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Estudo sobre o comportamento
do enxerto 0sseo em ratos

Herculano Marcos F. Avarenga®
Angelo Sebastido Barrichello®
Jeronimo Sebastido Barrichello®
Geraldo Armando de Barros Filho3

RESUMO

Os autores pesquisaram o comportamento do enxerto
6sseo em peronio de ratos albinos durante um periodo de seis
semanas ap6s a enxertia. Os animais foram divididos em 3
grupos, sendo o primeiro com enxerto aut6geno sem perios-
teo, o segundo com enxerto homologo sem peridsteo e o ter-
ceiro com enxerto autdgeno com peridsteo. Foram sacrifica-
dos dois ratos de cada grupo, semanalmente, sendo o enxerto
retirado e preparado em cortes histolégicos para exame.

Concluiu-se que por volta de uma semana o enxerto mor-
re quase completamente, sendo reabitado por tecido ésseo
neoformado, num processo que parte quase inteiramente do
endosteo quando o peridsteo é retirado; quando esse Gltimo
¢ mantido, a reabitagdo do enxerto é quase completamente
de origem periostal. O comportamento do enxerto autégeno
comparado ao do homélogo, desprovidos de peri6steo, ndo
apresentou diferenca significativa.

SUMMARY
A study on the behaviour of osseous grafts in rats
The authors studied the behaviour of osseous grafts in

peroneums of albino rats during a six weeks period after
the graft. The animals were divided into 3 groups: the first

1. Docente da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Tau-
baté.

2. Méd. Resid. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Taubaté
(1978-1979).

3. Prof. Titular de Patol. da Fac. de Med. de Taubaté.
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with an autogenous graft without periosteum, the second
with an homologous graft without periosteum and the third
with an autogenous graft with periosteum. Two rats from
each group were sacrificed weekly and the graft was removed
and prepared for histological examination.

It was concluded that the graft dies almost completely
in about a week and is re-inhabited by neoformed osseous
tissue, in a process which starts almost completely from the
endosteum when the periosteum is taken away, when the
last is maintained, the graft re-inhabitation is almost comple-
tely of a periostal origin. The behaviour of the autogenous
graft compared to the homologous one, deprived of perios-
teum, presented no significant difference.

INTRODUCAO

Em cirurgia ortopédica, € freqiiente a necessidade de se re-
correr a prdtica da enxertia 6ssea na repara¢do de patologias
diversas, como pseudartroses, tumores 6sseos nas artrodeses e
outras interven¢des. Quase sempre se recorre ao enxerto de
0sso esponjoso retirado do ilfaco.

O estudo do comportamento do osso enxertado procede
desde o século passado(2), desenvolvendo-se neste século com
as pesquisas de Albee(1), Gallie(s), Levander(9.10), Phemis-
ter(14), Heiple(6) e outros.

As pesquisas evidenciaram a melhor capacidade osteogé-
nica do osso esponjoso em relagdo ao cortical e demonstra-
ram ainda que o enxerto homélogo ¢ bem aceito pelo hospe-
deiro e induz a osteogénese, apesar de se mostrar menos efi-
ciente quando comparado com o autégeno(2.7). Apesar disso,
a prdtica da enxertia homdloga possibilita a formag¢do dos
“bancos de 0sso” e esse fato incrementou as pesquisas por
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Fig. 1 — Aspecto da tibia e peronio do
rato, com demarcacdo da regido diafi-
saria do peronio utilizada no experi-
mento.

Fig. 2 — Aspecto histologico do enxerto sem
periosteo, com 1 (A), 2 (B), 3 (C) e

S semanas (D). P — periosteo,; E — endosteo;
CM — canal medular. Com | semana (A),

0 0sso esta morto, a medula ossea

foi reabsorvida e alguns fibroblastos se
aproximam da cortical, mas nenhuma
atividade osteogénica ¢ percebida. Com 2
semanas (B), a medula reabitada mostra
intensa atividade osteoblastica, enquanto

a cortical ndo apresenta modificagoes.

Na terceira semana (C), é grande

a quantidade de osso neoformado de origem
endostal, enquanto a regido periostal ainda
nao se alterou. Apos S semanas (D),

todo o enxerto foi reabitado no sentido da
medular para a cortical, a medula 6ssea e

0 endosteo se apresentam organizados,
enquanto o periosteo ainda

se mostra irregular.

esse lado, com estudos sobre a conservagio de 0ssos em
dlcool(13) glicerinal12), vaselinal!), mertiolate(15) e outros
meios, sendo que, a partir de 1951(4.8), as pesquisas ga-
nharam novo sentido com a utiliza¢do de osso liofilizado.

O campo de estudo é bastante amplo e possibilita intime-
ras variagOes na prdtica de pesquisa. Idealizamos uma expe-
riéncia em peronio de ratos, isso porque o perdnio nos pa-
rece ser um 0sso que ndo afeta a atividade normal do animal
durante o tempo da pesquisa, e o rato, de facil manuseio, cer-
tamente mais prdtico e barato em relagdo a outros animais
de laboratério.

O peronio do rato tem conformagdo peculiar, onde seu
terco distal se une ao da tibia, ndo apresentando portanto
epifise distal (fig. 1).

MATERIAL E METODOS DE ESTUDO

Utilizamos 36 ratos albinos da variedade Wistar, forneci-
dos pelo biotério da Faculdade de Medicina de Taubaté, di-
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vididos em 3 grupos de 12 individuos, com peso entre 230 e
270 gramas, todos machos e adultos. Os ratos foram opera-
dos, sempre na perna direita, utilizando-se como anestesia a
inalagdo com éter.

No primeiro grupo, a cirurgia consistiu na retirada quase
completa da didfise do perdnio, sendo esse fragmento raspa-
do com lamina de bisturi e em seguida limpo com gase seca,
para que ficasse desprovido de todo o peridsteo; a seguir era
recolocado, procurando-se a posi¢ao mais proxima do natu-
ral e a pele era suturada com 2 ou 3 pontos profundos, com
fio de algoddo. Esse fragmento Osseo, entdo desprovido de
circulagdo, deveria se comportar como um enxerto 4sseo
autdégeno sem periosteo.

0 segundo grupo foi operado seguindo-se a mesma técnica
anterior, porém foi feita em séries de 2 ratos simultdneamen-
te, onde trocamos o enxerto de um animal para outro. Obti-
vemos assim 12 ratos portadores de enxerto 6sseo homologo
sem periosteo.
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Fig. 3 — Enxerto homologo sem periosteo.
Com uma semana (A), o osso estd morto. Na
segunda semana (B), nota-se na extremidade
do enxerto intensa proliferacio celular
através do canal medular e osteogénese endos-
tal, enquanto a cortical parece nao participar.
Apesar de intenso proliferado de plasmocitos
no enxerto homologo, seu comportamento
parece igual ao do enxerto autogeno.

O terceiro grupo foi operado com a mesma técnica do pri-
meiro, porém com todo o cuidado para que o peridsteo se
mantivesse intacto, retirando-se com tesoura as fibras mus-
culares a ele aderidas; obtivemos assim os modelos de enxerto
6sseo autégeno com peridsteo.

Todos os ratos sobreviveram a cirurgia, ndo apresentaram
infec¢do no local operado e, aos 7 dias de pés-operatério, a
cicatrizagdo da pele era perfeita, com expulsdo dos fios de
algoddo utilizados na sutura.

Apo6s uma semana da cirurgia, sacrificamos 2 exemplares
de cada grupo, retiramos o segmento do perdnio enxertado e
obtivemos assim duas amostras de enxerto ésseo de cada gru-

' po; repetimos com espago de mais uma semana e assim suces-
sivamente, até a sexta semana ap6s a operagdo.
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Fig. 4 — Enxerto autégeno com periosteo. Apos 1 semana (4), o osso estd morto, bem como o
tecido mielbide ainda ndo totalmente reabsorvido; entretanto, ja se nota intensa rea¢do perios-
tal, que em maior aumento (B) é melhor notada. Com 2 semanas (C), notamos intensa atividade
pelo periésteo, enquanto o endosteo se manteve inativo. Depois de 3 semanas (D), todo o
enxerto foi reabitado no sentido do peridsteo para o endosteo, de maneira inversa e mais rapida
do que quando retiramos o periosteo do mesmo.

Todas as amostras de enxerto foram descalcificadas com
dcido nitrico a 7,5% e preparadas dentro da técnica histologi-
ca comum, em cortes corados com hematoxilina e eosina,
para serem analisadas e comparadas ao microscopio.

Dessa forma, analisamos o comportamento do enxerto
6sseo autdgeno comparado ao homélogo, bem como observa-
mos a importancia da presenga do periésteo no fragmento
6sseo enxertado.

RESULTADOS

Série de enxertos autdogenos sem periosteo — ApOs uma
semana, o enxerto 6sseo encontra-se aparentemente morto,
totalmente desprovido de osteocitos, ndo havendo células
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mielogenas bem conservadas e com reag¢do inflamatdria ao
seu redor; na segunda semana, a medula mostra-se j& povoa-
da, com proliferagdo de osteoclastos e osteoblastos a partir
do endédsteo, com cortical ainda inerte; na terceira semana, a
reconstrugdo se faz lenta, a partir do endésteo, com medula
rica em células; na quarta semana, a reconstrugdo Ossea
quase se completa, havendo fibrose e certa desogarniza¢do
estrutural no novo periésteo formado; na quinta e sexta
semanas, 0 0sso estd refeito (figs. 2-A, B, Ce D).

Série de enxertos homologos sem periosteo — Na primei-
ra semana, o 0sso estd em lise, despovoado de células, envol-
to por exuberante reag@o inflamatéria; na segunda semana,
ha osteogénese a partir do endodsteo, com atividade osteoclds-
tica discreta e cortical inerte; nas semanas subseqiientes, a
reagdo inflamatéria diminui progressivamente e as alteragdes
se processam como na série anterior, caminhando para com-
pleta reconstru¢o Ossea na quinta semana. A reagdo inflama-
toria, muito mais intensa ao redor dos enxertos homologos,
constitui a Gnica diferenca substancial, quando comparados
aos enxertos autogenos.

Série de enxertos autiogenos com periosteo — Com uma
semana, o fragmento dsseo mostra-se desvitalizado, com os
osteocitos e células mielogenas em lise, mas com evidente
reagdo periostal ricamente vascularizada; na segunda semana,
ha rea¢do inflamatéria ao redor do osso, com neoformagdo
Ossea, que o repovoa a partir do peri6steo, sendo que a me-
dula éssea e o endésteo ndo participam da reconstrugdo; na
terceira semana, é mais espessa a faixa de osso neoformado,
com tecido miel6ide ricamente celular; o osso estd pratica-
mente reconstruido e vitalizado em sua totalidade no inicio
da quarta semana.

REFERENCIAS

DISCUSSAO

Em experiéncia realizada com enxerto autdgeno em ulna
e tibia de cachorro, Phemister(14) jd concluira sobre a impor-
tincia da permanéncia do peridsteo no enxerto, bem como a
atividade vicariante do enddsteo quando se remove o perios-
teo, concordando plenamente com nossa experiéncia em
perdnio de ratos. Burwell(13), pesquisando enxerto de osso
esponjoso em ratos, atribui maior importancia 8 medula 6ssea
na indugdo da osteogénese. Na verdade, a presenca de um en-
xerto Osseo, ainda que completamente morto, como nos en-
xertos liofilizados(4.8,11), induz a osteogénese, jd o enxerto
feito apenas de periosteo livre leva & formagdo de tecido fi-
broso na regifo do implante, sendo incapaz de formar um
novo osso(14). Marques(12), utilizando enxerto aut6logo
sem peridsteo na calota craniana de cobaios, obteve tempo
muito mais longo para a reabitagdo do enxerto, em compara-
¢30 com a nossa experiéncia; acreditamos que seja devido a
uma pobreza maior de células indiferenciadas nessa regido
do receptor, capazes de induzir a osteogénese.

CONCLUSAO

Todas as células diferenciadas morrem quando um tecido
6sseo é transplantado; entretanto, células bldsticas sobrevi-
vem no endosteo, nos sistemas haversianos e principalmente
no periosteo, capazes de repovoar aquele arcabougo.

A presenga do enxerto 6sseo tem importdncia como es-
trutura fisica no local de implante e seu arcabougo exerce in-
fluéncia no tecido conjuntivo a se diferenciar em tecido 6s-
seo; por outro lado, a reabita¢do desse arcabougo se faz por
células conjuntivas indiferenciadas do hospedeiro ou do pro-
prio enxerto, onde a presenca de peridsteo no enxerto autd-
geno parece ser o ideal.

1. Albee, F.H.: The fundamental principles involved in the use of
the bone graft in surgery, Am. J. Med. Sci. 149: 313-325, 1915.

2. Barth, A.: Ueber Histologiche Befunde nach Knochen Implanta-
tion, Arch. Klin. Chir. 46:409, 1893.

3. Burwell, R.G.: Studies in the transplantation of bone. VIII — Trea-
ted composite homograft autografts of cancellous bone: an ana-
lysis of inductive mechanisms in bone transplantation, J. Bone
Joint Surg. (Br) 48: 532, 1966.

4. Dubau, R., Meunier, J., Demarty, R. & Henaff, F.: Une nouvelle
méthode de conservation des greffons osseux par dessication
sous vide a partir de I'etat congelé (lyophilisation), Presse Med.
60: 1.402, 1952.

5. Gallie, W.E.: The history of a bone graft, Am. J. Orthop. Surg.
12:201, 1914.

6. Heiple, K.G., Chase, S.W. & Herdon, C.H.: A comparative study
of the healing process following different types of bone trans-
plantation, J. Bone Joint Surg. (Am) 45: 1.593, 1963.

7. Herdon, C.H.: Bone graft surgery, in Instructional Course Lectu-
res 15:215, 1958.

8. Kreuz, F.P,, Hyatt, G.W., Turner, T.C. & Bassett, A.L.: The pre-
servation and clinical use of freeze-dried bone, J. Bone Joint
Surg. (Am) 33:863, 1951.

9. Levander, G.: A study of bone regeneration, Surg. Gynecol.
Obstet. 67: 705, 1938.

10. Levander, G. & Willestaed, H.: Alcohol-soluble osteogenic
substance from bone marrow, Nature 155: 148, 1946.

11. Marques, A.F., Leite, J.B.F., Tanaka, K., Tanaka, H., Rosenblit,
J., Sawatani, E., Gianotti Filho, O., Ueda, M. & Weigl, D.R.:
Liofilizagdo de osso: estudo experimental, Rev. Paul. Med.
93:49, 1971.

12. Marques, A.F., Leite, J.B.F., Marziona, F., Gianotti Filho, O., Mo-
reira, F.A., Abrdo, F.S., Gentil, F.C., Magrin, J. & Erlich, D.H.:
Osso homodlogo conservado em glicerina: estudo experimental
em cobaios, Rev. Paul. Med. 95: 14, 1980.

13. Nasser, A. & Peres, N.C.: Enxertos dsseos conservados em alcool;
trabalho experimental; resultados clinicos, Rev. Assoc. Med.
Brasil. 11: 477, 1965.

14. Phemister, D.B.: The fate of transplanted bone and regenerative
power of its various constituents, Surg. Gynecol. Obstet. 19:
303, 1914.

15. Reynolds, F.C. & Oliver, D.R.: Clinical evaluation of the mer-
thiolate bone bank; a preliminary report, J. Bone Joint Surg.
(Am) 31:792, 1949.

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 18, N.° 1 - Jan-Fev, 1983



Fraturas do fémur durante
artroplastia total do quadril*

Flavio Pires de Camargo!
Emilio Noel Cordeiro?
Roberto Cavaliere Costa3

Jodo Gilberto Carazzato*
Carlos Roberto Schwartsmann®

SUMARIO

A fratura do fémur ipsilateral durante a artroplastia total
do quadril é uma complicagdo pouco freqiiente, mas que,
quando ocorre, pode comprometer significativamente a fun-
¢do da nova articulagdo.

O presente trabalho relata a experiéncia no tratamento de
oito casos, discute a etiologia, fatores predisponentes, méto-
dos de tratamento e resultados obtidos.

SUMMARY
Fractures of the femur during total hip replacement

Fracture of the ipsilateral femur during total hip repla-
cement is a rare but serious complication and may significan-
tly compromise the function of the new joint.

This paper is a review of 8 cases from the Hospital das Cli-
nicas of the Sdo Paulo University, and analyses the etiology,
predisposing factors, mode of treatment and results.
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MATERIAL E METODO

Durante o periodo de 1/75 até 1/82 foram realizadas cer-
ca de 320 artroplastias do quadril tipo Charnley no Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

Ocorreram, neste total de operagdes, 8 fraturas intra-ope-
ratdrias do fémur.

Um paciente pertencia ao sexo masculino e os outros 7
eram mulheres.

A idade dos pacientes variou de 34 até 69 anos. A média
de idade foi de 55 anos.

Cada lado foi comprometido 4 vezes.

Cinco pacientes ji tinham sido previamente operados no
quadril (2 possuiam prétese tipo McKee, 1 tipo Lage e os ou-
tros possuiam placas com parafusos).

Todos os pacientes foram operados pela mesma técnica,
por acesso lateral entre o gliteo médio (desinserido parcial-
mente) e o reto da coxa, sem osteotomia do trocanter e por
luxagdo anterior do quadril.

O tempo minimo de seguimento foi de 6 meses e 0 maxi-
mo de 7 anos.

Sete fraturas ocorreram no ter¢o proximal da diifise. Des-
tas, 3 alcangaram o ter¢o médio. Outra ocorreu no tergo dis-
tal.

Quatro fraturas foram obliquas, 2 transversas, uma heli-
coidal e outra cominutiva.

Em duas oportunidades a fratura se deu durante a prepa-
ra¢do do acetdbulo, em 2 vezes durante a fresagem do canal
medular e outras 2 vezes durante a retirada do cimento do
canal femoral.



TABELA |

Caso Prontudrio Nome Idade Sexo Lado Diagnéstico Cirurgia Fratura Local Tempo de cirurg
1 158517 LRO 49 fem D osteoartrite 14.01.75 obliqua longa prox. med. preparando acetdkt
2 164687 TTP 69 fem E artroplastia tipo 28.10.75 obliqua curta prox. ret. cimento femc

McKee-Farrar
3 174253 JG 63 mas E osteoartrite 13.04.76 obliqua longa  prox. med. ret. cimento femo
colocacdo do que secou rapidam
componente acetabular
4 194467 MAO 69 fem E  osteossintese com 23.08.79 transversa prox. luxando cabegz
placa femoral
5 4009170H MFT 45 fem E displasia 12.02.80 helicoidal prox. fresando canal
medular
6 5001002/H 1A 62 fem D artroplastia tipo 24.01.82 transversa prox. fresando canal
Lage medular
7 4002518/D MCR 57 fem D artroplastia tipo 17.07.80 cominutiva distal preparando aceték
McKee-Farrar
8 192517 MACG 34 fem D osteotomia com 31.01.78 obliqua curta  prox. med. retirando placa
placa ret. placa
Das duas restantes, uma foi durante a retirada de placa e
outra por ocasido da luxagdo da articulagdo.
Quanto ao tratamento instituido, em 7 casos foi cirtrgi-

co. Em cinco, durante o mesmo ato, outros 2 foram reopera-

dos, 3 e 4 semanas ap0s, para colocar componentes femorais

com hastes longas.

