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Cisto 0sseo unicameral do umero proximal

Wilson Mello Alves Jr.!
G. Dean MacEwen'!

RESUMO

Vinte pacientes com cistos dsseos unicamerais do timero
proximal, que foram tratados no Alfred I. duPont Institute
entre 1947 e 1980, foram estudados e acompanhados para
investigar a historia natural dessas lesdes, a ocorréncia de fra-
turas e a eficdcia do tratamento cirtirgico. Atividade e latén-
cia foram definidas pela analise das paredes dos cistos. Um
estdgio intermedidrio entre o ativo e o latente foi definido.
Todos os pacientes com mais de 15 anos de idade tinham os
cistos cicatrizados no segmento, independente do tipo de tra-
tamento que receberam.

A observacdo desses doentes mostrou que cistos Osseos
unicamerais sdo lesdes autolimitadas, que tém um estdgio ati-
vo, intermedidrio e latente. Fraturas patoldgicas através dos
cistos causam sintomas leves, consolidam-se rapidamente sem
complicagOes e nio requerem imobiliza¢do. A morbidade de
fraturas patoldgicas é menor do que a do tratamento cirtrgi-
co.

Quando a cirurgia é necessdria, deve ser realizada durante
o estdgio intermedidrio, quando as chances de cicatrizacdo
sdo melhores. O tratamento durante o estdgio ativo pouco
interfere na histéria natural da doenga.

SUMMARY

Unicameral bone cysts of the humerus

Twenty patients with unicameral bone cysts of the hume-
rus who were treated at the Alfred I. duPont Institute bet-
ween 1947 and 1980 were reviewed to investigate the natural
history of these lesions, the occurrence of fractures, and the
efficacy of surgical treatment. Activity and latency were defi-
ned by analysis of the walls of the cysts, rather than by the
proximity of the growth plate. An intermediate stage bet-
ween active and latent periods was also defined. All patients

1. Alfred I. duPont Institute.
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over the age of fifteen years in this review had healed lesions
at follow-up, regardless of the type of treatment they had
received.

Analysis of these patients showed that unicameral bone
cysts are self-limited lesions that have active, intermediate,
and latent stages and heal with time. Pathological fractures
through these lesions cause mild symptoms, heal quickly and
uneventfully, and do not require cast immobilization. The
morbidity of pathological fractures is less than that of surgi-
cal treatment. If surgery is necessary, it should be perfor-
med during the intermediate stage, when chances of healing
are improved. Treatment during the active stage does very
little to alter the natural history of the disease.

Cisto dsseo simples, solitdrio ou unicameral € uma lesao
6ssea que ocorre principalmente na metdfise dos o0ssos
longos, em criangas e adolescentes. Virchow descreveu essa
patologia hd aproximadamente um século e desde entao
muitos autores tém estudado a etiologia, fisiopatologia e
tratamento dessas lesdes.

Jaffe e Lichtenstein classificaram os cistos que se desen-
volvem préximos a placa de crescimento como sendo ‘‘ativos”
e, os que estdo distantes, como sendo “inativos”. De acordo
com esses autores, deverfamos esperar melhores resultados
no tratamento dos cistos latentes(10).

Garceau e Gregory publicaram uma série grande, onde as
recidivas ocorreram predominantemente em pacientes abaixo
de 10 anos de idade, independente do tipo de tratamento a
que foram submetidos(7). Neer notou o mesmo fendmeno
em seus pacientes(12). Muitos métodos de tratamento tém
sido sugeridos, tais como: inje¢do de cortisona(3.16); ressec-
¢do parcial ou total(1.8,9,11,19); enxerto 6sseo autégeno ou
homologo(10.17,18) ou uso de “Plaster-of-Paris”. Entretanto,
nao temos ainda um método seguro e eficaz para o tratamen-
to dessa patologia.

Existem duvidas quanto a histéria natural dos cistos
osseos simples. De acordo com Cohen(é), desde que os cistos
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TABELA |
Escala para avaliacdo do resultado final por meio das
radiografias (Sistema de Baker)

Grupo 5: Cicatrizado - nenhuma evidéncia significante do cisto.

Grupo 4: Cicatrizado — uma ou mltiplas 4reas de radiotransparéncia
(menores que 1cm em tamanho).

