963).

9. O artigo para publicacdo devera conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem
alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as
seguintes normas:

Livros

Nimero 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 capi-
tulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), virgula,
local da edigdo, virgula, editor, virgula, data da impressdo,
ponto, nimero do capitulo, virgula, paginas 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.

\

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

NORMAS |

Revista Brasileira de Ortopedia

Artigos

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,

letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (0 que se
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ANTIINFLAMATORIO DE ACAO ANALGESICA IMEDIATA

Alivia rapidamente a dor de processos
traumaticos e inflamatorios, 5 a 15 minutos
apos uma injecao intramuscular. Agao an-
tiinflamatoria intensa e constante por 12 h

Indicacoes

LESOES TRAUMATICAS - Contusoes, es-
magamentos, fraturas, entorses, luxacoes
PROCESSOS INFLAMATORIOS - Artrite
reumatoide, osteoartrite, espondilite anqui-
losante, artroses, gota, sinovite, capsulite,
tendinite.

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciatica,
nevralgia cervicobraquial

Posologia

TRATAMENTO VIA IM - 1 frasco-ampola
cada doze horas, de preferéncia na regiao
glutea. Possibilidade de administracao
intra-articular ou endovenosa.
TRATAMENTO VIA ORAL - 1 capsula cada
oito horas ou 2 capsulas cada doze horas.

Profenid

Injetavel

TRATAMENTO VIA RETAL - 1 supositorio a
noite e outro pela manha.

TRATAMENTOS CONJUGADOS - IM-oral
1 frasco-ampola e 2 capsulas ao dia. Oral-
retal: 2 capsulas durante o dia e 1 suposito-
ro a noite

Estas doses podem ser aumentadas até 300
mg diarios, a critério médico.

Apresentacoes

INJETAVEL - Caixas de 2 e de 6 frascos-
ampola a 50 mg de cetoprofeno sodico liofi-
lizado, acompanhados de ampolas de 5 ml
de diluente. A solugao injetavel apresenta
pH fisiologico.

CAPSULAS - Frasco de 24 capsulas a 50
mg de cetoprofeno.

SUPOSITORIOS - Caixa de 10 supositorios
a 100 mg de cetoprofeno.

DIVISAD FARMACEUTICA




MOBILISIN"'Composto

pomada

para o tratamento topico das doengas reumaticas

e Efeito analgésico

e Acao antiinflamatoria
e antiexsudativa

e Normalizagao do
metabolismo
do tecido conjuntivo

e Reumatismo dos
tecidos moles

Composicao:

Cada 100 g contém:

Acido flufendmico ................... 300g

Etilenoglicol éster do 4cido

monosalicilico ...................... 2649
ster muco-polisacaridico do

4cido polisulfarico .................. 0,20 g
ster benzilico do 4cido

NICOYINIEO! wassusssssssssisssnameseress 1,00 g

Excipiente q.8.p. .oocovvrvvrn 100,0 g

Apresentacao:

Bisnagas de 20 e 40 g
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