Em um deles o componente acetabular foi colocado du-
rante a primeira cirurgia.

Um tunico caso foi tratado exclusivamente com tragdo,
pois tratava-se de doente com intensa desmineraliza¢do Ossea.

Em 4 pacientes houve necessidade de colocag¢do de apare-
lhos gessados pos-operatdrios.

A tabela I resume os principais dados clinicos encontra-
dos.

DISCUSSAO

De 320 artroplastias tipo Charnley revisados, houve 8 fra-

turas do fémur durante o ato cirtrgico (2,9%). Na literatura

observamos incidéncias que variam de 0,1% até 27,3% (1,3 4,

7,8,9,11,12,13,14,18 20,21,22,24 25)

A média de idade dos pacientes com fraturas foi de 55
Caso 1 - L.R.O., 49

anos. Média elevada, quando comparada a dos 200 primeiros
casos operados (49 anos)(23).

Esse fato deve estar relacionado a associagdo de inimeros
fatores que levam a osteoporose na 62 década de vida: desu-
so, doengas cronicas, desequilibrio hormonal, corticoterapia,
etc.

87,5% (7/8) ocorreram em mulheres. A correlagdo desta
complicagdo e o sexo feminino € freqiientemente relatada(t,
7,13,17,22,24), Provavelmente deve-se a elevada incidéncia de
osteoporose nas mulheres dessa faixa etdria(1,2).

Nenhuma associagdo pode ser feita com relagdo ao diag-
nostico pré-operatorio. Autores advertem que artrite reuma-
toide, displasia congénita e seqiielas de fraturas sdo diagnosti-
cos de alto risco para esta complicagdo(11,22,24,28). A pri-
meira devido 4 intensa osteoporose comumente associada e as
outras pelas alteragdes anatomicas que determinam.

6

mento.

anos, fem. Fratura atin-
gindo terco proximal e
médio. Tratamento: pro-
tese com haste femoral
longa + cerclagens + ci-

Pacientes jd operados previamente, principalmente de ar-

troplastias, tém tendéncia a apresentar esse tipo de complica-
¢dof11,24,26), Dos 8 casos estudados, 5 tiveram cirurgias
pregressas, 3 casos eram artroplastias.

Johansson(13) relata 23 fraturas intra-operatérias e to-
das ocorreram durante revisoes de artroplastia total.

As fraturas podem ocorrer em qualquer tempo da cirur-
gia(1,12,22,24 26 ,28),

Sdo relatadas fraturas durante a luxagdo da cabega femo-
ral; durante a osteotomia do colo ou trocanter; preparando o
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Tratamento Gesso Observagdo Condigdes clinicas atuais
ot. longa + cerclagem (3) calgdo gessado
+ cimento (88 dias)
orot. standard + fixagdo nao
com cimento
tragdo + prot. longa

cercl. (3) + cimento

marcha com bengala
marcha com bengala

cal¢do gessado
(100 dias)

reoperado em 4.5.76
para colocar
componente femoral

marcha com bengala

prot. longa pelvopodélico marcha claudicante
60 dias)
orot. standard + fixacdo ndo marcha claudicante
com cimento
rot. standard + cimento nao marcha com bengala
tracdo por 80 dias nao marcha com bengala

haste extralonga reoperado em 28.02.78

artroplastia total

pelvopodalico
(124 dias)

marcha claudicante

Caso 2 — T.T.P., 69 anos, fem. Fratura obli-
qua curta do ter¢o proximal. Tratamento:
protese standard + cimento.

Caso 3 — J.G., 63 anos, masc. Fratura atin-
gindo ter¢o proximal e médio. Tratamento:
protese com haste femoral longa + cerclagens
+ cimento.

acetdbulo; fixando a taga; preparando e fixando o compo-
nente femoral; removendo cimento; retirando préteses e sin-
teses.

Com relagdo a localiza¢ao das fraturas, 7 ocorreram no
tergo proximal. Relatos semelhantes sao muito freqiientes(1,
8,10,24,26,28) pois é nessa regido que se concentram os es-
forcos do ato cirurgico, do cimento e da protese.

Podem ocorrer também fraturas no ter¢o distal (um ca-
s0)(1,10,25,26,28) e até na tibia(22).

Quanto ao tipo, a maioria das fraturas € obliqua ou heli-
coidal, devido a presenca das forcas de tor¢do no momento
da fratura(1,11,25 ,26).

Dos 8 casos estudados, 4 eram obliquas e 1 helicoidal.

Quando o torque ndo estd presente, podem ocorrer fratu-
ras transversas (2 casos) ou, até, cominutivas (1 caso), quan-
do vdrios fatores estdo agindo.
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Caso S — M.F.T., 45 anos, fem. Fratura
helicoidal do terco proximal. Tratamento:
protese standard + cimento.

Caso 7 — M.CR., 57 anos, fem. Fratura
cominutiva do ter¢o distal. Tratamento:
tragdo esquelética por 80 dias.

As fraturas devem ser preferentemente tratadas no mesmo
ato cirirgico(1,11,13,25,26); contudo, podem também ser
tratadas conservadoramente(1.11,25),

A mera presenga do cimento no foco de fratura nao retar-
da a consolida¢@o, mas a interposicdo do cimento entre os
fragmentos fraturados ou a necrose 6ssea devida ao calor da
polimerizagdo podem contribuir para o retarde da consolida-
¢d0 ou pseudartrose(s,6,15,16).

As fraturas intra-operatorias podem afetar, ou ndo, a esta-
bilidade do componente femoral. As primeiras necessitam de
rigida fixa¢do interna ou, entdo, imobiliza¢do externa com
gesso. O segundo tipo pode ser tratado similarmente aos ca-
sos sem complicagao.

A utilizagdo de componente femoral longo € de grande au-
xilio no tratamento(1,11,25,26), mas o uso de cerclagens(1,
25,26) e placas(1,19) tem suas indicagdes. No presente estu-

7



do, 7 casos foram tratados cruentamente, 5 no mesmo ato
operatério e 2 (casos 3 e 8) foram reoperados dias ap0s.

Apenas o caso 7 foi exclusivamente tratado com tragdo.

Em 3 casos (2-5-6) obteve-se boa fixagdo com a protese
padrdo e cimento, tendo sido dispensado o uso de gesso.

Outros 3 casos (1-3-4), apesar do uso da prétese longa, foi
necessdria a imobilizagdo com gesso. A média de imobilizagdo
foi de 93 dias.

No sétimo caso cruento (caso 8), foi usada uma prétese
extralonga, que perfurou a cortical medial do fémur, mas foi
obtida razodvel fixagdo.

Em 2 casos (1 e 3) foi usada a cerclagem com fios de aco
como método auxiliar de fixa¢do interna.

Quanto aos resultados obtidos, quando comparados com
os casos em que ndo houve fratura, foram freqiientemente
piores, pois a fratura aumenta o tempo de morbidade e com-

promete significativamente a fun¢do da nova articulagdo
(1,13,25,26)

REFERENCIAS

Na presente casuistica, com seguimento minimo de 6 me-
ses, houve consolida¢ao em todos os casos, porém com encur-
tamento de 1 a 4cm. Todos apresentavam diminui¢do da am-
plitude dos movimentos do quadril e cinco necessitavam de
suporte para deambular médias distancias.

CONCLUSOES

Pela revisdo da literatura e pela experiéncia dos 8 casos,
concluimos:

1. O sexo feminino e as cirurgias pregressas predispdem a
esta complica¢do.

2. As fraturas ocorrem no ter¢o proximal e, devido princi-
palmente ao torque, sao obliquas ou helicoidais.

3. A fixacdo cirurgica da fratura diminui a morbidade e
melhora o prognéstico.

4. As fraturas intra-operatérias do fémur comprometem
significativamente a nova articulaggo.
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RESUMO

Os autores apresentam uma andlise dos resultados pos-
operatorios de 50 pés operados de hallux valgus com média
de 36 meses de seguimento. Usou-se em todos os casos uma
técnica de osteotomia distal do primeiro metatarsiano segun-
do Hohmann na modifica¢do de Henning, que acrescentou a
fixacdo da osteotomia com fio de Kirschner percutineo.

Compararam-se as variaghes pré e pos-operatdrias dos an-
gulos intermetatdrsico e de valgismo do Aallux, da protrusio
relativa do primeiro metatarsiano, bem como o grau de deslo-
camento da cabeca do primeiro metatarsiano e sua angulagdo
nos planos frontal e sagital.

Conclui-se que, com avalia¢do criteriosa pré-operatoria de
cada pé, com aplicacdo precisa da técnica e tratamento pos-
operatério adequado, chega-se a uma percentagem de bons
resultados equivalente 4 melhor estatistica encontrada na li-
teratura, apesar de os critérios de avaliagdo deste trabalho te-
rem sido mais rigidos.

SUMMARY

Hallux valgus — analysis of a technique for distal osteotomy
of the first metatarsal bone

An analyis of postoperative results of 50 feet with hallux
valgus is presented, after an average follow-up of 36 months.
The method used in all cases was distal osteotomy of the first
metatarsal bone according to Hohmann, with minor modifi-

1. Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da UFRGS.
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cation of the procedure, as proposed by Henning, concerning
fixation of the osteotomy by means of a percutaneous
Kirschner wire.

The variations of the intermetatarsal angle, of the valgus
angle of the hallux, of the relative protrusion of the first me-
tatarsal bone, as well as the amount of dislocation of the
head of the first metatarsal bone and its angulation in the
frontal and sagital plane were compared.

It was found that with very accurate pre-operative evalua-
tion of each foot, performing the operative technique very
precisely and using the adequate after-treatment, the results
obtained with this method are liable to be as good as the
best results reported in the literature with similar procedures,
even though the criteria used in this evaluation have been
more rigorous.

INTRODUCAO

A grande variedade de técnicas existentes na literatura
para a cirurgia do hallux valgus demonstra a insatisfagdo dos
cirurgides com os resultados obtidos até o momento.

J4 em 1881, Reverdin (citado por Funk®) descrevia pela
primeira vez uma técnica de osteotomia do colo do primeiro
metatarsiano, com ressec¢do de cunha e exostectomia.

Hohmann(?), que também foi um dos pioneiros da cirur-
gia reconstrutora do hallux valgus, preconizou, em 1923,
uma técnica combinada (que atuava em partes moles e estru-
turas Gsseas), a qual procurava agir em quase todas as distor-
¢Oes presentes nesta deformidade, do seguinte modo:

— corrigindo o desvio em adugdo e a rotagdo do hallux;

— corrigindo o varismo do primeiro metatarsiano;

— restabelecendo a dire¢do dos tenddes e o equilibrio
muscular sobre o hallux;



— melhorando o pé plano transverso e restaurando a afeti-
vidade dn seu principal ponto de apoio anterior, na cabega do
primeiro metatarsiano;

— ndo causando rigidez nem instabilidade na primeira
articulagdo metatarso-falangica;

— limitando a interveng¢do a uma Wnica via de acesso, ndo
havendo necessidade de abrir a articulagdo metatarso-falan-
gica, diminuindo, assim, a extensdo do trauma cirurgico.

Com o passar do tempo, nfo s6 novas técnicas surgiram(!.
3,4,6,7,11,12,14) como também esta sofreu modificagdes(2.
13,15)  dentre as quais as de Henning(8), que acrescentou a
fixagdo da osteotomia com fio de Kirschner, no sentido distal
para proximal, com o propésito de aumentar sua estabilidade.

Neste trabalho, propomo-nos a avaliar os resultados en-
contrados com o uso deste procedimento em 50 pés operados
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, com seguimento
médio de 36 meses.

MATERIAL E METODO

Foi realizada uma revisdo retrospectiva de 47 pacientes
operados de hallux valgus pela técnica de Hohmann(®) na
modificagdo de Henning(8), dos quais 37 foram analisados e
10 desprezados, por falta de dados ou acompanhamento
inadequado.

Dos 37 pacientes, 13 (37,8%) realizaram cirurgia bilateral,
perfazendo um total de 50 pés, sendo 27 (54%) direitos e 23
(46%) esquerdos; 3 pacientes eram do sexo masculino e 34
do feminino, dando uma rela¢do aproximada de 1:11.

A idade variou de 13 a 62 anos, com média de 37,1 anos,
tendo-se encontrado o maior nimero de pacientes nas 32 e
62 décadas, com 11 (29,7%) e 9 (24,3%), respectivamente.

O seguimento minimo foi de 9 meses e 0 mdximo de 66,
com a média de 39,4 meses.

Dos 50 pés operados, 46 (92%) tiveram como motivo,
além da deformidade, metatarsalgia com dificuldade para
deambular, 4 (8%) apresentavam apenas joanete e solicitaram
o tratamento por motivos essencialmente estéticos.

O angulo de valgismo do hallux variou de 140 a 359, com
a média de 26,369 e moda de 259.

O angulo intermetatérsico variou de 80 a 16,50, com mé-
dia de 11,70 e moda de 130.

A protrusdo relativa maxima do primeiro metatarsiano foi
de +10mm e a minima de —3mm, com a média de +1,82mm
e moda de +1mm.

Trinta e seis pés apresentaram-se plano-valgos (72%), com
maior incidéncia na 38 década (10=91%); 32 pés eram espraia-
dos* com predominio também na 32 década; 46 pés (92%)
apresentavam saliéncia (joanete), com bursite ao nivel da
cabega do primeiro metatarsiano em 34 destes, correspon-
dendo a 68% do total analisado.

O sesamoide tibial estava deslocado da posi¢do 1 até a po-
sicdo 5, segundo a classificagdo de Maldin(10), com maior
incidéncia nas posigGes 3 (18 pés=36%) e 4 (16 pés=32%).

* Do alemao spreizfuss.
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A mobilidade da articulagdo metatarso-falingica, funda-
mentalmente a abdugdo, era diminuida em 6 pacientes (12%).

TECNICA OPERATORIA

A operagdo de Hohmann(9) foi indicada sempre que, em
um hallux valgus moderado ou de média gravidade, a articula-
¢d0 metatarso-falangica estivesse com mobilidade aproxima-
damente normal, sem sinais radiograficos de osteoartrose, po-
dendo haver varismo do primeiro metatarsiano e alargamento
do antepé.

TEMPOS CIRURGICOS

19) A incis3o da pele e subcutéineo inicia no ter¢o médio
da falange proximal do hallux, passando por baixo da proemi-
néncia da cabega do primeiro metatarsiano, prolongando-se
daf até o meio da diifise do mesmo;

20) Exposi¢do do tenddo abdutor do hallux;

39) Isolamento e desinser¢do distal do tenddo abdutor
do hallux;

49) O tenddo abdutor do hallux é rebatido proximal-
mente;

50) Identifica-se o limite proximal da cdpsula articular,
realizando-se uma incisdo em T, com o ramo menor em dire-
¢do transversal, no limite entre a cdpsula e o peridsteo, € o
ramo mais longo seguindo o bordo interno do primeiro
metatarsiano;

69) Descola-se o periésteo em torno do colo do metatar-
siano com rugina, cuidando-se para ndo rompé-lo;

79) Com um oste6tomo de 10 a 15Smm de largura, de-
marca-se, junto ao limite proximal da cdpsula articular, a
cunha a ser ressecada. As medidas da cunha dependem do
grau de valgismo do hallux e da protrusdo relativa do primei-
ro metatarsiano, sendo em média de 3mm;

89) A base da cunha a ser retirada é tibial e plantar, con-
vergindo os tragos da osteotomia para o lado fibular e dorsal.
Para a retirada da mesma pode-se utilizar um oste6tomo fino
ou uma serra elétrica oscilatoria;

90) Para fechar-se a cunha, coaptando as superficies
osteotomizadas, realiza-se a abdugdo e flexdo plantar do
hallux, exercendo pressdo sobre a face tibial da cabeca do
metatarsiano no sentido fibular, deslizando assim a cabega
para o lado do segundo metatarsiano, desfazendo também a
rotagdo;

109) Apos a correcdo da deformidade, a osteotomia é
mantida com a coloca¢do de um fio de Kirschner no sentido
distal para proximal e plantar para dorsal, fixando-se a cabega
do metatarsiano a sua diafise (fig. 1);

119) Com categute cromado 2—0 ou vicril 2—0, é dado
um ponto em U, penetrando pelo dngulo do retalho periostal,
correndo pela espessura da cdpsula em sentido distal, dorsal-
mente, descendo para a borda plantar por trds do fio de
Kirschner e voltando para proximal pela espessura da capsula,
passando agora pelo dngulo do retalho periostal plantar para
ser concluido,

129) Faz-se o fechamento do peridsteo e cdpsula restan-
tes com o mesmo fio usado anteriormente. O tenddo do mus-
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Fig. 1

Fig. 3 — Controle radiogrdfico apés 2 dias de cirurgia

culo abdutor do hallux é reinserido mais distalmente na fa-
lange proximal, usando-se atualmente vicril 2—0 para sua
ancoragem (fig. 2);

1390) Realiza-se o fechamento do subcutineo com cate-
gute simples 3—0 ou vicril 3—0 e a pele com mononylon 4—0,
tendo-se o cuidado de exteriorizar o fio de Kirschner por
orificio adjacente a incisdo cirurgica;

149) Coloca-se tala gessada, no pos-operatorio imediato,
que permanecerd por, aproximadamente, 12 dias.

CONDUTA POS-OPERATORIA

O paciente permanece no leito por 48 horas, sendo que,
apos, se a cirurgia for unilateral, o mesmo jd pode iniciar a
deambulag¢do com muletas.

A partir do décimo dia, a tala é retirada e se realiza con-
trole radiografico, podendo-se remover os pontos da pele.

Estando a osteotomia na posi¢do desejada, coloca-se uma
bota de gesso, com modelagao dos arcos longitudinais interno,
externo e transverso. O hallux fica incluido no gesso em 4/5
de sua circunferéncia ao nivel de sua falange proximal, per-
manecendo livre sua face fibular.

ApOs trés semanas da cirurgia, é aberta uma janela no
gesso e o fio de Kirschner removido. Coloca-se, entdo, um
salto na bota gessada e permite-se que o paciente comege
a deambular.
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O gesso € retirado ao fim de S a 6 semanas, iniciando-se
tratamento fisioterdpico, lento e progressivo, realizado pelo
proprio paciente, com aplicagdo de calor e exercicios ativos
de flexo-extensdo.

Quando necessdrio, sdo encaminhados a fisioterapia em
uma clinica especializada.

Os pacientes devem evitar o uso de sapatos fechados, aper-
tados e com salto alto, pelo menos nos primeiros meses que
se seguem a cirurgia.

RESULTADOS

Os pés foram analisados com base em critérios subjetivos
e objetivos. Os critérios subjetivos incluiram a dor, a capaci-
dade funcional e a satisfacdo do paciente com a cirurgia.
Os critérios objetivos basearam-se em dados clinicos e radio-
grificos:

a) Dados clinicos: pé espraiado, joanete, bursite e mobili-
dade articular;

b) Dados radiograficos: angulo intermetatarsico, angulo de
valgismo do hallux, protrusdo relativa do primeiro metatar-
siano, posi¢do dos sesamoides e deslocamento da osteotomia.