Grupo 3: Cicatrizagcdo incompleta — uma ou multiplas &reas de radio-
transparéncia (maiores que 1cm, mas menores que 3cm de
tamanho).

Grupo 2: Cicatrizagdo incompleta — uma ou multiplas dreas de radio-
transparéncia (maiores que 3cm e menores do que 5 cm em
tamanho e corticais razoavelmente espessas) .

Grupo 1: Cicatrizagdo incompleta —uma ou multiplas areas de radiolu-
céncia (maiores que 5cm em tamanho; corticais ndo significante-
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Fig. 2 — Idade nas fraturas.
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Fig. 3 — Fraturas patologicas.
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Fig. 1 — Idade no diagnéstico do cisto 6sseo do umero. Grupo 0: Recidiva — grande cavidade cistica, com corticais bastante’
afinados.
CTURE
R SRR TABELA II
Pacientes tratados com cirurgia
14 N© de pacientes Idade Seguimento
) ; + anos + 0
Cicatrizado 7 17 anos 9ano
12 3 meses
Cicatrizagdo 3 10 anos + 6 anos +
incompleta 8 meses 3 meses
10
g 4 anos +
Recidiva 1 13 anos +
11 meses
8 meses

Gsseos simples ocorrem principalmente em criangas com 5 a
15 anos de idade e raramente sdo vistos apds os 20 anos, de-
veriam cicatrizar espontaneamente. Esse trabalho preocupa-se
com a histéria natural destes cistos. Um novo critério para
definir atividade e laténcia € discutido.

MATERIAL

No perfodo compreendido entre 1947 e 1980, foram
vistos, no Alfred I. duPont Institute, 31 pacientes porta-
dores de cistos 6sseos simples. Destes doentes, 20 apresen-
taram cistos 0sseos no umero e foram objeto deste estudo.

Em todos os casos, uma fratura patoldgica levou ao diag-
nostico. Os 20 pacientes apresentaram um total de 32 fra-
turas através do cisto. Somente uma fratura apresentou
discreto desvio.

Todas as fraturas foram tratadas conservadoramente.

A média de idade na época do diagnostico foi de 7 dias e
11 meses (fig. 1). A idade na época da fratura e o nimero
de fraturas por paciente estdo nas figs. 2 e 3. Nenhum pacien-
te teve fratura apés 15 anos de idade.

TRATAMENTO

Dos 20 pacientes, 11 foram tratados com curetagem e
enxerto 0sseo; 5 pacientes tiveram mais de uma cirurgia; 3
doentes tiveram injecdo de cortisona dentro da lesdo e 6
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doentes ndo receberam qualquer tratamento, a ndo ser
imobilizagdo da fratura.

RESULTADO

O segmento minimo estabelecido para este estudo foi de
um ano. Dos 20 pacientes, 18 preencheram este critério. A
média de segmento foi de 5 anos e 11 meses, com varia¢ao
de 1 ano e 4 meses, até 15 anos. As radiografias de cada
paciente foram estudadas e classificadas de acordo com o
método descrito por Baker(2) (tabela I).

Na avaliagdo final, 2 pacientes foram classificados no
grupo zero (recidiva completa); 8 pacientes estavam nos
grupos um, dois e trés (cicatrizagdo incompleta); 8 foram
classificados como grupos quatro ou cinco (cicatrizagdo com-
pleta). Todos os pacientes que apresentavam a lesdo cicatriza-
da tinham mais de 15 anos (média de 17 anos e 2 meses), na
avalia¢do final. No grupo que apresentava cicatrizagdo incom-
pleta, a média de idade foi de 11 anos e 3 meses e, no grupo
com recidiva, a média de idade, na avaliagdo final, foi de 12
anos e 9 meses. A média de seguimento foi 8 anos e 5 meses no
grupo com cicatrizagdo completa; 3 anos e 11 meses, no
grupo com cicatriza¢do incompleta e 3 anos e 8 meses, no gru-
po com recidiva. A distribuigao de sexo nestes grupos nfo foi
significante.

Todos os pacientes que foram tratados cirurgicamente e
tiveram suas lesdes cicatrizadas eram mais velhos na época
da cirurgia e tiveram um seguimento mais longo (tabela II).
A mesma observagdo foi feita no grupo que ndo recebeu
tratamento. Somente um paciente tratado com cortisona
tinha mais de 1 ano de seguimento. Este paciente estava no
grupo com cicatriza¢@o incompleta, tinha 15 anos de idade
e um seguimento de 3 anos e 9 meses.

Trés pacientes tiveram lesdo da placa de crescimento proxi-
mal do umero, que resultou em parada de crescimento do
0ss0, com encurtamento. Todos eles tiveram fraturas através
do cisto, 2 foram operados com curetagem e enxerto 4sseo e
1 sofreu inje¢do de cortisona. Apesar do encurtamento do
umero, a fun¢do do membro no foi afetada. Ndo consegui-
mos explicar a causa do fechamento da placa de crescimento
nesses pacientes. Pode ser devido a fraturas repetidas ou a
cirurgia. Pode também ser parte da histéria natural da doenca,
com a expansdo do cisto através da cartilagem epifisdria(11).

ATIVIDADE E LATENCIA

Nao existe na literatura uma explica¢do clara de cistos
6sseos ativos e latentes e sua histéria natural. Todos os traba-
lhos, entretanto, concordam que o tratamento cirirgico
apresenta piores resultados nas lesdes ativas. Também ¢
claro na literatura que o tratamento operatério € menos
eficaz em pacientes jovens.

Em nossa série, verificamos que as lesdes tinham maiores
chances de cicatrizagdo em pacientes mais velhos. Em 9
pacientes com seguimento superior a 5 anos, observamos que
o cisto 6sseo é uma lesdo evolutiva e nao estdtica. Em 1
paciente, uma radiografia de toérax, tirada 2 anos antes da
primeira fratura patoldgica e do diagnéstico da lesdo, nao
mostrou o cisto no umero. Weisel e Hecht descreveram
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achados semelhantes em um paciente com cisto 6sseo de
colo de fémur(20). Um pequeno defeito dsseo inicial pode-se
desenvolver em uma grande cavidade, que, ap6s vérios anos,
torna-se menor e desaparece.

O conceito cldssico de atividade e laténcia, definido pela
distancia do cisto 4 placa de crescimento, pode falhar. Um
método mais confidvel fez-se necessdrio. As paredes do cisto
representam a reagdo do osso 4 presenga da lesdo. A revisdo
das radiografias de nossos pacientes mostrou que as paredes
do cisto podem nos dar importantes informages a respeito
da resisténcia da cortical dssea, o estdgio do cisto e a possibi-
lidade de fratura através de cisto. N6s, entdo, definimos ativi-
dade pela parede do cisto e ndo pela cavidade ou localizagdo
da lesdo no umero. Também definimos um estdgio intermé-
didrio entre o estdgio ativo e latente (fig. 4).

Um cisto ativo apresenta uma cortical bastante fina, como
casca de ovo, com menos de um quarto da espessura da cor-
tical normal no mesmo osso. As paredes podem estar expan-
didas e apresentar lobuliza¢gdo. Um cisto intermedidrio apre-
senta uma combinagdo de cortical fina com dreas espessadas.
Neste estdgio pode haver dreas de lobulizagdo, o osso comega
a remodelar e o cisto j4 ndo estd muito expandido ou insufla-
do. Cistos latentes tém paredes mais espessas medindo mais
da metade da cortical normal e o osso estd quase completa-
mente remodelado.

O cisto dsseo simples ativo ndo passa para o estado latente
ao mesmo tempo. Parte da cortical previamente fina torna-se
espessa; assim, durante o estdgio intermedidrio, encontramos
uma combinag¢do de cortical fina e espessa. Em 2 pacientes
encontramos um fendmeno que chamamos de recidiva local:
significa que apenas uma por¢ao do cisto apresenta recidiva.
Essa por¢ao pode se expandir e se comportar como novo
cisto (fig. 5).

Notamos que se o tratamento €é instituido na fase ativa,
raramente alteramos a histéria natural e o cisto continua
ativo. Alguns pacientes que tiveram recidiva do cisto ap6s
a cirurgia apresentaram-se no seguimento com um cisto cicatri-
zado, sem qualquer tratamento adicional & cirurgia (fig. 6).
Pode ser possivel interferir na histéria natural se o tratamen-
to ¢ institurdo durante o estdgio intermedidrio. O tratamento
nesta fase pode tornd-la mais curta do que seria sem trata-
mento.