Os resultados foram classificados da seguinte maneira:

— Grupo I (bom): paciente e cirurgido satisfeitos com a
cirurgia; melhora objetiva dos dados analisados; presenca de
boa mobilidade articular e desaparecimento da sintomatolo-
gia do paciente;

— Grupo II (regular): paciente parcialmente satisfeito
com a cirurgia, apresentando aceitdvel melhora com relagdo
aos exames pré-operatorios e alivio dos sintomas;

— Grupo III (mau): paciente insatisfeito com a cirurgia.
Exames pos-operatdrios inalterados ou piores, com persistén-
cia ou piora dos sintomas.

TABELA |
Distribui¢do dos pés analisados de acordo com os
resultados pos-operatorios

Grupos N9 de pés %

I (bom) 42 84
Il (regular) 4 8
11 (mau) 4 8

z 50 100
11



Dos 50 pés operados, 42 (84%) foram classificados como
bons (grupo I); 4 (8%) como regulares (grupo II) e 4 (8%)
como maus (grupo III).

TABELA Il
Distribuicdo dos pacientes conforme a faixa etaria
e resultado pbs-operatorio

Total
Décadas Idade (anos) Grupo!l Grupoll grupo lll de
pacientes
28 10a19 3 1 0 4
3 20a29 8 2 1 1
43 30a 39 4 0 1 5
53 40 a 49 4 0 1 5
62 50 a 59 7 1 1 9
72 60 a 69 3 0 0 3

O maior nimero de pacientes dos grupos I e II localizou-se
na 32 década e os do grupo III distribuiram-se na 33, 43, 52
e 63 décadas.

A média pré-operatéria do angulo do valgismo foi de
26,360 e a pés-operatoria de 12,99, com melhora em média
de 13,460.

No grupo I a diminui¢do média foi de 16,19, sendo que 4
ndo tiveram diminui¢do importante, o que ndo os impediu
de permanecerem no grupo.

No grupo II a média de melhora do angulo de valgismo
foi de 69, sendo que 2 ndo tiveram diminui¢do importante.

No grupo III a média de melhora foi de 2,70 e, dentre
estes, 1 obteve boa redu¢do do angulo de valgismo do hallux.

A média pré-operatoria do dngulo intermetatarsico foi de
11,70 e a pés-operatéria de 8,30, com melhora média de 3,49.

No grupo I a diminui¢do média foi de 3,79, onde 5 pés
(11,9%) permaneceram acima da normalidade (até 100).

No grupo II a diminui¢do média foi de 1,259, tendo 2 pés
permanecido com o angulo intermetatarsico acima do limite
mdximo da normalidade.

No grupo III a diminui¢gdo média foi de 1,99, sendo que 3
pés permaneceram acima do normal.

A protrusdo relativa maxima pré-operatoéria foi de +10mm
e a minima de —3mm. A protrusdo relativa méxima pds-ope-
ratdria foi de +5mm e a minima de —8mm.

A média pré-operatéria foi de 1,82mm e pds-operatoria de
—0,94mm, o que indicou encurtamento médio de 2,75mm.

O grupo I apresentou a protrusdo relativa média pré-ope-
ratoria de 1,78mm e pos-operatoria de —0,72mm, ocorrendo
encurtamento médio de 2,06mm.

O grupo II apresentou a protrusdo relativa média pré-ope-
ratéria de 0,75mm e pés-operatoria de —1,5mm, ocorrendo
encurtamento médio de 2,25mm.

O grupo III obteve como média pré-operatdria da pro-
trusdo relativa 3,25mm e pés-operatéria de —2,95mm, com
encurtamento médio de 6,20mm.

Dos 50 pés, 32 (64%) apresentavam-se espraiados no pré-
operatério, 5 permaneceram com a mesma deformidade no
pos-operatdrio, sendo 2 (6,25%) do grupo Il e 3 (9,4%) do
grupo III. No grupo I nenhum pé permaneceu espraiado no
pos-operatorio.
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Dos 50 pés, 46 (92%) apresentaram saliéncia medial pré-
operatoria da cabeca do primeiro metatarsiano, sendo que
38 destes (82,6%) pertenciam ao grupo I; 4 (8,7%) ao grupo
Il e 4 (8,7%) ao grupo III. No pés-operatério, nenhum dos
pacientes do grupo I apresentou saliéncia, tendo a mesma
permanecido em 3 pacientes do grupo II e 3 do grupo III.

Trinta e quatro (68%) dos 50 pés apresentaram bursite
pré-operatdria ao nivel da cabe¢a do primeiro metatarsiano,
sendo que 26 pertenciam ao grupo I; 4 ao grupo Il e 4 ao
grupo III. Todos os pacientes do grupo I melhoraram, perma-
necendo 2 pacientes do grupo II e 3 do grupo III com
bursite.

Dos 42 pés pertencentes ao grupo I, analisados no pos-
operatdrio, 40 (95,2%) apresentaram desvio lateral da cabega
do primeiro metatarsiano; 35 (83,3%), desvio plantar e 34

-(80%), desvio lateral e plantar. No grupo II, 2 apresentaram

desvio lateral e 2 plantar, ndo ocorrendo desvio lateral e plan-
tar no mesmo pé. No grupo III, 2 pés apresentaram desvio la-
teral e 1 plantar, ndo ocorrendo os dois desvios a0 mesmo
tempo.

Quanto 4 mobilidade da articulagdo metatarso-falingica,
a limita¢do pré-operatoria deu-se exclusivamente em relagdo
a abducdo do hallux ji desviado.

No grupo I, 5 pacientes apresentavam limitagdo da abdu-
¢do; no grupo II, 1 e, no grupo III, 2.

No pés-operatério, a limitagdo deu-se basicamente em re-
lagao a flexo-extensdo. Dois pacientes do grupo I apresenta-
ram limitagdo pos-operatoria da mobilidade, 2 do grupo Il e
3 do grupo III.

A posicdo dos sesamoides foi analisada comparando-se a
posi¢do radiogréfica pré e pds-operatoria.

No grupo I, 32 pés (77%) apresentaram melhora da posi-
¢30; 10 (23%) permaneceram inalterados. No grupo II, 2 pés
melhoraram; 1 permaneceu inalterado e 1 piorou. No grupo
III, 1 pé melhorou e 3 permaneceram inalterados.

DISCUSSAO

Comparando os resultados pré e pos-operatorios dos trés
grupos, deduzimos que os mesmos estdo diretamente relacio-
nados com o grau de deformidade prévia e com o percentual
de corre¢do obtida. Apesar de alguns pacientes classificados
nos grupos II e III terem apresentado melhora nos parame-
tros analisados, esta ndo foi suficiente para corrigir as defor-
midades e suprimir a sintomatologia.

Nao houve influéncia de idade nos resultados obtidos.

A melhora média pés-operatoria do angulo intermetatér-
sico foi de 3,40. No grupo I, a média da melhora foi de 3,70,
isto €, acima da média geral. No grupo II, a diminui¢o média
foi de 1,259. No grupo III, a diminui¢gdo média foi de 1,99,
aproximadamente a metade da média geral, o que indica pe-
quena redugdo no angulo intermetatdrsico, sendo este um
dos fatores responsdveis pelo resultado pos-operatorio deste
grupo.

A melhora média do angulo de valgismo foi de 13,460. No
grupo I, a diminuicdo média foi de 16,10; no grupo II, de
6,80 e, no grupo III, de 2,70, 0 que, como no angulo inter-
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metatdrsico, evidencia diminui¢do insuficiente no grupo III,
colaborando para o insucesso da cirurgia.

Em relagdo a protrusdo relativa do primeiro metatarsiano,
a média pos-operatoria dos pés em andlise foi de 2,76mm. O
grupo I apresentou encurtamento médio de 2,5mm, isto é,
menor do que a média total dos pés; o grupo II apresentou
encurtamento médio de 2,25mm; o grupo III apresentou en-
curtamento médio de 6,20mm. Os grupos I e II apresentaram
encurtamento inferior ao descrito como limite méximo na li-
teratura, que € de 3mm. O grupo III apresentou o encurta-
mento duas vezes o permitido. O grande encurtamento estd
diretamente relacionado com a incidéncia de metatarsalgia
neste grupo.

Todos os pacientes do grupo I apresentaram melhora do
pé espraiado, da saliéncia e da bursite. A incidéncia dos da-
dos relatados anteriormente nos grupos Il e III relacionam-se
diretamente com a redu¢do inadequada da deformidade.

O desvio lateral da cabega do primeiro metatarsiano
ocorreu quase na totalidade dos casos do grupo I (95,2%),
bem como o desvio plantar (83,3%). Os referidos desvios
ocorreram em 50% dos pacientes do grupo II, o que colabo-
rou com a ndo redugdo do pé espraiado e ocorréncia de meta-
tarsalgia a médio prazo. No grupo III, o comportamento da
osteotomia foi semelhante ao do grupo anterior, com a agra-
vante de que um dos pés pertencentes ao grupo no apresen-
tou desvio algum da osteotomia e 2 apresentaram desvio
dorsal.

A modificagdo de Henning(8), fixando a osteotomia com
fio de Kirschner, conferiu-lhe maior estabilidade, sendo que
os desvios ocorreram por falhas técnicas ou devido 4 retirada
precoce do fio.

Em relagdo a mobilidade da primeira articulagdo meta-
tarso-faldngica, somente 2 pacientes do grupo I apresentaram
limitagdo da flexo-extensdo. Dois do grupo II e 3 do grupo
IIT apresentaram limitagd@o em maior grau, que se deveu a ndo
realizagdo da fisioterapia pos-operatoria.

A posi¢do dos sesamoides melhorou em 32 pés (77%) do

grupo I e em 1 pé (25%) no grupo III. No grupo II, houve
melhora de 2 pés (50%).

A fa]ta de melhora em 10 pés do grupo I ndo causou sin-
tomatologia pds-operatéria que comprometesse o resultado
da operag¢do, permanecendo os pacientes assintomaticos.

Concluimos que as variagGes encontradas nos valores pré e
poés-operatorios, nos angulos de valgismo e intermetatarsico,
no deslocamento da osteotomia, na protrusdo relativa e na
mobilidade da articulagdo metatarso-falangica do hallux fo-
ram decisivas nos resultados obtidos com a referida técnica
cirfirgica.

CONCLUSOES

1) O resultado final da cirurgia do hallux valgus estd dire-
tamente relacionado com a correta indicag¢do da técnica cirir-
gica, baseada numa avaliag¢do clinica e radiogréfica criteriosa
pré-operatoria;

2) Para a obtengdo de um bom resultado cosmético e fun-
cional, ndo € necessdria a ressec¢ao da proeminéncia tibial da
cabega do primeiro metatarsiano (falsa exostose);

3) A boa recuperagdo da mobilidade pos-operatoria estd
provavelmente relacionada com o fato de ndo termos aberto
a cdpsula articular durante o ato cirtrgico;

4) O deslocamento dorsal da cabe¢a do primeiro metatar-
siano e o encurtamento do primeiro raio foram considerados
como sendo a principal causa de metatarsalgia;

5) O deslocamento lateral inadequado ou a sua falta foi a
principal causa da persisténcia do pé espraiado e da recidiva
do hallux valgus e da bursite;

6) Para a manuten¢do da corre¢do do hallux valgus € im-
portante a fixagdo desta com fio de Kirschner, devendo este
ser removido em quatro semanas;

7) A ndo diminui¢do significativa do angulo intermetatar-
sico e do angulo de valgismo do hallux estd relacionada, em
maior ou menor grau, com a recidiva do hallux valgus;

8) Os maus resultados foram devidos, basicamente, a erros
de técnicas e acompanhamento pos-operatorio.
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Tratamento cirirgico precoce
do pé torto congénito equinovaro*

Paulo Bertol!
José Luiz Furtado Gouveia Sobrinho?

RESUMO

Este estudo mostra os critérios clinicos e radiolégicos para
a indicagdo cirtirgica e o resultado em 46 casos de pé torto
congénito equinovaro submetidos a liberagdo postero-medial
dentro das primeiras 16 semanas de vida.

Os resultados foram analisados tanto sob o ponto de vista
clinico como radiolégico.

Obtivemos resultados satisfatorios em 73% dos casos e em
27% dos casos os resultados foram considerados insatisfato-
rios e necessitaram de cirurgia secundéria.

SUMMARY
Early surgical treatment of club foot

The authors emphasize the clinical and radiological featu-
res for indication of early postero-medial release and analyse
the results in forty-six resistent club feet treated under the
age of sixteen weeks of life. A clinical and radiological assess-
ment was undertaken. The results were good and excellent in
73 per cent of cases and in 27 per cent a secondary operation
was necessary for failure of the early postero-medial release.

INTRODUCAO

Quando o calcdneo é impedido de corrigir sua posi¢do de
equinismo em resposta ao tratamento conservador dentro dos
primeiros trés meses de vida, a continua¢do com esta forma

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. e Hosp. Esc. Sdo Vi-
cente de Paulo, de Passo Fundo, RS.

1. Méd.-Assist. do Serv. de Resid. Méd. do Hosp. Sdo Vicente de
Paulo, de Passo Fundo, RS; Ex-Bols. do British Council.

2. Méd.-Assist. do Serv. de Resid. Méd. do Hosp. Esc. Sdo Vicente
de Paulo, de Passo Fundo, RS.
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de tratamento dificilmente levard a corre¢do deste equinis-
mo(4).

Sabemos que a dorsiflexdo do pé é um movimento com-
posto, o qual resulta da soma da dorsiflexdo da tibio-tdrsica
com a eversdo da subtalar. Quando a dorsiflexdo estiver blo-
queada por estruturas que nio cederam (ligamentos e ten-
ddes), a forga corretiva, que é transmitida pelo brago de ala-
vanca do antepé, falha na corre¢do do retropé e sua repercus-
sdo ocorre em dois locais caracteristicos, proporcionando fal-
sas corregoes:

a) Ao nivel da tibio-tdrsica — O talo € carregado em bloco
junto com o calcaneo, na tentativa de corrigirmos o varismo
do retropé e, ao rodar externamente, leva consigo o maléolo
externo. Como resultado, teremos o pé em forma de feijao,
bean shaped foot.

b) Ao nivel de médio-tarsica — Na tentativa de corrigirmos
o0 equinismo do calcdneo em presenga de estruturas que ndo
estdio cedendo ao nivel da subtalar e tibio-tdrsica, ocorre
quebra do pé no plano frontal e, como resultado, teremos o
pé em mata-borrdo, rocker-bottom foot.

Além disso, sabemos que, segundo Denham(3), os ossos
s30 as estruturas mais moles e vulnerdveis dos bebés, enquan-
to que os ligamentos sdo as estruturas resistentes. Desse mo-
do, ao tentarmos insistentemente corrigir um pé torto em
presenga de estruturas tensas e que ndo estdo cedendo a agdo
da forga corretiva, esta ird produzir graves deformidades na
estrutura 6ssea deste pé.

A finalidade da liberagdo posteromedial € desfazer as
estruturas retraidas que estejam bloqueando a dorsiflexdo
normal do retropé.

INDICACAO CIRURGICA

Existem critérios clinicos e radioldgicos que nos possibi-
litam reconhecer aqueles pés que n3o mais estdo apresentan-
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Fig. 1 — Observa-se a diferenga no contorno do calcanhar entre o pé
normal (direito) e o pé nao corrigido (esquerdo).

Fig. 2 — Radiografia de um pé torto congénito equinovaro nao corri-
gido aos dois meses e meio de idade. O calcineo estd em equino e a
fibula esta deslocada para tras.

Fig. 3 — A posi¢do do paciente e a incisao utilizada para a libera¢ao
posteromedial.

do resposta ao tratamento conservador e para os quais serd
maléfico continuarmos com esta forma de tratamento.

Reconhecer o equinismo do calcaneo o mais precocemen-
te possivel € de fundamental importancia. Quando o calcineo
permanece alto na sua por¢do posterior, o exame clinico do
contorno do calcanhar revela excessiva proeminéncia do
mesmo (fig. 1).
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Fig. 4 —
Aspecto das
articula¢oes
subtalar e
tibio-tarsica
apos a
ressec¢ao da
capsula
posterior.

Ao efetuarmos o exame radiologico, o pé deve ser posicio-
nado em 90 graus em relagdo a perna na projecdo lateral e em
30 graus de flexdo plantar na proje¢do frontal, ambas as inci-
déncias em posi¢ao de apoio.

O que vamos procurar na radiografia:

a) A inclinagdo do calcdneo. Observa-se aqui, além do
equinismo, a forma esférica que o mesmo assume, devido a
posi¢do em varo em que ele se encontra (fig. 2).

b) A posi¢do do maléolo externo. O mesmo encontra-se
deslocado para trds em relagdo a tibia, carregado que é pelo
talo ao se tentar corrigir o varismo do calcidneo em presenca
de estruturas retraidas.

A avaliagdo clinica e radiologica € feita por volta de dois
meses de idade, considerando-se os pés que foram previamen-
te tratados desde o nascimento. Se, por ocasiao desta avalia-
¢d0, o calcaneo ainda permanece em equino, com ou sem
desvio posterior do maléolo fibular, indicamos a libera¢ao
posteromedial.

TECNICA CIRURGICA

Em todos os casos, seguimos, em seus pormenores, a téc-
nica preconizada por Lloyd-Roberts, a qual consta da libera-
¢do posterior e medial do pé.

O paciente, sob anestesia geral e com garrote pneumdtico
na coxa, é colocado em decubito ventral e com os pés fora da
mesa. A incisdo € reta, paralela ao tenddo de Aquiles e com
leve desvio medial na sua extremidade distal (fig. 3). O fei-
xe vdsculo-nervoso € identificado, apds o que procedemos as
liberagdes posterior e medial, respectivamente.

Liberag¢do posterior: o tenddo de Aquiles € alongado em Z
e a cdpsula posterior ao nivel da subtalar e tibio-tdrsica € res-
secada (fig. 4). O tenddo do tibial posterior é seccionado de
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rotina, enquanto que o flexor longo do halux e o flexor co-
mum dos dedos, somente quando estiverem sob tensao.

Liberagdo medial: todas as estruturas que se inserem na
por¢do anteromedial do calcdneo sdo liberadas. Inicialmente
seccionamos a metade posterior do ligamento deltoide, jun-
to a sua inser¢do no calcaneo. A fascia plantar € seccionada e,
a seguir, desinserimos toda a musculatura da por¢do antero-
medial do calcaneo. Apds a sutura, o pé € imobilizado em
aparelho de gesso inguino-podalico, em posi¢do de leve dor-
siflexdo. Este aparelho é trocado semanalmente durante o
primeiro més, apds o que fazemos trocas quinzenais, até com-
pletarmos trés meses de imobilizagdo pds-operatoria.