Nio hd razdo para tratamento na fase latente; a cortical
¢ mais grossa, diminuindo a possibilidade de fratura patol6-
gica, e o cisto jd estd na fase de cicatrizagdo e deverd estar
preenchido em pouco tempo. Entretanto, estas consideragdes
s6 podem ser aplicadas a 0ssos que ndo carregam peso, COmo
o imero, porque os riscos de deformidade apds uma fratura
sdo minimos.

A maioria dos cistos intermedidrios e ativos ocorreram em
pacientes abaixo de 10 anos de idade.

DISCUSSAO

Apesar de ndo haver um tratamento considerado o me-
lhor, pelos cirurgides, a curetagem e o enxerto ésseo tém sido
o método mais freqiientemente descrito nos livros de orto-
pedia.
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Fig. 4 — Histoéria natural do cisto 6sseo simples.

Fig. 6 — Recidiva completa de um cisto ativo apés curetagem e enxer-
to dsseo. O cisto cicatrizou-se espontaneamente, sem tratamento adi-
cional, quando o paciente apresentava 10 anos e 6 meses.

O tratamento cirdrgico agressivo, para as lesdes umerais,
foi proposto por Agerholm e Goodfellow(1), Sturz et al.(19),
McKay e Stephens(!1) e Harms e Groh(®), entre outros, para
prevenir recidiva da lesdo. A indica¢@o cldssica para o trata-
mento cirdrgico € para prevenir multiplas fraturas ou defor-
midades. Entretanto, quanto mais agressivo o tratamento,
maiores serdo as possibilidades de complica¢des. Em nossa
série, 5 dos 11 pacientes que foram tratados com cirurgia
necessitaram de mais de uma interven¢do. A questdo € se
a morbidade das fraturas é maior que a morbidade do trata-
mento cirdrgico.

O diagnéstico de cisto ¢sseo simples foi feito apés fratura
patoldgica em todos os doentes. A maioria deles queixou-se
de dor no brago apdés um trauma e o exame radiologico re-
velou apenas pequeno defeito na cortical da parede do cisto.

Os sintomas nestes doentes foram pouco intensos e a fratura
consolidou rapidamente. Mesmo os doentes que tiveram

fratura completa do umero, através do cisto, com colapso
da cortical e pequeno desvio, consolidaram sem intercor-
réncias, quando tratados conservadoramente, da mesma
forma que uma fratura ndo patoldgica do timero. A maioria
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Fig. 5 — Recidiva focal da porgdo distal de um cisto no estdgio inter-
medidrio, ap6s curetagem e enxerto 6sseo.

Fig. 7 — Evolugao de um cisto do estdgio intermedidrio até a cicatriza-
¢ao completa, sem tratamento.

das fraturas através dos cistos dsseos € muito estdvel e pode
ser tratada com tip6ia, até que a dor desapareca. O tempo
até a remissdo dos sintomas, em algum casos, pode ser de
até 7 dias. Nao € necessdrio o uso de aparelho gessado.

Nos 19 pacientes com fratura patolégica, 10 tiveram uma
fratura, 5 tiveram duas e 4 tiveram trés. Um paciente apresen-
tou uma fratura do terco médio do umero, apesar da presen-
ca do cisto dsseo no ter¢o proximal. Apenas um doente
teve discreta deformidade residual, mas com fun¢do normal.
As fraturas consolidaram-se sem intercorréncias, com o trata-
mento conservader e, em pouco tempo, os pacientes estavam
assintomadticos. Nao foi necessdria a hospitaliza¢do e os pa-
cientes retornaram as atividades normais em trés semanas.

Gartland e Cole publicaram um trabalho, no qual um pa-
ciente sob tratamento operatério necessitou de mais de 18
dias de hospitalizagdo(8). Sturz, Zenker e Buckl dizem que
seus pacientes, tratados com resseccdo subperiostal do cisto,
necessitaram de 18 dias a mais de imobilizacdo do que os
pacientes tratados com curetagem e enxerto Osseo(19),
Alguns pacientes que forem tratados com curetagem e enxer-
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to 6sseo na fase ativa provavelmente necessitardo de uma
segunda intervencdo.