Ap6s a retirada do gesso, a crianga usard aparelho de Den-
nis Browne somente durante a noite até o inicio da marcha,
apds o que serd liberada.
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Fig. 5§ — A) aspecto
radiologico pré-ope-
ratorio com 12 se-
manas de idade. O
calcaneo E estd em
equino e a fibula

tras. B e C) aspecto
radiologico trés anos
apos a liberagdo pos-
teromedial. D e E)
aspecto clinico pos-
operatorio.

estd deslocada para

MATERIAL E RESULTADOS

Durante os anos de 1976 a 1982, 36 pacientes portadores
de pé torto congénito equinovaro, com menos de 16 semanas
de vida, foram operados no Hospital Sdo Vicente de Paulo
em Passo Fundo. Deste total, 26 pacientes atenderam ao cha-
mamento para o presente estudo, perfazendo um numero de
46 pés (tabela I).

O follow-up médio foi de 28,5 meses, variando de 12 a 66
meses.

Os resultados foram classificados em satisfatdrios e insa-
tisfatorios, segundo os critérios de Main e cols.(5 ).

A percentagem de resultados satisfatérios foi de 72% e
28% dos resultados foram considerados insatisfatérios (figs.
5e6).
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Fig. 6 — Aspecto ra-
diologico pré-opera-
torio com 10 sema-
nas de idade. A) per-
fil. B) frente. Aspec-
to radiologico pos-
operatorio com ida-
de de 3 anos. C)
frente. D) perfil. E e
F) aspecto clinico
pos-operatorio.

Nos casos considerados insatisfatorios, sempre houve ne-

: ; 4 5 P TABELA |
cessidade de cirurgia secunddria e, para tanto, as técnicas
mais utilizadas foram a revisdo da libera¢ao posteromedial, a Avaliagdo clinica
transferéncia do tibial anterior e a artrodese calcaneo-cubdide T — Socetatorios s
pisiD IS B (zie::;gr::s) NG de:pls (Excel:entes B ll))ons) (Pobres) °

A avaliagdo radiologica procedeu-se através da analise do 10-12 9 8 1
indice talo-calcineo, o qual consta da soma do angulo talo- 12-14 29 20 9
calcneo nas projegdes anteroposterior e lateral, com o pé em 1416 8 5 3
posicdo de apoio. O indice talo-calcineo mostrou média de :ma' %6 32 ;:

erc.

39 graus nos casos considerados satisfatérios e 36 graus nos
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TABELA Il

Avaliacdo radiologica

Indice talo-calcaneo
Resultados satisfatorios 39

Resultados insatisfatorios 36
(Ap6s reintervengdo)

casos considerados insatisfatorios apés a reintervengdo (ta-
bela II).

DISCUSSAO

Sdo por demais conhecidas as dificuldades encontradas du-
rante a corre¢do das deformidades cldssicas do pé torto con-
génito equinovaro.

Attenborough(1) ressaltou a importancia de liberarmos
precocemente as estruturas que estejam bloqueando a mobili-
dade normal do retropé e mostrou, em estudos anatémicos,
como a persisténcia das mesmas leva a uma inversao anormal
do calcdneo durante a flexdo plantar.

Swann, Lloyd-Roberts e Catterall(é6) enfatizaram a impor-
tancia exercida pelo tenddo do tibial posterior na patologia
da deformidade e mostraram, em pegas anatdmicas, como a
retragdo do mesmo produz alteragdes radioldgicas idénticas
aquelas encontradas no pé torto congénito equinovaro, ou se-
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Atrofia muscular peroneira e surdez congénita

Roberto Sérgio Tavares Canto!
Ivan Miranda Vieira?
Luiz Roberto Silva?

RESUMO

E apresentado o estudo de uma familia onde coexistem a
doenca de Charcot-Marie-Tooth e surdez congénita. Sdo ana-
lisados os achados clinicos e os possiveis mecanismos genéti-
cos de transmissdo. Nao encontramos, na literatura, esta rara
interacdo entre duas patologias, por si s6 pouco freqiientes.

SUMMARY

Peroneal muscular atrophy and congenital deafness

The authors present a study on a family where Charcot-
Marie-Tooth’s disease and congenital deafness co-exist. The
clinical features and the possible genetic mechanisms of
transmission are analysed. In the literature, as far as it was
possible to research, this rare interaction between these two
uncommon pathologies was not found.

INTRODUCAO

A atrofia muscular peroneira é uma doenga heredo-fami-
liar de cardter progressivo, descrita simultaneamente por
Charcot-Marie e Tooth em 1886, e logo a seguir por Hoffman,
em 1895. Na tentativa de avaliar um melhor tratamento or-
topédico baseado principalmente na evolu¢do da doenga,
vérios autores estudaram exaustivamente a doenga de Char-
cot-Marie-Tooth (DCMT)(1) e a ataxia de Friedreich, que
mesmo distintas neurologicamente produzem deformidades
similares nos pés(23.27,28),

A incidéncia na populagdo é dificil de se medir. Segundo
alguns autores, a prevaléncia seria ao redor de 1,6 a 5,4 pa-
ra cada 100.000 habitantes(4.33).

1. Prof. Titular da Univ. Fed. de Uberlandia.
2. Aluno do 69 ano da Fac. de Med. da Univ. Fed. de Uberlandia.
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A atrofia muscular peroneira seria transmitida por heran-
¢a genética autossomica dominante ou recessiva, ou ligada ao
sex0, mais comum em homens do que em mulheres, na pro-
por¢do mais ou menos de 3 a 5 para 1(15),

Quando transmitida por heranga dominante autossdmica,
a doenca se manifesta em torno de 30 anos e tende a ter evo-
lugdo prolongada. Quando recessiva ligada ao sexo, usualmen-
te se manifesta durante a segunda década, com evolugdo mais
grave. A heranca autossdmica recessiva determina o apareci-
mento da doenga aos 8 anos de idade, com presenga de pro-
funda fraqueza e atrofia jd na 22 década de vida(2,27).

A atrofia muscular peroneira se inicia pelos musculos in-
trinsecos do pé, logo atinge a musculatura peroneira. Isto
resulta numa deformidade em cavo, varo e adug¢@o dos pés,
com os dedos tendendo a garra. Atingindo os musculos ex-
tensores e o tibial anterior, determina também um pé equino.
A doenga progride, mas dificilmente ultrapassa a jun¢do en-
tre o 1/3 médio e o distal da coxa, apresentando, o membro
inferior, o sinal tipico da “garrafa de champanha inverti-
da”. Os miusculos intrinsecos da mio e do antebrago sdo en-
volvidos com o decorrer do tempo (fig. 1). Os reflexos aqui-
leanos desaparecem precocemente, o patelar e o supinador
mais tardiamente. ModificagGes sensoriais sdo discretas ou
ausentes nos territorios atingidos(1,30,31,36). A doenga é
caracterizada por desmielinizagdo mais fragmentagdo dos
neuroeixos periféricos. Teria como causa um desenvolvimen-
to anormal das células de Schwan ou um defeito metabdli-
co primdrio no neur6énio motor(12,13,14). Englobaria tam-
bém outras altera¢des patoldgicas, que podem ser analisa-
das genética, clinica e eletromiograficamente(6,7,12,13).
Os intimeros autores procuram relacionar a DCMT com pato-
logias que aparecem concomitantemente, no intuito de se en-
tender melhor o problema e ampliar o nimero de altera-
¢Oes que possam estar diretamente relacionadas com a sin-
drome.
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Fig. 1 — Aspecto dos membros inferiores dos dois filhos portadores da
doenga de Charcot-Marie-Tooth com as mesmas caracteristicas das
deformidades encontradas na mae.

0 Atrofia
/// Muscular
Z peroneira

Surdez
Congenita

)

Fig. 2 — Heredograma da familia.

Hesinger ¢ MacEwen(20) examinaram 69 pacientes com
atrofia muscular peroneira e encontraram 7 com cifo-escolio-
se. Ao estudarem as a¢des do sistema nervoso autdonomo, tais
como pressdo arterial, freqiiéncia de pulso, reflexos vascula-
res, sudorese, etc., conclufram pelo comprometimento fre-
quente do sistema neurovegetativo na DCMT(s,24). Um de-
feito ontogenético neurocutdneo comum explicaria casos de
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melanoma(17), neurofibromatose(8) e carcinoma de células
basais(19) em famflias com DCMT. No estudo para se relacio-
nar alteragdes cardfacas com DCMT existem controvérsias(10,
29). O tnico achado significativo nesta drea parece ser a
maior incidéncia de prolapso da vdlvula mitral em pacientes
com DCMT(22). A presen¢a de alteragdes cardiacas num
doente com sinais sugestivos de amiotrofia insinua possivel
ataxia de Friedreich, que inicialmente pode mimetizar a
DCMT. Além do mais, podem coexistir as duas amiotrofias
dentro da mesma familia(18). Outras alterag¢Ges relacionadas
4 DCMT seriam: miopatias raras(11), deficiéncia relativa de
IgA(37), acropatia ulceromutilante dos pés(3), distirbios da
condugdo nervosa e mesmo atrofia do nervo 6tico(29,32,34),
O comprometimento dos nervos cranianos, auditivo, trigé-
mio e facial jd foi referido na literatura(2s,26,37). Hd casos
descritos de surdez iatrogénica concomitante com DCMT(3).

A surdez congénita ou surdez idiopdtica profunda de per-
cep¢do € uma entidade heterogénea que ocorre em 1 de ca-
da 1.000 nascimentos. Estudos feitos nos Estados Unidos atri-
buem 25% dos casos a fatores ambientais. Os casos heredita-
rios (75%) distribuem-se em: 40% autossOmicos recessivos,
15% autossdmicos dominantes, 18% heranca poligénica e
2% devido a genes ligados ao cromossoma X; mesmo entre
os casos claramente autossdomicos recessivos demonstra-se
heterogeneidade. Pais de gen6tipo autossomico recessivo tém
menos de 100% de risco de terem um filho com surdez con-
génita(16),

O objetivo do presente trabalho ¢ apresentar a coexistén-
cia de duas patologias hereditdrias raras numa mesma fami-
lia e estudar os possiveis mecanismos genéticos de transmis-
$30.

APRESENTACAO DA FAMILIA

A paciente de n0 II! no heredograma da fig. 2, com 36
anos, nao conheceu seus pais. Comecou a apresentar a atro-
fia muscular peroneira aos 7 anos de idade, sob forma de sin-
tomas parestésicos subjetivos nos membros inferiores. Gra-
dualmente, sobreveio fraqueza muscular, seguida de atrofia
da musculatura distal de ambas as pernas.

Inicialmente afetou miisculos extensores dos dedos, para
em seguida paralisar os musculos inversores, culminando num
pé equino-cavo-varo bilateral. Ainda jovem, teve a musculatu-
ra intrinseca de suas maos atrofiada, bem evidenciada pela
atrofia das eminéncias tenares. No final da 28 década de vi-
da, a paciente foi submetida a cirurgias Gsseas em ambos os
pés, para estabiliza¢do. Os individuos de nimero 1112 e III3
do heredograma, atualmente com 16 e 14 anos, respec-
tivamente, apresentaram os primeiros sinais da DCMT tam-
bém ao redor dos 8 anos de idade, com caracteristicas clini-
cas idénticas s da mde. Parestesia no inicio e depois pé equi-
no-cavo-varo bilateral, em curto prazo de tempo. O paciente
nQ III2 j4 sofreu cirurgia 6ssea de estabilizagdo em ambos os
pés e o de n9 III* em apenas um pé, estando a aguardar a ci-
rurgia no outro pé.

O marido da paciente nQ II!, o paciente n9 112 do heredo-
grama, apresenta surdez congénita, no apresenta ancestrais,
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nem irmdos com o mesmo problema. Os pais, n9s I3 e [4, e
seus 9 irmaos (8 homens e 1 mulher) nio apresentam surdez.

Da prole de quatro filhos do casal existem 2 com surdez
congénita (pacientes de n9s III! e II12), com 18 e 16 anos,
respectivamente. O paciente n9 III3 apresenta a DCMT e ndo
é surdo e o individuo de n® I1I* ndo apresenta nenhum sinto-
ma, embora esteja com apenas 6 anos.

DISCUSSAO

Ndo foram realizados exames subsididrios para compro-
vacdo diagndstica da doenga de Charcot-Marie-Tooth, devido
a evidéncia e a clareza do quadro durante a observagdo clini-
ca.

Do ponto de vista genético, o padrdo de transmissdo da
DCMT nao pode ser evidenciado com precisdo, porque os
ascendentes da paciente nQ II! sdo desconhecidos.

Sendo a prole toda de sexo masculino e de nimero rela-
tivamente reduzido, dificulta ainda mais o entendimento. En-
tretanto, ndo hd divida quanto ao cardter heredo-familiar
dessa doenga, comprovado pelo aparecimento do mesmo pro-
blema da mée nos filhos de nQs III2 e III3 do heredograma,
exatamente com as mesmas caracteristicas quanto ao modo,
idade de aparecimento, quadro clinico e evolugdo.

A anilise do heredograma (fig. 2) nos leva a pensar numa
transmissdao por gene autossdmico dominante, tendo em vis-
ta que um dos pais é afetado e a propor¢do entre afetados e
normais ¢ de 1 para 1. Para heranga ligada ao sexo, esperaria-
mos a doenga nos 4 filhos masculinos. A idade de apareci-
mento, a gravidade da evolu¢do clinica nos falam mais a fa-
vor de heranga autossomica recessiva, como apregoou Le-
vitt(27),

Para isto, o pai teria que ser heterozigoto para o gene da
doenga de Charcot-Marie-Tooth, o que seria pouco provi-
vel.

No estudo da surdez congénita verificamos que o indivi-
duo de n9 II? no heredograma é o unico surdo entre seus
pais e seus 9 irmdos. Isto nos traz algumas hip6teses quanto
aos padrdes de transmissdo genética. Seguramente ndo seria
devido a algum fator ambiental na vida embriondria, ji que
a surdez foi transmitida de pai para filho, afetando metade
da prole. A heranga ligada ao sexo estd afastada, pela presen-
¢a dos irmdos normais do heredograma. A transmissdo atra-
vés de um gene autossdmico recessivo determinaria, obrigato-
riamente, gendtipo do tipo heterozigético nos individuos de
n9s I3, 14 e II' do heredograma. Embora possivel, esta hipd-
tese nos parece mais remota, uma vez que ndo aparecem ou-
tros surdos entre os 9 irmdos de II2. Um gene mutante subi-
to autossomico dominante ocorrendo no individuo n® II?
explicaria plenamente a propor¢do 1:1 entre normais e surdos
da prole.

A surdez faz parte de vdrias sindromes bem definidas, tais
como a de Pendred, a de Jervell e Lang-Nielsen e a de Waar-
denburg. A auséncia de outros sinais tipicos afastaria estas
enfermidades do presente caso. A surdez em concomitdncia
com a DCMT, referida na literatura, ¢ iatrogénica ou de apa-
recimento tardio(3,37), ndo havendo nenhuma referéncia so-
bre a surdez congénita.

Pelas caracteristicas clinicas e genéticas do caso, podemos
inferir tratar-se de dois genes andmalos segregando indepen-
dentemente na mesma familia. A mae responsével pela trans-
missdo da DCMT e o pai pela transmissdo da surdez congénita.

O interesse pela comunicagdo deste estudo se baseia na ra-
ridade da interagdo de duas patologias hereditdrias por si s6
pouco freqiientes.
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RESUMO

Foram reavaliadas, segundo critérios radiolégicos, 27 os-
teotomias de Chiari, em 25 pacientes com diagnéstico de su-
bluxagdo do quadril, de diferentes causas. Os métodos de
avaliagdo basearam-se na medida do angulo de Wiberg (CE),
da percentagem de cobertura da cabeca femoral pelo acetd-
bulo e da esclerose acetabular, antes e depois da operagdo.
Os resultados foram de modo geral bons, com aumento da
cobertura acetabular e da esclerose, que parece significar me-
lhores contato articular e transmissio de forga através da
junta.

SUMMARY

Radiologic evaluation of patients submitted to Chiari’s
osteotomy

Twenty-five patients with diagnosis of articular incon-
gruence due to subluxation of the hip joint underwent
twenty-seven Chiari osteotomies and were evaluated accor-
ding to radiological criteria. The CE angle of Wiberg, the
percentage of acetabular coverages of the femoral head as
well as the length of acetabular sclerosis were determined
before and after the operation. All but two patients showed
very good results with increased acetabular coverage and
sclerosis which is thought to mean better articular contact
and transmission of forces through the hip joint.
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INTRODUCAO

A articulagio coxo-femoral é muitas vezes acometida por
patologias congénitas ou adquiridas que levam a alterag¢Ges
no desempenho de suas fungdes de realizar movimentos e
transmitir carga. Apesar das diferentes etiologias das patolo-
gias existentes, freqiientemente elas atuam perturbando a
congruéncia articular, levando a um final comum de degene-
ra¢do secunddria, que se manifesta clinicamente por restri¢do
de movimentos e dor. Esta degeneragdo pode manifestar-se
precocemente, atingindo pessoas ainda jovens, quando os
processos mérbidos de base s@o proprios da infancia ou ado-
lescéncia, como displasia acetabular, necroses avasculares, es-
corregamento epifisdrio, etc. Cria-se ai um impasse em ter-
mos de tratamento, pois habitualmente ndo se pode langar
mio do recurso das substitui¢des articulares nestas idades.
Desse modo, a terapéutica muitas vezes fica restrita a proce-
dimentos que, longe de serem os ideais, representam, em ter-
mos pragmdticos, o possivel.

A osteotomia de ilfaco, idealizada por Chiari em 1955, re-
presenta uma das formas de cirurgia que temos utilizado para
tratar as incongruéncias do quadril do jovem, que resultam
em subluxacdo, seja por insuficiéncia acetabular (displasia),
seja por deformagdes na cabega femoral (coxa plana). Com
isso, objetiva-se: 1) prover melhor suporte acetabular para a
cabecga femoral, ampliando-se a drea de contato articular(3);
2) tornar mais eficiente a musculatura abdutorals); 3) re-
tardar o processo de degeneragdo articular(3); e 4) obter ali-
vio da dor.

Alguns autores(4) consideram que existem atualmente
melhores op¢Bes para o tratamento de incongruéncias aceta-
bulares, como, por exemplo, a osteotomia de redireciona-
mento do acetdbulo proposta por Salter(9.10). Todavia, hd
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TABELA|

Pacientes submetidos 3 osteotomia de Chiari relacionados quanto a idade, sexo, lado acometido, patologia de base, dngulos CE
de Wiberg, a/b X100 e esclerose acetabular antes e apds cirurgia

Idade Patologia de
Caixis (anos) i Lado base
LFB 10 F D Legg-Perthes
LRG 9 F E Sublux. Cong.
NMRG 32 F E Disp. Acetab.
NTM 24 F D Disp. Acetab.
JCC 10 M D Legg-Perthes
SC 8 M D Legg-Perthes
RHS 15 F D Disp. Acetab.
MMS 16 F D Displ. Acetab.
MMS 16 F E Displ. Acetab.
MFL 23 F D Displ. Acetab.
MAO 13 F D Displ. Acetab.
MAO 13 F E Displ. Acetab.
LMM 45 F E Legg-Perthes
VCB 22 M E Legg-Perthes
AB 45 M E Displ. Acetab.
AAP 13 M D Legg-Perthes
FPN 29 M E Legg-Perthes
IRS 9 F E Legg-Perthes
FMR 1 F D Displ. Acetab.
JAC 10 F D Legg-Perthes
LGG 8 M D Legg-Perthes
DMV 29 F E Displ. Acetab.
ES 26 F D Displ. Acetab.
HAR 23 M E Legg-Perthes
SAS 12 M D Legg-Perthes
SRF 6 F E Sublux. Cong.
AMF 1 F E Sublux. Cong.