Ao abordarmos um cisto 6sseo simples do timero, deve-
mos considerar o estdgio da lesdo, o nimero de fraturas
e como elas estdo afetando a vida do paciente. A morbidade
das fraturas e da cirurgia deve ser discutida com o doente,
antes de qualquer decisdo a respeito do tratamento. O pacien-
te deve saber que o cisto pode cicatrizar sem tratamento. (fig.
7.
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Correlacao entre o angulo de
Bohler e a inclinacao do talus*

Manlio M.M. Napoli*
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SUMARIO

Os AA. estudaram 100 pares de radiografias de pés adul-
tos, na faixa etiria de 20 a 40 anos.

As radiografias padronizadas foram realizadas na posi¢do
de perfil com carga.

Foram determinados os valores dos dngulos tuberoarticu-
lar de Bohler e o talo-calcaneo posterior.

Determinaram-se os valores destes dngulos e foram pesqui-
sadas as possiveis correlacoes com sexo, idade, raga, lado e
também dos dngulos entre si.

Algumas conclusdes foram possiveis quanto aos elementos
acima e suas influéncias recfprocas.

SUMMARY

Correlation between Bohler’s angle and the tilting of the ta-
lus

The AA. studied 100 pairs of radiographs of adult feet, in
the age group between 20 and 40 years.

The standardized x-rays were performed in the lateral po-
sition under weight-bearing.

The values of Bohler’s angle and the posterior talocalca-
neal angle were determined.

Possible corrrelations among these angles with sex, age,
race, side and also of the angles between themselves were stu-
died.

* Trab. realiz. no Hosp. Anchieta, Sdo Paulo, para ser apres. 2 SBOT,
por ocasido do conc. para obten¢do do tit. de espec. em Ortop. e
Traumat., 1982.
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Hosp. Anchieta, Sdo Paulo.
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Some conclusions were possible with regard to the ele-
ments above and their reciprocal influences.

INTRODUCAO

E sabida a importancia da padronizagdo das radiografias
do esqueleto no estudo das afec¢Bes Gsseas e o estudo das
medidas e dos valores dos eixos e angulos que devem ser con-
siderados normais.

Contudo, é nos membros inferiores que tal estudo assume
maior importdncia, notadamente nos pés, segmentos mais
distais dos 6rgdos de sustentag¢do do corpo.

Freqlientemente o ortopedista, que cuida das afecgdes do
pé, é surpreendido com achado de valores que fogem ao
padrdo normal, sem que o paciente tenha queixa e, vice-versa,
pacientes queixosos sem desvios da normalidade radiogréfica
de seus pés.

A finalidade do presente estudo é procurar a possivel
relag@o clinico-radiolégica entre o 4ngulo de Bohler e a incli-
nagdo anterior do talus em pacientes adultos normais.

MATERIAL E METODOS

O material de estudo do presente trabalho é constituido
pelas radiografias de 100 pares de pés de pacientes adultos,
realizadas na posi¢do de perfil e com carga.

Todos os pacientes foram considerados portadores de pés
normais, pois nao apresentavam queixas de histdria pregressa
de dores nos pés.

O material ¢ uma amostragem da populagio de individuos
que freqilentam o ambulatério do Hospital Anchieta, de
Sao Paulo, que vém ao servico como acompanhantes de
pacientes que procuram o hospital ou eles proprios sio
pacientes registrados, porém nao portadores de qualquer
afec¢do dos pés.
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Fig. 1 — Posi¢ao do paciente na radiografia de perfil

Método radiolégico

As radiografias foram realizadas sempre com carga e na
posi¢@o de perfil, com os pés paralelos entre si.

O paciente fica em pé, na posi¢do bipodal e o chassi colo-
cado verticalmente junto a face medial do tornozelo; o raio
central € horizontal e rasante a planta do pé; o ponto central
da irradia¢do € o meio da borda do pé e a distancia da ampola
ao chassi ¢ de 70cm (fig. 1).

O aumento da imagem radiol6gica ndo foi considerado
fator de erro, pois estd avaliado apenas em 1,5%.

Nas radiografias assim padronizadas, foram tragados os
angulos de Bohler e o talo-calcaneano posterior.

A inclinagdo anterior do talus foi medida pelo valor do
angulo talo-calcaneano, formado pela intersec¢do dos longos
eixos do talus e do calcaneo (fig. 2).

Métodos estatisticos

Como os dados examinados foram considerados normais,
os testes paramétricos usados foram o teste de regressdo, o
teste ¢ de Student pareado e o teste ¢ de Student ndo parea-
do.