Angulo CE de Esclerose acetabular
Wiberg (graus) & w00 (em)
Antes Apos Antes Apbs Antes Apos
5 24 41 77 4,0 52
10 39 80 100 3,0 5,1
17 70 74 116 48 7,2
18 40 56 83 2,3 50
13 35 57 80 28 4,2
19 42 67 86 4,0 55
1 37 60 95 20 50
27 40 76 115 29 45
17 55 70 122 3,0 35
19 42 67 86 4,0 55
17 50 58 100 3,7 55
8 46 64 90 3,6 50
19 19 60 63 4,5 50
15 38 43 68 4,5 6,0
18 46 57 100 4,3 7,0
21 61 62 92 4,0 6,3
26 48 88 107 3,5 6,0
18 34 63 79 34 5,0
5 25 54 &3 3,4 4,7
22 58 57 28 3,0 -
27 35 95 100 3,5 50
-20 40 40 o1 3,5 7.0
4 24 51 86 45 6,5
15 40 69 96 4,2 6,3
24 41 81 100 4,0 -
15 20 70 80 2,0 35
-10 35 33 100 20 4,0

Obs. 1) a = Representa a distincia, em centimetros, da borda medial da cabe¢a do fdmur até a projegdo da margem lateral do acetabulo.

b = Representa o didgmetro da cabeg¢a femoral em centimetros.

2) Os pacientes JAC e SAS ndo tém a medida de esclerose acetabular ap6s osteotomia por serem casos recentes (menos de 1 ano de cirurgia).

um grupo de pacientes que desenvolvem grave e precoce su-
bluxagdo da cabega femoral, nos quais o grau de displasia ace-
tabular contra-indica procedimentos reconstrutivos do tipo
osteotomia varizante ou de Salter. E ai que a osteotomia de
Chiari melhor se aplica e oferece vantagens.

Como na osteotomia de Chiari o fundamental é cobrir a
cabeca do fémur, as custas da amplia¢do do teto do acetdbu-
lo, resolvemos, neste trabalho, fazer uma avalia¢ao radiologi-
ca da cobertura acetabular pré e pés-osteotomia, usando-se
para isto critérios radiologicos baseados na medida do angulo
de Wiberg(15), na percentagem de cobertura da cabeca do
féemur(13) e na medida da 4rea de esclerose do acetdbulo(13).

MATERIAL E METODO

A osteotomia de Chiari foi introduzida no HC-FMRP-
USP em 1971, pelo Prof. G. Koberle, e desde entdo tem sido
empregada rotineiramente para casos de subluxagdo do qua-
dril de diferentes etiologias: subluxagdo e displasia acetabula-
res congénitas, doen¢a de Legg-Calvé-Perthes (na fase aguda
ou de seqiiela), poliomielite e seqiiela de pioartrite.

Entre 1971 e meados de 1981, mais de 60 pacientes foram
submetidos a esse procedimento, mas apenas 25 foram reava-
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liados, totalizando 27 quadris (2 procedimentos bilaterais).
Dentre estes, 12 eram displasia acetabular congénita, 12 eram
seqiiela de doenga de Legg-Calvé-Perthes e 3 eram subluxagdo
congeénita.

O quadril direito esteve envolvido 14 vezes e o esquer-
do 13.

A idade média foi de 18 anos, sendo que o paciente mais
jovem tinha 6 anos de idade e o mais velho 45 anos. Dez pa-
cientes pertenciam ao sexo masculino e 17 ao sexo feminino
(tabela I).

O seguimento mfnimo foi de 2 meses e o maximo de
9 anos.

Técnica operaté6ria

A técnica operatéria utilizada foi a descrita originalmente
por Chiari(2), com algumas modifica¢des.

Os pacientes s3o posicionados em mesa ortopédica ou, co-
mo temos feito mais recentemente, em mesa cirtrgica co-
mum, em decabito dorsal horizontal. Apds antissepsia de ro-
tina e colocagdo de campos cirtirgicos, é iniciada a abordagem
do quadril através do acesso de Smith-Petersen(12). A incisdo
cutdnea inicia-se no terco médio da crista iliaca, cerca de
lem distal dela, seguindo-se até a espinha iliaca dntero-supe-
rior, quando ¢ dirigida para a face anterior da coxa, por uma
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Fig. 1 — Desenho esquematico mostrando as medidas antes e depois
da osteotomia, do dngulo CE de Wiberg (o ponto C representa o
centro da cabega femoral e o ponto E representa a borda acetabular)
e a percentagem de cobertura da cabeca femoral determinada pela
relagdo da profundidade do teto a e do didmetro da cabega femoral b.

distancia ndo maior do que 6¢cm. E desenvolvido o espago en-
tre os musculos sartério e tensor da fascia lata, que se conti-
nua com a desinser¢do deste e de parte do gliteo médio da
sua origem no osso ilfaco. Faz-se a divulsgo em dire¢do 2 arti-
culagdo coxo-femoral, até a gordura pré-capsular, expondo-se
a cdpsula articular, sem, entretanto, abri-la. O tenddo reflexo
do musculo reto anterior é identificado até sua origem na
borda superior do acetdbulo e cuidadosamente separado da
cdpsula articular. Em seguida, faz-se a abordagem da face
medial do osso iliaco, desinserindo-se a musculatura abdomi-
nal da crista ilfaca e descolando-se o musculo iliaco até ex-
por-se a chanfradura cidtica. Isto feito, introduz-se um afasta-
dor tipo Watson-Jones ou Hohmann medialmente ao osso
iliaco e o outro lateralmente, de modo que suas extremidades
se tocam na grande chanfradura cidtica, protegendo, desta
maneira, os vasos gliteos e o nervo cidtico.

Exposto o osso ilfaco, o local exato da osteotomia, que
deve ser imediatamente acima da borda acetabular, é demar-
cado. Introduz-se um ostedtomo afiado tipo Lambotte, en-
tre a cdpsula articular e o tenddo reflexo do misculo reto
anterior, que logo depois é ressecado. A posi¢do do ostedto-
mo deve ser conferida ao raio X ou intensificador de imagem.
A osteotomia deve ser feita seguindo-se o contorno da borda
acetabular e a tdbua externa deve ser totalmente osteotomi-
zada antes de se iniciar a osteotomia da tdbua interna. O os-
te6tomo deve ser dirigido para a espinha ilfaca antero-supe-
rior contralateral, o que confere 4 osteotomia inclinag¢do as-
cendente de cerca de 10°. Esta inclinagdo ascendente € es-
sencial para permitir a migra¢cdo medial do fragmento distal
da osteotomia sem problemas, que de outro modo tenderia
a se desfazer.

O plano ascendente da osteotomia é relativamente facil
de se conseguir, na sua metade anterior; do ponto médio para
trds, em dire¢do 4 chanfradura cidtica, torna-se dificil apontar
o0 ostedtomo proximalmente, de modo que se tem que aceitar
a osteotomia quase transversa. A osteotomia é acompanhada
através do intensificador de imagem, mas isto nfo é essencial,
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Fig. 2 — Radiografias do paciente DMV (sexo feminino, 29 anos),
mostrando a esclerose acetabular (cujos limites sdo representados
pelas setas) e a relagdo a/b X 100 antes (A) e apés 2 anos de osteo-
tomia (B).

ja que, expondo-se mais amplamente o iliaco, através de de-
sinser¢des musculares das espinhas iliacas antero-superior e
antero-inferior, é possivel observé-la sob visdo direta. Com-
pletada a osteotomia, libera-se toda a tragdo no membro e
for¢a-se a abdugfo, fazendo-se também pressdo sobre o tro-
canter maior. Obtém-se assim a medializagdo do fragmento
distal da osteotomia, que migra até que a cabega femoral
esteja suficientemente recoberta. Esta migracdo ndo deve
ultrapassar os 50% da espessura do iliaco. A cdpsula arti-
cular fica interposta entre o osso cruento e a cabega femoral.
Drenos de sucgdo ndo sdo indispensdveis, jd que o sangramen-
to ndo costuma ser grande.

Uma vez fechada a ferida por planos, um aparelho gessado
pelvipoddlico € aplicado e mantido por 3 a 4 semanas. Apos
sua remocdo, fisioterapia é imediatamente iniciada, bem co-
mo deambula¢do com carga parcial. Controle radiografico
¢ obtido a cada 3 meses, no primeiro ano de pds-operatorio.

O aparelho gessado pode ser dispensado desde que se faca
a fixa¢do da osteotomia com um ou dois parafusos de osso
esponjoso AO. Isto possibilita que o paciente inicie fisiote-
rapia precocemente(8) (fig. 6). Mais freqiientemente, temos
empregado essa variante no presente.

Métodos de avaliagdo

Todos os pacientes eram submetidos a exame radiogréfico
padrdo, que consistia em proje¢do anteroposterior da bacia
pélvica, com o raio dirigido para a sinfise ptbica e ampola a
1 metro de distincia. As radiografias eram tragadas sempre
pela mesma pessoa, de modo a se obter o dngulo de Wiberg,
as distdncias @ e b ¢ a medida da esclerose acetabular. Todos
estes valores eram comparados com os da radiografia pré-ope-
ratéria para cada paciente. Para medida da esclerose acetabu-
lar, eram considerados apenas os casos operados hd mais de
um ano (25 ao todo), pois ela surge tardiamente.

Medida do angulo de Wiberg
Era realizado segundo descri¢do de Wiberg(15). Na radio-
grafia anteroposterior, determinava-se primeiro o centro da
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Fig. 3 — Gridfico representando os valores pré e pos-operatorios do
dngulo CE de Wiberg para cada paciente. Os casos estdo ordenados
em valores crescentes do dngulo CE antes da cirurgia. F e G represen-
tam, respectivamente, as médias aritméticas antes e apOs a operagdo.
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Fig. 4 — Grafico representando os valores pré e pos-operatorios da
medida da relagdo a/b x 100 para cada paciente. Os casos estdo orde-
nados em valores crescentes da medida da relacio a/b x 100 antes da
cirurgia. H e 1 representam, respectivamente, as médias aritméticas
antes e apos a cirurgia.
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cabega femoral (ponto C) e, em seguida, um ponto E localiza-
do na borda do acetdbulo. Estes pontos eram unidos por uma
reta (CE). Depois era tragada uma vertical, coincidindo com
o eixo longitudinal do corpo e passando no ponto C. O dngu-
lo superior formado pela intersec¢do das duas retas era medi-
do. Este é o angulo CE (centro-borda) de Wiberg (fig. 1).

Em alguns casos, principalmente naqueles decorrentes de
moléstia de Legg-Calvé-Perthes, ndo era possivel determinar o
angulo CE segundo a descrig@o original de Wiberg, pois a ca-
bega femoral estava deformada. Era tomada entdo a medida
do angulo de Wiberg segundo técnica modificada por Salva-
tilt1), que considera o centro da cabega femoral o ponto de
intersec¢do do maior e do menor didmetros da cabega fe-
moral.

Medida dos segmentos a e b

A medida dos segmentos a e b era realizada segundo a des-
crigdo de Strauss(13). Na radiografia anteroposterior, era tra-
¢ada uma linha desde a borda mais medial da cabega do fé-
mur até a borda mais lateral (didmetro transverso ou linha b)
e outra linha desde a borda mais medial da cabega do fémur
até a projegdo da borda lateral do acetdbulo (linha b). Estes
segmentos eram medidos, obtendo-se o indice a/b, que dé a
propor¢do da cabeca do fémur que estd coberta pelo acetd-

bulo. Eram usados os termos percentuais%x 100 (figs. 1

e 2).

Medida da esclerose acetabular

Também nas radiografias anteroposteriores do quadril
eram identificados os limites lateral e medial da faixa de es-
clerose no acetdbulo, tragada uma reta entre eles e medido o
comprimento da mesma, que era tomado como medida da
esclerose acetabular (fig. 2).

RESULTADOS

A caracteriza¢do dos pacientes quanto a idade, sexo, lado
operado e patologia de base encontra-se na tabela I. Nesta
mesma tabela encontram-se, também, para cada caso, as me-
didas dos valores pré-operatérios e pos-operatérios do angulo
CE, dos indices a/b (%) e da esclerose acetabular.

A figura 3 é a representagdo gréfica dos valores inicial e fi-
nal do angulo de Wiberg para cada paciente.

Os casos estdo ordenados segundo os valores crescentes
do angulo CE pré-operatério. A linha horizontal em 20° re-
presenta o limite inferior de normalidade do angulo. Obser-
va-se que a maior parte dos pacientes tinha valores pré-opera-
torios menores que 20° e que, apoOs a cirurgia, todos os valo-
res (com exce¢do de um) encontram-se acima deste niimero.
A média aritmética dos dngulos CE pré-operatorios foi de 14°
e pos-operatorios de 40°.

Para a percentagem de cobertura acetabular da cabega do

5 a ; p s
féemur (F X 100), construiu-se também um grifico em que,
para cada paciente, estdo representados os valores iniciais e

finais (fig. 4).
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Fig. 5 — Grdfico representando os valores pré e pos-operatorios da
medida da esclerose acetabular para cada paciente. Os casos estao
ordenados em valores crescentes da medida da esclerose acetabular
antes da cirurgia.

A linha horizontal em 80 indica o valor normal. Vé-se que,
apOs a cirurgia, a percentagem da cabeca do fémur recoberta
pelo acetdbulo aumentou significativamente para todos os
casos, com exce¢do de 2 deles. A média aritmética dos valo-
res pré-operatorios passou de 62 para 92 apos a cirurgia.

Quanto a medida da esclerose acetabular, os resultados es-
tao representados na figura 5, que mostra melhora significati-
va da drea de esclerose apds a cirurgia. No entanto, para dois
pacientes (JAC e SAS), ndo foi possivel obter-se as medidas
das escleroses, por se tratarem de casos recém-operados (segui-
mento menor que 1 ano).

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Quisemos, neste trabalho, fazer uma avaliagdo objetiva
dos resultados conseguidos com a osteotomia de Chiari, atra-
vés da andlise radiologica comparativa, pré e pos-operatoria,
do grau de cobertura da cabe¢a do fémur pelo acetdbulo.

Um dos critérios mais comumente empregados para estu-
dar a relagdo entre estes dois elementos articulares é a medida
do angulo centro-borda (CE) de Wiberg. Porém, este autor
definiu critérios de interpretagdo e de normalidade pres-
supondo sempre uma cabega femoral esférica. Como na maio-
ria de nossos casos havia deformagdes da cabega femoral (co-
xa plana), utilizamo-nos mais freqlientemente da modificagdo
proposta por Salvati(11), que nada mais é do que considerar
a forma da cabeca do fémur semelhante a uma elipse e, desta
maneira, basta tracar o eixo maior e 0 eixo menor, sendo
que a intersec¢do de ambos indica o centro da figura, ou
seja, o ponto C de Wiberg.

Conscientes dos possiveis erros provenientes desta apro-
ximag¢do, resolvemos completar a investigagdo com outro
método de medida, que dd a percentagem de cobertura da
cabeca femoral pelo acetdbulo, independentemente da forma
da primeira (diametros a e b).

Porém, ao fazermos a andlise dos dois conjuntos de da-
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Fig. 6 — Radiografias do quadril D do paciente SAS, pré-operatoria
(A) e pos-operatoria imediata (B). Foi realizada a artrografia com o
objetivo de demonstrar o contorno real da cabega femoral e a inter-
posi¢ao e integridade da capsula apos a osteotomia, pois nao ha extra-
vasamento do contraste. Observa-se ainda a fixacio da osteotomia
com um parafuso de osso esponjoso e a modificacao do dngulo de
Wiberg de 249 para 41°.

dos, apresentados nas figuras 4 e S, verificamos que eles se
correspondem e mostram, de maneira constante e homoge-
nea, que a cobertura cefélica obtida através da cirurgia foi
bastante adequada. De fato, a maioria dos pacientes passou

R iz . .
a ter valores CE L além das médias consideradas como

normais. Em somente dois pacientes isto ndo foi verificado
e, nestes casos, pode ser considerado como tendo ocorrido
falha técnica.

Outro parametro de avaliagdo utilizado neste trabalho foi
a medida da esclerose acetabular antes e depoisda cirurgia.
Esta esclerose, apesar de ser uma imagem estdtica na radio-
grafia, reflete modifica¢cdes dinamicas na articula¢do, pois,
segundo a lei de Wolff, representa a regido do osso em que
estd havendo descargas preferenciais das for¢as que cruzam
a articula¢@o coxo-femoral e, dessa forma, sendo submetidas
a maior solicita¢do. Para que isto ocorra, é necessiria maior
drea de contato entre as superficies articulares.

Nido utilizamos o comprimento real da drea de esclerose,
pois, na prética, ¢ dificil medi-la, uma vez que ela pode ser
irregular e muitas vezes tem a forma semicircunferencial. As-
sim, usamos uma simplifica¢do, apenas medindo a distancia
em linha reta entre seus extremos. Cremos que uma avalia-
¢do melhor da esclerose seria feita com a medida de sua drea,
porém isto requer elaborados cilculos de integragdo matema-
tica. Mesmo com tais ressalvas, entendemos que as medidas
por nds obtidas representam, do ponto de vista prdtico, da-
dos confidveis, uma vez que estamos analisando valores re-
lativos. Verificamos que para a maioria dos casos houve au-
mento considerdvel da esclerose acetabular, ou seja, uma
nova drea passou a participar da transmissdo de forcas. Esta
drea representa exatamente o ganho obtido com a migragdo
do fragmento distal e mostra também que a cdpsula inter-
posta entre a cabe¢a do fémur e esta nova drea presta-se,
também, & transmissdo de forgas. Chiari(3) afirma que esta
cipsula, com o decorrer do tempo, sofre transformacdes
que a adequam a esta nova fun¢ao.
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Alguns autores, como Strauss(!3), chamam a aten¢do
para o aumento do espago articular que pode ocorrer apos
a osteotomia de Chiari. Em alguns de nossos casos, aparen-
temente, isto também ocorreu; entretanto, como a cirurgia
provoca alteragdes dos contatos articulares, bem como in-
terpde parte da cdpsula, este aumento do espago articular
pode ndo refletir real regenera¢do da cartilagem, mas pode
ser provocado por artificios proprios da cirurgia. Dessa
forma, achamos que para julgar estes fatos precisariamos,
para cada caso, dispor de uma seqiiéncia radiologica padro-
nizada e a longo prazo.

Benson e Evans(!) afirmam que pode ser falsa a impressdo
de que a descoberta acetabular aumenta apds a osteotomia
de Chiari. Em interessante estudo radioldgico efetuado com
iliacos descarnados, demonstraram que o aspecto radiografi-
co ordindrio em projecdo anteroposterior pode nio cor-
responder a uma cobertura real e total, devido ao posiciona-
mento relativo dos dois fragmentos. Na opinido desses auto-
res, a simples visdo bidimensional dada pelas radiografias
simples ndo significa que um maior e melhor contato céfalo-
acetabular esteja ocorrendo em todos os planos. Isso pode ser
verdade, mas, por outro lado, hd que se considerar a melhora
clinica dos pacientes, que pareceu insofismével em nossos
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Tenorrafia com adesivo de fibrina humana*

Alipio Pernet!

O tnico adesivo de fibrina humana** que conhecemos, pe-
las informagGes que temos, fomos os primeiros na Ameérica
do Sul a empregi-lo na cirurgia da mdo. Fizemos comunica-
¢do preliminar a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia durante o “Curso de Mo Traumdtica” realizado pe-
lo Departamento de Ortopedia da Associa¢@o Paulista de Me-
dicina.

No preparo da geléia para adesdo tissular sdo usados simul-
taneamente: fibrinogénio humano, crioprecipitado (100 mg/
ml), aquecido a 370C antes de ser utilizado; trombina, 3.000
N.LH., com duplo fator de ions Cat+; fator da coagulacdo
com atividade de 250ml de sangue fresco (fig. 1).

A reconstitui¢do se faz com acréscimo de solugdo de apro-
tinina (Iml = 15mg de proteina coaguldvel). A solu¢do de
trombina contendo cloreto de cdlcio promove instantanea-
mente a vedagdo vascular e a unifo tissular. Os efeitos cola-
terais registrados pelos pesquisadores tém sido minimos, con-
forme comprovag¢do pelos radioimunoensaios. Ndo foram ob-
servados até o momento quaisquer tipos de interagGes.

Nossos conhecimentos sobre as pesquisas e estudos clini-
cos jd realizados no exterior foram adquiridos através de 24
citacoes bibliogrificas e pelas demonstragdes feitas gentil-
mente no Hospital do Servidor Municipal pelas Dras. Célia e
Rose Rodén, assessoras de quimica biol6gica e de medicina,
respectivamente, do Laboratério Immuno S.A., com sede em
Viena.

TENORRAFIA PRIMARIA RETARDADA
Nossos primeiros casos usando o adesivo tissular de fibrina

humana sdo 4 lesGes recentes do sistema extensor distal dos
dedos, sendo um de rotura traumdtica e outro de sec¢do por

*  Apres. ao Dep. de Ortop. e Traumat. da APM, Curso de Mdo Trau-
matica, 5 de abril de 1982,

1. Chefe da Clin. de Cir. da M3o do Hosp. do Serv. Piib. Munic. de
Sao Paulo.

** Tissucol Liofilizado — Lab. Immuno S/A.
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ferimento inciso; foram operados no Hospital do Servidor Pu-
blico Municipal de S. Paulo, tendo como auxiliares a Dra. Ro-
se R6don, Dra. Alba Villalba e Dr. Egidio Santana.

Estes casos apresentavam-se em sinais inflamatorios locais,
com a deformidade tipica de “dedo em martelo”. O 19 caso,
classificado no tipo II, e o 29, no tipo IV da Classificagdo de
Green(8), foram operados em 26.3.82 sob anestesia por blo-
queio regional. No tipo II usamos a via de acesso tipo Brooks,
ressecando toda a fibrose que jd existia entre as margens da
lamina rota, que foi entdo reunida por trés gotas de geléia de
fibrina, mantendo-se a extensdo passiva da I.F.D. por 3 minu-
tos.

No tipo IV, aincisdo foi dorso-lateral, medial, ressecando-
se os tecidos moles até o peridsteo, para extirpar a cicatriz da
lamina tendinosa lesada. Ap6s o desbridamento cirdrgico, a
I.LF.D., como no caso anterior, foi posta em extensdo maxima
por 3 minutos, ap6s preencher o espago da lesdo com 3 gotas
de geléia adesiva de fibrina.

As incisdes de pele também foram reunidas com a mesma
geléia e, apés 3 minutos, estavam completamente aderidas.
Imobilizagdo com tala metdlica mantida por 15 dias. Nessa
ocasidfo foram iniciados os movimentos ativos suaves e a
reabilitacdo funcional ativa se processou, gradativamente, até
o inicio da 32 semana, quando comprovamos que ji havia um
calo conjuntivo capaz de resistir a for¢a oponente do flexor
profundo.

CICATRIZACAO TENDINOSA PELA
ADESAO COM FIBRINA

A seqiiéncia de fendmenos histologicos que se processa na
consolidagdo das adesSes tendinosas é, a nosso ver, a seguin-
te:

1) Codgulo local;

2) Rede de fibrina mantida, inicialmente, com pontes de
hidrogénio;

3) Vasodilatagdo perilesional;

4) Afluxo intenso de polimorfonucleares;



Fig. 1 — Equipamento necessdrio para a preparacdo da cola biologica.

Fig. 3 —
Pés-operatorio,
30 dias.
Extensao
completa.

5) Desbridamento enzimdtico, proteolitico, na fase infla-
matoria inicial;

6) Agdo da endopeptidase-fibrina;

7) Reforgo da agdo do fator XIII, que detem a agdo da
tripsina, da plasmina e da estreptoquinase; retarde da lise do
codgulo;

8) Transformagdo do fibrinogénio em mondmero de fibri-
na;

9) Agdo estabilizadora do fator XIII, refor¢ando a ligag¢do
fibrina-coldgeno;

10) Ativagdo da trombina e do cdlcio;

11) Solidificagdo progressiva do gel de fibrina, até sua es-
tabilizagdo;

12) Proliferagdo maior de neocapilares, segmentares, do
mesotenddo e das vinculas;

13) Vascularizagdo intrinseca aumentada;

14) Produgdo e penetragdo de fibroblastos e de fibras cold-
genas;

15) Inicio da sintese do coldgeno;
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Fig. 2 -
Deformidade
em martelo:
rotura
traumdtica da
ldmina distal
do sistema
extensor do
49 dedo
esquerdo;
pré-operatorio.

Fig. 4 —
Revisao
ap6s 60 dias:
flexdo
completa.

16) Reforgo da ligag@o quimica da fibrina com o coldgeno;
17) Aumento da vascularizagdo exo e endotendinosas;

18) Tecido de granula¢do de formagdo progressiva,

19) Broto cicatricial em evolugao;

20) Formagdo gradativa de calo conjuntivo.

DISCUSSAO

Entre todos os processos de jungdo de tecidos objetivando
manter solidamente unidas as margens de uma ferida cirirgi-
ca, a unido com fibrina humana ocupa, atualmente, lugar de
destaque, porque possui propriedades especiais. Além de con-
ter fibrinogénio com elevado grau de pureza, pode ser com-
pletamente absorvida, promove rdpida e eficaz hemostasia,
imitando, na intimidade dos fendmenos histoquimicos, a 22
fase da coagulagdo do sangue(3.11,15),

Para cumprir esta finalidade, a aplicagao do fator XIII,
descoberto por Laki e Lorand(6), e os aperfeigoamentos in-
troduzidos por Leowi e cols.() trouxeram condi¢des alta-
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mente favordveis para o desenvolvimento e aplicagdo clini-
ca do adesivo de fibrina. As investiga¢des realizadas pelo Ins-
tituto de Fisica Técnica da Universidade de Viena, utilizan-
do, principalmente, a espectroscopia eletronica, comprova-
ram a ligagdo quimica fibrina-coldgeno, com reforgo propor-
cionado pelo fator XIII(8.9).

A observagdo comparativa de 20 pacientes portadores de
seqiielas de queimaduras e que foram submetidos por Spang-
ler (17,18) aos transplantes livres de pele autogena, fixados
com suturas por fios e com fibrina adesiva, demonstrou que a
adesdo dos enxertos pela fibrina foi mais rdpida e de evolugdo
mais favordvel, com hemostasia completa e revasculariza¢do
mais rdpida que a fixa¢do por suturas.

Em Traumato-Ortopedia, a remodelagdo de extensas per-
das 6sseas, ou a lesdo comunitiva, articular, multifragmentar,
constitui, ainda, problema crucial.

Durante o 29 Congresso da Sociedade Internacional de
Pesquisa Ortopédica — SIROT — em agosto de 1981, conhe-
cemos a apresentac¢do, por Fritische e colaboradores, de exce-
lente trabalho relatando os resultados da refixagdo de peque-
nos fragmentos de pelve de coelho com geléia de fibrina. Ob-
servaram que, pelo grande aumento do poder adesivo, ne-
nhum fragmento dsseo se destacou e, pelo estudo com a mi-
croscopia, ficou comprovada a grande e maciga invasdo de os-
teoblastos(3.21),

Também na cirurgia vascular, Kletter e colaboradores
(6.22) observaram que, na combinagdo de fibrina com pon-

tos de sutura, consegue-se redugdo notdvel do nimero de
pontos necessdrios para manter as microanastomoses repre-
sentando aprecidvel redugdo do traumatismo operatério.

A forga tensora das neuroanastomoses em ratos, com e
sem uso de inibidores, ap6s a adaptacdo dos cabos nervosos
com fibrina adesiva, foi determinada pela autografia da fibri-
nolise, pelos substratos cromogénicos e pelas técnicas de imu-
nofluorescéncia. Com estas técnicas, foi evidenciada uma

aderéncia firme e correta dos axonios e dos perineurios
(4,5,12)

O conhecimento de tantos resultados favordveis nos indu-
ziu a procurar realizar a pesquisa clinica, utilizando, inicial-
mente, a fibrina humana em 4 tenorrafias da lamina distal
do sistema extensor (fig. 2), antes de comprovar seus efeitos
em cirurgia 6ssea e nas neurorrafias.

A simplicidade do método e a adesdo rdpida e firme que se
obtém apds 3 minutos (figs. 3 e 4) permitem-nos esperar que
exista, realmente, enorme vantagem sobre a sutura com fios
sintéticos, além da seguranga da hemostasia regional: a redu-
¢do aprecidvel da duragdo das fases bioldgicas da cicatriza¢do
tendinosa.

Ao apresentar este método, acreditamos que ele serd mais
um fator de sucesso na recuperagdo funcional das lesdes dos
tenddes, dos nervos e dos 0ssos. A segunda etapa desta nota
preliminar serd a neurorrafia periférica e a modelagem dos os-
sos longos do membro superior, futuramente.
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Aspectos clinicos e socio-economicos das
lesoes traumaticas de mao no trabalho*

Christovdo Gama'
Ary Galasso®
Rodrigo Gama®

RESUMO

2.586 pacientes portadores de lesdes por acidente no tra-
balho, localizadas no punho, na mio e dedos, foram trata-
dos no Hospital e Maternidade Dr. Christovio da Gama, San-
to André, Sio Paulo, de 1972 a 1981.

Os pacientes foram analisados usando-se como elementos
bésicos o sexo, a idade, ntimero de lesdes por faixa etdria, dis-
tribuicdo das lesdes por més e dia da semana, incidéncia por
tumo de trabalho, tempo decorrido entre o acidente e o aten-
dimento pelo especialista, tipo e localizagdo das lesdes e os
valores gastos com o acidentado durante o perfodo de 12
meses.

SUMMARY

Clinical and socio-economical aspects of occupational hand
injuries

2,586 patients with occupational injuries located at the
wrist, hand fingers were treated in the Hospital e Maternida-
de Dr. Christovio da Gama, Santo André, Sdo Paulo, Brazil,
from 1972 to 1981.

These patients were analyzed using the following parame-
ters: sex, age, number of lesions per age group, distribution
of lesions per month and day of the week, their incidence per
work shift, time elapsed between the accident and examina-
tion by the specialist, type and location of lesions and
expenditures with the patient in a 12 months sampling.

* Trab. realiz. no Servico de Cir. da Mao do Hosp. e Matern.
Dr. Christovdo da Gama, Santo André, Sao Paulo; apres. em parte
no VIII Congr. Bras. de Cir. da Mio, 1981, Sdo Paulo.

1. Chefe do Serv. de Cir. da Mdo do Hosp. e Matern. Dr. Christovio
da Gama, Santo André, Sao Paulo.

2. Ex-Resid. e atual Assist. do Serv.

3. Ex-Estag. do Serv.
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Considerations about the factors that predispose and
determine the accidents, about the problems associated with
them and suggestions regarding the possible means to mini-
mize the consequences of this serious scourge are presented.

INTRODUCAO

Sabemos que o acidente de mao no trabalho é um feno-
meno universal de considerdvel gravidade, porém desconhe-
cemos, em nosso meio, quais suas cifras reais. A realiza¢do de
profunda e criteriosa andlise da incidéncia, causas e conse-
qiiéncias tornou-se indispensével, para localizar esse flagelo
na ordem real de prioridades.

O problema passa a ser mais grave, considerando-se que
em nosso pafs o trabalhador lesionado é habitualmente aten-
dido por organizagGes despreparadas, precariamente monta-
das e com finalidades estritamente comerciais.

Apresentaremos o levantamento do nimero de acidenta-
dos de mdo no trabalho atendidos em nosso servi¢o durante
um periodo de 6 anos, considerando t3o somente as lesdes
do punho, da mdo e dedos e tomando como elementos basi-
cos para a pesquisa o sexo, a idade, o nimero de lesdes por
faixa etdria, a distribui¢do das lesdes por més e dia da sema-
na, a incidéncia das lesdes por turno de trabalho, tempo
decorrido entre o acidente e o atendimento pelo especialista,
tipo e localizagdo das lesdes, além dos gastos com o aciden-
tado em amostragem de 12 meses.

MATERIAL E RESULTADOS

De 1975 a 1981, 6.943 acidentados no trabalho foram
atendidos e tratados no Hospital e Maternidade Dr. Christo-
vdo da Gama em Santo André, Sdo Paulo. 2.586 pacientes
eram portadores de lesdes localizadas no punho, mdo e dedos
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QUADRO Il
Incidéncia de lesGes por faixa etaria
2.586 acidentes

QUADRO |
Pacientes acidentados — 1972-1981

Localizagcdo Sexo
das lesdes M F Teml
Punho, mdo

i 2.586

S 1.968 (28,3% 9
e dedos (28,3%) 618 (8,9%) (37.2%)
0 o 4.357
Outras 2.709 (39,0%) 1.648 (23,7%) (62,7%)
Total 4,677 (67,3%) 2.266 (32,6%) 6.943
QUADRO Il
Distribuicdo mensal dos acidentes
atingindo punho, méo e dedos

Meses NO de acidentados %
Janeiro 86 3.3
Fevereiro 358 13,8
Marco 481 18,6
Abril 403 15,5
Maio 218 8,4
Junho 193 7,4
Julho 167 6,4
Agosto 182 7,0
Setembro 137 5,2
QOutubro 110 4,2
Novembro 152 5,8
Dezembro 99 38

(37,2%), sendo 1.968 do sexo masculino (28,3%) e 618 do
sexo feminino (8,9%). Entre os 4.357 pacientes acidentados
gerais (62,7%), 2.709 eram do sexo masculino (39,0%) e
1.648 do sexo feminino (23,7%) — quadro 1.

Observamos que a incidéncia de lesionados de mdo corres-
ponde a mais de 1/3 do total de acidentados e que hé predo-
minante comprometimento dos trabalhadores do sexo mas-
culino, em decorréncia do maior nimero de operarios ho-
mens em atividade, especialmente no trabalho de maior risco.
A maioria das mulheres atua na drea administrativa, onde a
ocorréncia de lesdes é consideravelmente menor.

As faixas etdrias mais atingidas (quadro II) foram a de
31-40 anos, com 944 acidentados (36,5%), e a de 21-30 anos,
com 768 pacientes (29,6%), por serem as mais produtivas e
representarem a maior concentragdo de trabalhadores. E im-
portante considerar, porém, que é exatamente nestas faixas
que encontramos mais freqlientemente a manifestagdo de
excessiva autoconfianga por parte do operdrio e o conse-
quiente falso dominio sobre a mdquina.

No quadro III verifica-se clara e gradativa elevagdo do
nimero de acidentados de janeiro a marg¢o, quando o pico
atinge a cifra de 481 pacientes. De abril a dezembro ocorre
decréscimo gradual de lesionados, comportamento decorren-
te da diminui¢do das atividades no trabalho durante os meses
de dezembro e janeiro, quando usualmente s3o programadas
as férias coletivas nas empresas. Em fevereiro, o indice de
acidentes volta a crescer substancialmente, em conseqiiéncia
do retorno de elevado nimero de trabalhadores as fabricas,
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Idade N@ de lesGes %
0-10 — —
11-20 396 15,3
21— 30 768 29,6
31—-40 944 36,5
41-50 392 15,1
51> 86 3,3
QUADRO IV
Picos de incidéncia de acidentes
de mao por dias da semana
Segunda 718 acidentes (27,7%)
Sexta 613 acidentes (23,7%)
QUADRO V
Incidéncia por horario de trabalho
07 as 15 hrs. 774 acidentes (29,9%)
15 as 23 hrs. 864 acidentes (33,4%)
23 a5 07 hrs. 948 acidentes (36,6%)
QUADRO VI
Atendimento em nosso servigo, quanto ao tempo de lesdo
Atendimento inicial 1.321 acidentados (51,0%)
Atendimento entre 48 e 72 hrs. 283 acidentados (10,9%)
Atendimento entre 15 e 30 dias 452 acidentados (17,4%)
Atendimento ap6és 30 dias 530 acidentados (20,4%)

da lenta readapta¢do do operdrio ao ambiente de trabalho e
da sua maior vulnerabilidade durante as atividades mais
perigosas.

Os picos de incidéncia das lesdes, mostrados no quadro IV
e registrados as segundas e sextas-feiras, refletem o mal con-
dicionamento do empregado antes e depois das folgas. O de-
créscimo aos sibados e domingos é obviamente resultante
dos poucos trabalhadores que permanecem nas empresas
executando o trabalho de turno.

O equilibrio nas cifras durante os trés turnos de atividade
poderd ser observado no quadro V. Entretanto, tal equilibrio
¢ aparente, considerando-se que o nimero de homens traba-
lhando no turno das 23 as 7 horas é acentuadamente menor
que nos demais, contrastando com o numero de acidentes,
que é consideravelmente maior. E importante destacar que
0s mais graves acidentes ocorreram nas tiltimas horas dos tur-
nos de 15 as 23 e 23 as 7 horas, podendo seguramente signi-
ficar que a monotonia do trabalho noturno, as modifica¢des
nos hdbitos dos operdrios, a inversado do horirio de sono
e o cansago fisico e mental sdo fatores predisponentes e/ou
desencadeantes do acidente.