Estudo descritivo do material

Os pacientes ndo foram submetidos a qualquer tipo de
selecdo, caracterizando-se apenas por serem adultos, per-
tencerem ao grupo etdrio de 20 a 40 anos e ndo terem qual-
quer histdria pregressa ou atual de dor nos pés.

Foram realizadas 200 radiografias de pés na posi¢do de
perfil, com carga.

Os dados considerados de cada paciente foram: sexo, ida-
de, raca (branca, preta e amarela), lado e os valores dos dngu-
los de Bthler e talo-calcaneano posterior.

Os pacientes pertenciam a ambos os sexos ¢ a distribui¢do
de freqiiéncia estd na tabela 1.

TABELA 1
Distribuigdo de freqiiéncia segundo o sexo (200 pés)

Sexo Freqiiéncia p (%)
Masculino 84 42%
Feminino 116 58%

200
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Fig. 2 — A = dngulo de Bohler; B = dngulo talo-calcaneano posterior

Todos os pacientes estavam incluidos no grupo etdrio
2040 anos, populagdo que representava a maioria dos pacien-
tes que freqilentam o ambulatério do hospital e ainda por um
grupo de pacientes cujos pés sao adultos maduros, porém nao
tdo idosos e nos quais afecgdes osteoarticulares provavelmen-
te ainda ndo apareceram.

A distribuicdo por idade foi:

TABELA 2
Distribuicdo de freqiiéncia segundo a idade (200 pés)

Idade Freqiiéncia p (%)
Até 30 anos 110 55%
3040 anos 90 45%

200

No material de estudo, os pacientes classificados em bran-
cos, pretos e amarelos, se distribuiram de acordo com a tabe-
la seguinte:

TABELA 3
Distribuigdo de freqiiéncia segundo a raga (200 pés)

Raca Freqiiéncia p (%)
Branca 158 79%
Preta 34 17%
Amarela 8 4%

200

Quanto ao lado, como as radiografias foram sempre reali-
zadas aos pares, 100 radiografias foram do lado direito e 100
do lado esquerdo, variando os valores obtidos para os dngulos
de Bohler e talo-calcaneano posterior, como veremos nas ta-
belas adiante.

RESULTADOS

Os valores do dngulo de Bohler variaram entre o minimo
de 200 ¢ 0 mdximo de 479. Verificou-se também diferenca
de valores entre os lados num mesmo paciente. Contudo, co-
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mo veremos adiante, tal diferenca ndo foi estatisticamente
significante.

A distribui¢do de freqiiéncia do dngulo de Bohler foi a se-
guinte:

TABELA 4
Distrib. fregiiéncia segundo angulo de Bhler (200 pés)
Angulo de Bohler Fregiiéncia p (%)
Até 260 12 6%
27 — 299 12 6%
30 — 320 52 26%
33 — 359 46 23%
36 — 380 22 1%
39 — 410 38 19%
42 — 440 14 7%
450 e mais 4 2%
200

Na tabela acima, verificase que em 79% dos casos o valor
do dngulo de Bohler se situou entre 300¢ 410,

Os valores do adngulo talo-calcaneano posterior variaram
entre 300 e 620,

Na tabela 5 foi feita a distribui¢ao de freqiiéncias segundo.

os valores obtidos desse angulo.

Pelo exame da mesma tabela, verifica-se que em 71% dos
casos os valores do dngulo se situaram entre 330 e 440.

Segue a tabela 5:

TABELA S5
Distrib. freqiiéncia seg. ang. talo-calcaneano (200 pés)

Ang. talo-calc. Freqiiéncia p (%)
Até 320 16 8%
33 — 350 28 14%
36 — 380 42 21%
39 — 410 38 19%
42 — 440 34 17%
45 — 470 20 10%
48 — 500 16 8%
51 — 620 6 3%

200

Determinados os valores dos angulos de Bohler e talo-
calcaneano posterior, procurou-se, inicialmente, saber se
havia influéncia do lado, sobre os valores obtidos.

Foi aplicado o teste ¢ de Student, pareado, com grau
de liberdade (GL) de 99, determinadas as médias e os
desvios-padroes para o lado direito (x) e lado esquerdo

-

Os resultados se acham na tabela 6.