No quadro VI verifica-se que de 2.586 acidentados de
mdo, apenas 1.321 (51,0%) receberam o primeiro atendi-
mento em nosso servico especializado. Os 1.265 restantes
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QUADRO VII
Tipo e localizagdo das lesoes
(estdo inclufdas aqui lesdes miiltiplas no mesmo paciente)

Punho Mao Dedos
D E D E D E

Entorses 56 32 - — 78 43
Contusdes 16 28 78 61 117 136
LuxagGes — 2 8 4 2 4
Fraturas 86 48 173 162 221 386
Corpos estranhos 27 16 48 62 12 25
Feridas cutadneas 117 168 375 217 431 512
Lesdo t. flexores 148 169 223 317 89 115
LesGes t. extensores 96 117 198 236 178 154
Lesdo de nervos 47 63 99 123 165 134
LesGes mistas e com grandes

perdas de segmentos 36 25 66 101 234 313
AmputacSes de dedos - - - - 545 498
Queimaduras 12 T 23 48 17 9
Sequielas grosseiras 9 6 47 32 98 76
Lesées iatrogénicas 3 2 51 63 37 49

QUADRO VIII
Dados relativos aos valores gastos em
conseqi:éncia do acidente no trabalho
Acidentes sem afastamento 1.980
Média de dias de tratamento por acidentado 7.9

Valores gastos com tratamento e perda da

produtividade Cr$ 6.797.490,00

Acidentes com afastamento 720
Néamero de dias de afastamento 8.840
Média de dias de tratamento por acidentado 122,7

Valores gastos com tratamento e perda da

produtividade Cr$ 52.471.138,00

(49,0%) foram atendidos em nosso servigo apds 48 horas de
ocorrido o acidente, quando jd haviam sido operados em
locais inadequados e/ou por profissionais ndo habilitados.
Dos 1.265, 283 foram por nds atendidos entre 48 e 72 horas,
452 entre 15 e 30 dias e 530 pacientes apds 30 dias, quando
as possibilidades de recupera¢do tornaram-se extraordinaria-
mente menores ou mesmo inexistentes. Entre os tltimos,
aprecidvel niimero era portador de seqiielas grosseiras ou de
lesdes iatrogénicas.

O tipo e localiza¢ao das lesdes poderdo ser observadas no
quadro VII, onde também sdo incluidas as lesdes multiplas
no mesmo paciente. Grande quantidade de feridas cutdneas
e de amputacdes de dedo acompanhadas por lesdes outras
foram af incluidas, assim como elevado numero de seqiielas
grosseiras e de lesdes iatrogénicas conseqiientes e tratamento
inadequado.

Finalmente, no quadro VIII encontram-se registrados os
dados referentes aos gastos com o acidente no trabalho, em
amostragem exaustivamente colhida durante 12 meses, e
que servirdo como a proje¢do de uma dolorosa realidade. Esta
realidade ndo se apresenta estatisticamente mais desastrosa,
por ter sido impossivel coligir nimero maior de dados que
merecessem credibilidade e pudessem completar com serie-
dade a nossa pesquisa.
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Fig. 1 —

A tentativa de
uma artrodese
da articulagao
interfaldngica
distal
conduziu aum
posicionamento
inadequado da
articulagdo
(90 graus)

Fig. 2 — A realizacdo incorreta de plastia do polegar, associada d
simples sutura de ferimento cruzando pregas de flexdo do dedo indi-
cador, resultou em deformidade de ambos os dedos, retra¢des cica-
triciais e rigidez articular.
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Fig. 3 — Ferimento com perda de substincia cutdnea e 6ssea. Simples
sutura de pele e conseqiiente deformidade por retragdo cicatricial e
clinodactilia.

Fig. 5 — Tentativa de reimplante sem sequer o conhecimento dos fun-
damentos bdsicos para fazé-lo. Rdpida necrose, infecgdo e grave com-
prometimento do estado geral do paciente.

DISCUSSAO

O uso freqiiente das maos com a sua multiplicidade de
fungdes e a dificuldade do trabalhador em protegé-las sem
comprometer sua habilidade e impedir a diminui¢do da produ-
tividade acabam por torné-las particularmente vulneraveis aos
acidentes.

Por menores que sejam as lesdes de mao, os acidentados
usualmente interrompem seu trabalho durante 15 a 30 dias.
Considerando-se que a maioria desses feridos é tratada fora
de um centro cirtrgico ou por cirurgides sem habilitagdo, o
tempo de afastamento do trabalho poderd ser mais eldstico
e as sequielas muito freqiientes.

Sabendo-se que 1 acidente no trabalho em cada 3 locali-
za-se na mio; que € ele responsdvel por 1/4 das jornadas per-
didas de trabalho; que 1 em cada 10 acidentes na mdo con-
duz a invalidez parcial permanente e que 1/3 das indeniza-
¢oes por esse tipo de invalidez resulta dos acidentes de mao;
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Fig. 4 — Queimadura de ambas as maos. O tratamento inadequado
resultou em sérias retragoes cicatriciais e grave comprometimento fun-
cional.

Fig. 6 — Reimplante de dedos amputados sem habilita¢do adequada
e conhecimentos bdsicos, sem infra-estrutura e, conseqiientemente,
de maneira errada.

poder-se-d avaliar a imensa carga que isto representa para o
pais, especialmente se adicionarmos a diminui¢ao da produ-
tividade o pagamento mensal de saldrios a partir do 169 dia
de inatividade por incapacidade total tempordria, os gastos
com exames complementares, medicamentos e outros. Inte-
ressante registrar que, nestas cifras, as despesas médicas tém
insignificante participa¢do, pois os feridos de mao, quando
hospitalizados, permanecem apenas 24 a 48 horas internados,
salvo nos casos de lesdes extremamente graves ou comprome-
timento de outras regioes.

Os problemas resultantes dos traumatismos de mao, claro
estd, nao poderdo ser analisados exclusivamente em fungdo
da perda da produtividade e dos gastos da empresa com o
acidentado. O homem deverd ser considerado elemento im-
portante da produgao e nao uma pega que, ao estragar-se,
terd que ser simplesmente substituida.

Lastimavelmente hd um incompreensivel desconhecimen-
to, por parte de razodvel nimero de organizagdes industriais,
da existéncia, no universo médico, do cirurgido de mao como
especialista. Isto quando ndo ocorre algo mais grave, como a
deliberada triagem de pacientes portadores de lesdes de mdo
para clinicas e profissionais despreparados para tratd-los.
Como conseqiiéncia, chegam aos nossos servi¢os apenas as
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graves seqlielas e as lesdes iatrogénicas, caracterizagdes de
um caminho sem retorno.

Em nosso modo de ver, o médico do trabalho terd que
participar mais efetivamente do controle do paciente aciden-
tado, pois somente assim haverd o encaminhamento, na emer-
géncia, do lesionado para o especialista. Esta conduta ja vem
sendo utilizada por numerosas empresas.

Embora n3o desejemos interferir nas atribui¢des dos espe-
cialistas em seguranga no trabalho, a programagdo de preven-
¢do de acidentes de mdo parece-nos pouco eficaz em algumas
empresas. Acreditamos que a realizagdo de palestras e apre-
sentagdo de audiovisuais por especialistas em cirurgia da mao
conscientizaria o trabalhador quanto a importancia de sua mao
e conduziria a surpreendentes resultados.

A verdade é que muito pouco foi realizado até os dias
atuais em muitas empresas e por 6rgdos fiscalizadores oficiais,
com a finalidade de garantir a seguranga do trabalhador em
relagdo 2 mdquina e melhorar as condiges de tratamento do
acidentado de mdo no trabalho. J4 é tempo de entenderem
todos que o problema é tdo grave, que deverd ser encarado
como prioritirio na programag¢do médico-social de qualquer
organiza¢do empresarial('). Importante ainda compreende-
rem que o tratamento inicial proporcionado ao ferido terd
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decisiva importancia no resultado final, pois, se executado
corretamente, diminuirdo as intervengdes cirtirgicas secunda-
rias, as seqielas, a iatrogénese e, conseqlientemente, as des-
pesas médicas, a invalidez, as pensdes e todos os efeitos nega-
tivos que possam advir.

Ao retornar para o trabalho, o acidentado deverd passar
por um perfodo de readaptagdo, cuidadosa reavaliagdo dos
seus reflexos e preparag¢do psicoldgica para voltar a conviver
com a mdquina(!).

Se providéncias urgentes e drésticas ndo forem tomadas,
nada ou muito pouco podera ser realizado pelo especialista
ao receber o paciente portador de seqiiela irrepardvel ou lesdo
iatrogénica (figs. 1, 2, 3, 4, 5 e 6). Ao paciente restara sua
desgraca e definitiva descrenga na classe médica, cujo presti-
gio permanece seriamente abalado em decorréncia das siste-
maticas e bem dirigidas campanhas contra ela desencadeadas
nos tltimos 10 anos.

REFERENCIA
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Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 18, N.° 1 — Jan-Fev, 1983



Achilles Ribeiro de Araiijo

Tendo Achilles de Aradjo, nascido no Rio
de Janeiro em 8 de maio de 1895, falecido em
24 de outubro de 1982, sou surpreendldo
dias atrds com a comternadora noticia da
ocorréncia, que Donato D’Angelo me anuncia,
convidando-me ao mesmo tempo para redigir
artigo sobre a atuagdo dessa personalidade
insigne, desse precioso amigo, para ser inse-
rida na Revista Brasileira de Ortopedia.

Quando o conheci pessoalmente, em julho
de 1937, pude observar, d primeira vista, suas
impressionantes caracterlstlcas que iam desde
a elegancia no porte e no trajar a lhaneza e
afabilidade com que recebia os colegas ainda
desconhecidos. Eram eles participantes do
II Congresso Brasileiro de Ortopedia e Trau-
matologia, do qual era Presidente, que ia ter
infcio. Foi, logo a seguir, no decurso desse
conclave, que melhor pude observar muito
das suas qualidades, entre as quais se alinha-
vam a de lideranga entre os ortopedlstas da
¢época, a capacidade de organizacdo entdo
comprovada e a cultura humanistica e médica
especializada, que lhe facultavam emitir
conceitos ou argumentar nas discussoes cien-
tificas.

Mas, se foi esse o primeiro encontro pes-
soal, naquela oportunidade, o meu conheci-
mento dessa figura ilustre, ora desaparecida,
vinha de longa data.

Quando cursava eu o sexto ano médico na
antiga Universidade do Brasil (Rio de Janei-
10), jd ecoava o seu nome como o de um chefe
de relevo, a testa do Servico de Ortopedia do
Hospital Evangélico, na Tijuca. Isso alids
tinha maior repercussdo entre nds académicos,
porque ndo nos fora lecionada a cadeira de Cli-
nica Cirurgica Infantil e Ortopédica, naquele
ano de 1927, uma vez que o Professor A.B.
Barbosa Viana, transferido sucessivamente
de Anatomia para Patologia Cirlirgica e a
seguir para Titular de Ortopedia, através de
atos conseqiientes a recente reforma do ensi-
no médico, ndo pudera executar sua tarefa de
professor. Estava entdo o Prof. Barbosa Viana,
recém-chegado da Europa, sem condi¢des de
ensino, conforme nos informavam, por care-
cer do elemento bdsico, representado por um
Servico Hospitalar da Clinica que deveria
lecionar. Tinhamos, no entanto, nds douto-
randos, ciéncia da atuacdo do ortopedista
Achilles no ambiente em que trabalhava,
o Hospital Evangélico, bastante distante dos
hospitais da Santa Casa de Misericérdia e Sdo
Francisco de Assis, nos quais o ensino nos era
ministrado. Os conhecimentos que obtinha-
mos da especialidade eram hauridos, principal-
mente os de traumatologia, nas aulas dos pro-
fessores de cirurgia.

Durante o periodo de 1927 a 1937, me-
lhor fui conhecendo-o atraves da palavra do
Prof. Barros Lima, cujo convivio comigo era
didrio, tomando conhecnmento inclusive, da
correspondencxa entre eles, o que me permitia
melhor avaliar a importédncia e a significativa
proeminéncia desse cultor da Ortopedia, na
antiga capital do Pafs.

Tendo como objetivo, no momento pre-
sente, meu depoimento retrospectivo com que
intento homenagear a memoria de quem tanto
fez em prol da nossa Ortopedia, me restrinjo
aos limites de sua atuacdo na SBOT, deixando
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a0s seus inimeros amigos e admiradores dar o
devido realce aos demais aspectos de sua vida
fulgurante.

Quando em 1976 me propus d redagdo de
um estudo do desenvolvimento historico da
Ortopedia brasileira, tive o cuidado de entre-
vistd-lo, gravando a nossa conversa. Assim
pude ampliar o conteido do meu arquivo,
grandemente destruido pela cheia de 1975 no
Recife. Obtive entdo um valioso comple-
mento gravado naquela minha visita. A solici-
tude e a franqueza desse amigo, que de muito
tempo me distinguia, permitiram-me melhor
apreciacdo de como nele se concentravam
tdo valiosos atributos; essa figura jd octoge-
ndria, porém ainda em perfeita capacidade
intelectual e integridade fisica, impunha o
maior respeito e admira¢do. Pude também
ler, ainda em originais, o seu livro ““Na Seara
da Ortopedia”, que me proporcionou elemen-
tos valiosos, quando editado em 1980.

Por ocasido dessa minha visita, comprovei
0 que jd4 era minha convicgdo: os quarenta
fundadores da SBOT podiam ser reduzidos a
trés pessoas, colunas mestras dessa grande
entidade a ser construida. Foram Barros
Lima, o seu idealizador; Rezende Puech, o seu
aglutinador; e Achilles Araujo, o seu realiza-
dor. Se Barros Lima imaginou a SBOT e
Rezende Puech, com sua grande lideranca,
reuniu os elementos necessarios, foi Achilles
Araujo quem atuou na importante e indispen-
sdvel missdo da redacgdo do primeiro Estatuto,
elemento bdsico na vida da SBOT, iniciada em
19 de setembro de 1935. Nessa data, presidiu
ele, no Pavilhdo Fernandinho Simonsen, em
Sdo Paulo, a reunido de fundagdo, com apro-

vagdo do Estatuto e como procurador da
maioria dos fundadores. Nesse mesmo evento,
foi eleito Rezende Puech Presidente da Socie-
dade recém-nascida.

Perlustrar toda a vida de Achilles no seio
da SBOT, dentro desses quarenta e sete anos
de existéncia, exigiria a reda¢do de uma exten-
sa publicagdo, a exceder os limites do que me
fora solicitado para a Revista Brasileira de
Ortopedia.

Pretendendo assim colimar meu objetivo,
sumarizo sua extraordindria atividade, acres-
centando que, além de redator do Estatuto
em 1935, foi orador oficial do I Congresso em
1936, em Sio Paulo, quando, através de
vibrante e patridtica ora¢do, procurou carac-
terizar a brasilidade da nossa sociedade. Foi o
19 Presidente da S.R. do Rio de Janeiro e a
seguir Presidente do 29 Congresso em 1937,
ocasidlo em que confirmou sua conhecida
maestria de verdadeiro comandante, tendo
esse certame alcancado grande sucesso.

Figurou como orador oficial ndo somente
no 19 Congresso (1936) como também no
49 (1940), no 69 (1944), no 99 (1950) e, no
139 (1960), teve a incumbéncia de saudar o
Presidente da Republica, em Brasilia. Foi
relator de temas oficiais no 39 (1938), a que
ndo pdde comparecer, no 59 (1942) e no 129
(1959), quando o seu Servigo foi representado
pelo seu Assistente, Prof. W. Rosa dos Santos.
Comparecendo a numerosos Congressos,
levava sempre a sua contribui¢do em comuni-
cacdes de temas livies. Como membro da
C.E., era dos mais assiduos ds reunides. Em
18/9/965, jd setuagenario compareceu a que
teve lugar no Pavilhdo Fernandinho Simonsen,
apresentando sugestes e discutindo assuntos
relevantes. Por mais de uma vez defendeu o
ponto de vista da criacdo de uma Sociedade
Pan-Americana de Ortopedia, ao invés de ser
limitada aos paises latino-americanos, como
decorréncia da orienta¢do da diplomacia brasi-
leira no ambito internacional. Havia feito uma
sugestdo nesse sentido, por ocasido da visita
do Professor V. Putti ao nosso Pafs, quando
foi o mesmo condecorado com a Ordem do
Cruzeiro do Sul (1936). Teve ele incontesta-
velmente uma participacdo muito ativa e efi-
ciente na vida da SBOT, como orador, relator
de temas oficiais, apresentador de comunica-
¢Oes, coordenador, discutidor, julgador na
concessdo de prémios e membro permanente
na C.E. Seus pronunciamentos eram feitos
com elegincia e diplomacia, porém sempre
com o cunho de firmeza.

Como se pode verificar do exposto, acom-
panhou com muito amor a vida da nossa enti-
dade, essa obra de cujos alicerces participou
como uma das estacas mestras de sua fun-
dacdo.

E, quanto ndo mais pode contribuir para o
desenvolvimento da Ortopedia brasileira, que
fique consignado, por tudo que reahzou um
preito dos que auferiram os beneficios da sua
preciosa convivéncia, e que 0s jovens ortope-
distas patricios conservem a sua imagem como
um padrdo a msplra -los e verdadeiro estimulo
para elevados designios.

Bruno Maia

Xi



Achilles e a SBOT

A inauguragdo do Pavilhdo Fernandinho
Simonsen, em 1931, obra gigantesca criada
pelo insigne Professor Rezende Puech, teve o
grande mérito de incentivar a formagdo de
nossos especialistas em Ortopedia.

O P.F.S. foi o primeiro hospital especiali-
zado em Ortopedia construido no Brasil e,
devido a orientagdo que lhe imprimiu seu
diretor, constituiu verdadeiro colégio para
formacdo de especialistas em Ortopedia.

Em seu importante livro, Na Seara da
Ortopedia, recentemente publicado, o Prof.
Achilles de Aratjo salienta a dificuldade de
praticar a Ortopedia, no inicio do século, no
Rio de Janeiro, onde ndo havia instalagGes
apropriadas para seu exercicio, apesar de
existirem especialistas de grande valor, que
lutavam heroicamente para vencer as deficién-
cias existentes.

A situagdo em Sdo Paulo, nessa época, era
idéntica a do Rio de Janeiro.

Em vista desse quadro desolador, a inau-
guragio do PF.S. fruto da operosidade e
descortino de Puech, deve-se-lhe conferir, por
todos os motivos, o titulo de pioneiro da
especialidade no Brasil.

Fazer a apreciacdo da personalidade de
Achilles de Araujo é para mim dever a que me
obriga a velha amizade que nos uniu. Foi para
mim um dia de grande sofrimento ao saber da
morte inesperada desse meu grande amigo.

Fomos contemporaneos na Faculdade de
Medicina do Rio de Janeiro e, quando cursava
o 69 ano, tive a oportunidade de conhecer
Achilles, que desde estudante interessava-se
pela Ortopedia, frequentando o Hospital Sao
Zacarias.

Depois disso, passou-se longo periodo em
que, Achilles formado, iniciou sua atividade
profissional no Rio de Janeiro e eu em Sao
Paulo.

Em 1923, segui para a Europa, a fim de
especializar-me em Ortopedia e, na volta, fui
convidado a trabalhar com Puech, que entdo
era Chefe da Enfermaria de Ortopedia da
Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo.

Durante cerca de 6 anos trabalhei, lutando
sempre com a falta de instala¢Ges apropriadas,
aguardando a realizagdo do sonho de Puech,
de conseguir a construgdo de hospital especia-
lizado para a prética da Ortopedia.

Foi entdo que surgiu, inesperadamente, o
régio donativo do saudoso casal, Da. Raquel e
Dr. Roberto Simonsen, concretizando o
sonho de Puech, que logo planejou com entu-
siasmo e tenacidade a construcdo do P.F.S.

Em todos os Estados do Brasil, foi aco-
lhida com grande entusiasmo a noticia de que
o P.F.S. abria as portas para atender a todos
os casos de Ortopedia e, em pouco tempo,
foram para li encaminhados em grande
namero.

Muitos foram os médicos que, atraidos
pela espléndida oportunidade que se lhes ofe-
recia, acorreram ao P.F.S., a fim de se especia-
lizarem em Ortopedia.

Em pouco tempo, estava formada a Escola
Ortopédica no Brasil, fundada pelo Professor
Rezende Puech, Catedritico da Cadeira de
Ortopedia e Cirurgia Infantil, da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, auxi-
liado pelos assistentes Francisco Elias de
Godoy Moreira, Itapema Alves e Domingos
Define, além de auxiliares, nomeados pela
Santa Casa, e dos internos, estudantes do 69
ano médico.

Do Rio de Janeiro e dos vdrios Estados do
Brasil, vieram conhecer as instala¢des modela-
res € acompanhar as atividades do P.F.S. int-
meros médicos, todos muito bem recebidos
pelo Diretor e pelos assistentes.
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Destacamos, pela sua importdncia, os
nomes de Achilles de Aradjo e Luiz Igndcio de
Barros Lima, do Recife, que jd eram conhe-
cidos como especialistas de real valor, que
vieram com a disposi¢do de observar o funcio-
namento das diferentes se¢Ses do P.F.S. e
com o propdsito de sugerir a fundagdo da
Sociedade Brasileira de Ortopedia, que seria
dirigida por Puech.

Apds vdrias semanas que se sucederam os
estudos dos diversos aspectos da proposta, foi
resolvida a criagdo da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, sob a presidéncia
de Puech, com sede em Sdo Paulo, no P.F.S.

A seguir, foram discutidos e aprovados os
estatutos da nova sociedade e designados os
primeiros membros efetivos, escolhidos de
virios Estados da Unido, em nuamero de 40,
todos com o titulo de fundadores.

Por disposi¢do expressa do Sr. Presidente,
a solenidade de instalagdo da Sociedade foi
marcada para a data de 19 de junho de 1936,
constando do 19 Congresso, sob a presidéncia
de honra do Professor Vittorio Putti, que,
convidado, prontificou-se a comparecer,
manifestando seu jibilo de poder apadrinhar
uma nova e promissora Sociedade de Ortope-
dia e Traumatologia, a primeira fundada na
América do Sul.

No discurso pronunciado no 19 Congresso
da SBOT, o Professor Rezende Puech acen-
tuou sua satisfacdo de ter conseguido um pro-
grama cientifico, constituido de trabalhos de
grande valia, relatados por muitos membros
da Sociedade.

A seguir, usou da palavra o Professor
Achilles de Aratjo, orador oficial, afirmando
que de Sdo Paulo partird a bandeira que cor-
tard em todos os sentidos o solo patrio divul-
gando os trabalhos dos nossos ortopedistas.

Por fim, o Professor Vittorio Putti, que
em primoroso discurso recordou a afirmacdo

de Codivilha — A Ortopedia ¢ sindnimo de
Cirurgia de Aparelho Locomotor e que, pela
extensdo de seus problemas, ainda tem longo
caminho a percorrer, congratulando-se com a
criagdo da SBOT. Com a nova Associa¢do em
um Pafs que estd na vanguarda do progresso,
ndo pode deixar de ter em conta, uma especia-
lidade que, como poucas outras, tem a possi-
bilidade de contribuir para o ressurgimento
fisico da populagdo.

Acompanhei sempre com grande interesse
o desenvolver da magnifica carreira cientifica
do saudoso amigo Achilles, que se tornou
o insigne mestre da Ortopedia brasileira. Sua
importante atuag¢do profissional, que se carac-
terizou pela constante paixdo pelos problemas
ortopédicos e pela orientacdo cientifica que
imprimiu em todos os seus trabalhos, coroa-
dos brilhantemente pela conquista da Citedra
de Ortopedia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Brasil.

O convivio intimo com Achilles descobre
qualidades que adornam seu cardter integro
e rigido no cumprimento de seus deveres.
0 que sempre me impressionou foi o carinho
com que tratava as criancas de sua clinica.

Tive a feliz oportunidade de saudd-lo em
reunido realizada em sua homenagem, asso-
ciando-me a seus inimeros admiradores.

Achilles, além de brilhante especialista, foi
também um grande escritor, que se dedicou
a assuntos histéricos com os livros que publi-
cou, que foram recebidos com grande sucesso
pela critica imparcial, tanto o Visconde de
Sabbia como Na Seara da Ortopedia.

Seu talento era multiforme e em todas as
manifestagdes, de invejdvel inteligéncia,
compds verdadeiras obras-primas, inclusive
na pintura, onde mostrou pendor dos mais
eXpressivos.

O desaparecimento de Achilles de Aratjo
¢ motivo de luto para a SBOT, como um dos
mais auténticos membros fundadores e, para
mim, a perda de um grande amigo.

Domingos Define

Achilles e a Revista
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DIRECTOR
ACHILLES DE ARAUJO

Rev. Bras. Orthop. Traum. RIO DE JANEIRO

Publicacio Bimastral

Tendo cursado o Colégio Alfredo Gomes,
ingressou na Faculdade de Medicina do Brasil
(FNM — UFRJ) como estudante e, em 1918,
como Assistente e Chefe de Laboratério da
Disciplina de Clinica Cirirgica Infantil e Orto-
pedia até 1928, quando do falecimento do
Prof. Nascimento Gurgel, de quem recebeu
provas de estima e consideragdo que sempre
fez questdo de alardear.

Tendo cursado, também, a Escola de
Belas Artes, onde chegou a ser laureado, usou
da capacidade de escultor, através do esbogo e
da modelagem, para chegar a corregdo dos
desvios, vicios e defeitos que levam a incapaci-
dade da funco, fossem por nascenca, adqui-
ridos ou pela lesdo traumatica.

Servindo ao Hospital S3o Zacarias do
Morro do Castelo como desenhista anatémico,
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pode acompanhar Pinto Portela e, principal-
mente, Ovidio Meira, pelos quais tinha grande
estima e os responsabilizava por ndo ser um
autodidata.

Apds o fechamento da Enfermaria de 10
leitos no Hospital Sdo Francisco de Assis, para
onde viera depois da demolicdo do Hospital
do Morro do Castelo, pouco se sabe da ativi-
dade de Achilles Ribeiro de Aratjo.

Na década de 30, houve um periodo em
que, aparentemente, mais se dedicou d pintura
e escultura. Foi, entdo, levado para o Hospital
Evangélico por seu dedicado amigo Felinto
de Bastos Coimbra, que lhe proporcionou os
meios para o exercicio da atividade que sem-
pre amou, embora pouco se conhega do seu
papel como cirurgido dos transplantes junto a
dupla Belmiro Valverde/Voronoff.

Dedicando-se a Cirurgia Infantil, notabi-
lizou-se na corregdo plastica dos defeitos
congénitos da face e membros superiores.

Achilles R. de Araujo, incisando os reta-
lhos com maestria, sem necessidade de demar-
cacdo dos mesmos, inegavelmente, foi um dos
precursores da moderna cirurgia da mao, reco-
nhecido por Pulvetrat, quando do seu curso
de pés-graduagio na Faculdade de Medicina;
conseguiu centralizar no Hospital Evangélico
uma das mais nomeadas clinicas ortopédicas
brasileiras, prosseguindo, sob todas as formas
no seu papel de animador e acompanhante de
seu amigo e admirador Luiz de Rezende
Puech de dar a Ortopedia brasileira destaque
continental. Vale citar o que Puech e Achilles
fizeram, principalmente na seqiiela de Heine
Medin, paralisias espdsticas e artropatias,
infecciosas ou ndo, das grandes e médias arti-
culacdes.

Dentro de um conservadorismo as vezes
irritante, mas vencido pela evidéncia dos
fatos, praticou, com criatividade, o trans-
plante, a auto-enxertia Ossea (sempre com

éxito), mesmo na era da pré-antibiotico-
terapia.

Daf partiram, de um lado, a divulgag¢do de
trabalhos seus e colaboradores na Revista
Brasileira de Cirurgia e levando-o a fundacdo
da Revista Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia, numa época politica em que as difi-
culdades impostas aos editores de jornais e
revistas tornavam-se quase intransponiveis e,
de outro, sua participa¢do no ensino da espe-
cialidade na funda¢do da Faculdade de Cien-
cias Médicas da UERJ, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro por concurso
publico na Faculdade Nacional de Medicina e,
posteriormente, como professor da Organiza-
¢do de Assisténcia Hospitalar do Ministério da
Saude, onde chefiou por vdrios anos a Se¢do
de Assisténcia ao Mutilado.

Sucedendo a Barbosa Viana, retornou ao
Hospital Sdo Francisco de Assis, onde reorga-
nizou as instala¢des do Servico, criando novos
departamentos que permitiram a duplica¢do
de capacidade dos internados e atendimento
aos externos, gragas d incorpora¢do da Enfer-
maria do Prof. Renato de Souza Lopes. Inau-
gurou o primeiro Servico de Reabilitagdo
Funcional com o auxilio econémico de alguns
amigos dedicados da Ortopedia.

Dado a leitura (costumava dizer que ndo
trocava um bom livro pela melhor coisa do
mundo), engrandeceu sua biblioteca parti-
cular, possibilitando assim a posicdo de ser
considerado o maior tedrico da especialidade
do seu tempo, com a vantagem de tracar o
plano, ou melhor, desenhar os planos de qual-
quer intervenc¢do cirurgica classica ou ultra-
moderna que lhe fossem levados, mesmo de
surpresa.

Waldemar Rosa dos Santos

Associacao de
Ex-Residentes

Foi fundada, em 5 de dezembro ul-
timo, a Associagdo dos Ex-Residentes
de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital das Clinicas da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais — Centro de Es-
tudos José Henrique Matta Machado.

Estiveram presentes ao ato, como
convidados especiais, os profs. Donato
D’Angelo, Jodo Alvarenga Rossi e Mar-
cio Ibrahim de Carvalho, que recebe-
ram da Associagdo o titulo de Sécio
Honordrio.

Os 40 ex-residentes presentes, apds
prestarem homenagem ao prof. José
Henrique Matta Machado e debaterem
durante 2 dias temas ortopédicos da
atualidade, escolheram a diretoria da en-
tidade, que estd composta dos drs. Jo-
s¢ Henrique Matta Machado (presiden-
te de honra), Fernando Milton da Cu-
nha (presidente), César Luis F.A. Li-
ma (secretdrio) e Sérgio Nogueira Dru-
mond (tesoureiro).

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José,
onde a tecnologia mais avangada € usada em seu beneficio.

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

©

Fotos: aplicagao do sistema "MODULAR"” da Otto Bock
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na montagem, durante as provas e em qualquer tempo apos a conclusao.
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Congresso
Mineiro
em Araxa

O IV Congresso Mineiro de Ortope-
dia e Traumatologia serd realizado em
Araxd, de 8 a 11 de maio vindouro.

Outras informagdes na Regional local
da SBOT ou na Associagdo Médica de
Minas Gerais, na av. Jodo Pinheiro, 161,
em Belo Horizonte.

Congresso
em Juazeiro

Juazeiro serd a sede do IV Congresso
Bahiano de Ortopedia e Traumatologia,
que serd realizado de 20 a 22 de maio
proéximo, sob a presidéncia do dr. Ro-
berto Alencar.

Mais informagdes sobre o conclave na
Regional da Bahia da SBOT.

Bolsas em Israel

O Centro de Pesquisas em Cirurgia
de Implantes do Hospital da Universi-
dade Rothschild e a Faculdade de Medi-
cina de Technion, em Haifa, Israel,
oferece bolsa de estudos em artroplastia
(“joint replacement”) por 1 ano, com
inicio em 19 de julho préximo.

A bolsa inclui experiéncia cirtirgica,
pesquisa clinica e ensino. Maiores infor-
magoes com David G. Mendes M.D.
FACS, diretor do Research Center for
Implant Surgery, Rothschild University
Hospital, P.O. Box 4940, Haifa, Israel.

Jornadas em
Porto Alegre

De 21 a 23 de abril préximo, estardo
sendo realizadas em Porto Alegre a III
Jornada Sul-Brasileira e a V Jornada de
Ortopedia e Traumatologia do Rio
Grande do Sul.

Maiores informagdes na Regional do
Rio Grande do Sul da SBOT.

Técnicos em oOrtese e protese

No dia 8 de dezembro twltimo reali-
zou-se em S3o0 Paulo, na AACD — Asso-
ciagdo de Assisténcia 4 Crianga Defei-
tuosa — a cerimonia de entrega de diplo-
mas aos alunos do Brasil e de outros
paises da América Latina, Africa, Asia

e Oceania que concluiram o 159 curso
para formagdo de técnicos em Orteses e
proteses.

Participam desses cursos alunos que
pertencem a entidades filantrépicas,
como a AACD, de paises do 39 mundo.

Jornada
Norte-Nordeste
em Manaus

A III Jornada Norte-Nordeste de Or-
topedia e Traumatologia serd realizada
em setembro vindouro, em Manaus.

A Regional do Amazonas estd co-
meg¢ando a elaborar uma programagao
cientifica que corresponda ao que 0s
colegas esperam de uma jornada da es-
pecialidade e, ao mesmo tempo, um
agraddvel roteiro turistico.

Manaus oferece — salienta a Regio-
nal — além de atraente comércio da Zo-
na Franca, as delicias da exuberante
natureza amazOnica, com seus grandes
rios e fartura de verde.

A correspondéncia relativa & Jorna-
da deverd ser enviada para a Clinica Or-
topédica de Manaus, av. Ayrdo, 1.020,
69000, Manaus, AM.

ONDAS CURTAS

0 A R M |: IND. E PAREHS REBILITACAO E MEDICINA FISICA LTDA.

Uma marca de conceito em equipamento de fisioterapia e reabilitagao.

Av. Silviano Brandao, 1421 —

XVvi

Belo Horizonte — MG

Telef: 463.49.44.
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Bolsas em

Ortopedia
Infantil

A AACD — Associa¢do de Assistén-
cia & Crianga Defeituosa — de Sdo Pau-
lo receberd, a partir de 19 de margo pro-
ximo, dois médicos ex-residentes R2 de
Ortopedia e Traumatologia, de qualquer
servico credenciado pelo SBOT, para
bolsa de estudos em tempo integral de
1 ano, na especialidade de Ortopedia In-
fantil e Reabilitagdo. A bolsa inclui re-
munerag¢do e alimentagdo.

A AACD possibilita facilidade de
aprendizado nas seguintes patologias:
paralisia cerebral, paralisia infantil, mie-
lomeningoceles, malformag¢des congéni-
tas, genética nas malformagdes, ampu-
tacdes, doengas neuromusculares, esco-
lioses, coletes Milwaukee, para e tetra-
plégicos por trauma medular, oficina or-
topédica (aparelhos ortopédicos, prote-
ses, coletes), além de contar com o
apoio de toda uma equipe médica de
reabilitacdo.

\—

Fisiatras:
nova diretoria

Em recente congresso brasileiro
de Medicina Fisica e
Reabilitagdo, tomou posse a diretoria
da Sociedade Brasileira da especialidade
para o triénio 1982-1985.

A diretoria empossada estd
assim composta:
presidente, Alberto Alencar Carvalho;
vice-presidente, Hélio
A.P. Santos; secretdrio-geral,
Nivaldo S. Cardozo; 19 secretdrio,
Sérgio Lianza;

29 secretdrio, Annibal P. Mathias
Filho; tesoureiro, Hugo O.
Barreto; tesoureiro geral,
Moisés G.M. Wahrhaftig;
diretor cientifico,

Manoel R. Tavares.

A secretaria da entidade
funciona em Salvador,

na av. 7 de Setembro, 2.607. J

Cartas ao Editor

Corrigindo
esquecimento

“Sr. Editor:

“Foi grande a nossa satisfacdo ao ver
publicado no volume 17, n9 6, nov-dez 82,
o artigo “‘Contratura iatrogénica do qua-
driceps, por nés assinado.

“Cumpre-nos fazer um adendo que jul-
gamos justo ser feito e que infelizmente
foi por nds esquecido ao encaminharmos
o texto original.

“Ao citarmos o local do trabalho —
Hospital da Baleia, Servico do Prof. José
Henrique Matta Machado — deveriamos
também ter citado o Dr. Angelo Siqueira
Paolucci, membro da equipe de ortopedis-
tas daquele servico e grande entusiasta no
estudo e tratamento da contratura iatro-
génica do quadriceps, sendo ele o princi-
pal responsdvel pelo tratamento cirurgico
dos casos apresentados.

“Esperamos que esta carta seja publi-
cada na segdo “Cartas ao Editor”, para que
possamos pelo menos atenuar a nossa cul-
pa na falta da citacdo do nome do Dr. An-
gelo no texto original. aa) Fernando Mil-
ton da Cunha Borges, Jodo Luis Tito Bor-
ges.”
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10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas edi¢oes julgar necessarias.

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

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

. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de,
no maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resu-
mo em inglés.

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Codigo de boa pritica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

14. As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em papel
separado e numeradas.

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd auto-
rizar a reproduc@o dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais”’;

b. “comunica¢es provisoérias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualiza¢des™.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagao

periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-

posto pela Associa¢ao Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no

Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revis-

ta.

20.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
nos meses de jan.-fev., mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago., set.-out.
e nov.-dez., formando um volume.

TIAGEIMNG o5 s v o s pmmum e as s 5 Eminss & Damsaes 5.000
Preco doexemplar. . . ................. Cr$ 800,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil . ..covosemmmnesinineinss Cr$ 3.300,00
EXterion v oo s o6 sasemsns asime s i o US$ 20,00
Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo
ser pagdveis a Redprint Editora Ltda.
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COMPRIMIDOS

O primeiro analgésico nao narcotico
com eficacia comprovada
em todas as dimensoes da dor
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o Nova entidade quimica, * A mais ampla gama de
zomepirac sodico acao analgesica ja comprovada.
...diferente dos analgesicos tradicionais ...maior certeza no alivio da dor,

independente da sua intensidade e duragao
* Eficacia Superior o Baixa incidéncia de efeitos

...rapido inicio de acao: em 30 minutos .
...analgesia maxima em 1 hora, colater als
prolongando-se por 6 horas ou mais ...menor do que a do acido acetilsalicilico
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Antiinflamatério analgésico
definitivo, pela qualidade
terapéutica, poténcia
antiinflamatéria-analgésica e
tolerabilidade.
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