Outros eventos foram pesquisados, procurando-se a possi-
vel influéncia sobre os valores dos angulos de Béhler e talo-
calcaneano por outros fatores como:

1) raga, desdobrados os individuos em brancos, pretos e
amarelos;

2) sexo0, masculino e feminino;

3) idade;
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4) correlagdo dos angulos de Bohler e talo-calcaneano
entre si, objetivo principal deste trabalho.

Os testes estatisticos utilizados foram:

1) teste ¢ de Student ndo pareado para raga e sexo;

2) teste de regressdo para a correlagdo entre valores dos
angulos e idade e valores dos angulos entre si.

A andlise das trés Gltimas tabelas mostrou:

Tabela 6

Embora haja variagGes individuais nos valores dos angulos
de Bohler e talo-calcaneano, conforme se verifica nas tabelas
4 e 5, respectivamente, pelo estudo da tabela 6 ndo foi possi-
vel demonstrar diferenca do valor médio entre oslados direito
e esquerdo, que se mostraram estatisticamente ndo significan-
tes.

Tabela 7

Os angulos de Bohler e talo-calcaneano variaram nas diver-
sas ragas, como foi possivel verificar no material de estudo ini-
cialmente.

Procurando-se saber se havia correlagdo entre raca e valo-
res dos dngulo acima, pelo estudo da tabela 7, verifica-se que:

1) O valor médio do angulo de Bohler entre as ragas branca
e amarela nio difere estatisticamente; entretanto, este mesmo
angulo, considerado entre brancos e pretos e amarelos e pre-
tos, difere estatisticamente; em ambos os casos, a média foi
menor para a raga preta;

2) O valor médio do angulo talo-calcaneano entre as ragas
branca e amarela ndo diferiu estatisticamente; entretanto, este
mesmo angulo, considerado entre brancos e pretos e amarelos
e pretos, diferiu estatisticamente ; em ambos os casos, a média
foi menor para a raga preta.

Procurou-se, também, correlacionar os valores dos angulos
medidos e o sexo.

Pelo estudo da mesma tabela, verificou-se que:

1) O valor médio do dngulo de Bohler variou significante-
mente entre os sexos masculino e feminino, sendo maior para
o masculino;

2) Para o angulo talo-calcaneano ndo foi verificada esta
varia¢do, ndo havendo diferenca entre os dois sexos.

Tabela 8

Finalmente, verificou-se que estatisticamente existe corre-
lagdo entre os dngulos de Bohler e talo-calcaneano; quanto
maior o dngulo de Bohler, maior serd o angulo talo-calca-
neano, cuja equagdo de regressdo é: angulo talo-calcaneano =
25,70 + 0,42 X angulo de Bohler; sua interdependéncia ¢ da
ordem de 13%.

DISCUSSAO

E dificil definir o que seja um pé normal.

Além das fun¢des primordiais de suporte de carga, alavan-
ca para a marcha e absor¢cao de choques, o pé deve garantir
boa estabilidade, movimentagdo, conforto, for¢a, boa circula-
¢3o e adequada sensibilidade. Existem, assim, varias modali-
dades de pé normal.
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TABELA 6

‘‘t"" pareado
Evento meédia X média y e p (%) Sig.
1 Angulo de Bdhler X Lado (D e E) 34, 63 (+5,22) 34,43 (+5,09) 0,672 55,05 NS
2 Ang. talo-calc. X Lado (D e E) 40,30 (+5,74) 40,50 (+5,92) 0,870 45,07 NS
TABELA 7
't"" ndo pareado
Evento média x média y e P (%) Sig.
1 Angulo de Bshler X Raca (BR e PT) 34,78 (+5,28) 37,25 (+ 3,05) 1,282 22,07 NS
2 Angulo de Bshler X Raca (AM e PT) 37,25 (+3,05) 32,52 (+4,34) 2,676 0,61 S
3 Angulo de Bohler X Raca (BR x PT) 34,78 (+5,28) 32,52 (+4,43) 2,310 2,11 S
4 Angulo talo-calc. X Raca (BR x PT) 41,13 (+5,94) 36,82 (+4,43) 3,291 0,09 S
5 Angulo talo-calc. X Raca (PT x AM) 36,82 (+4,43) 41,25 (+2,05) 2,800 0,91 S
6 Angulo talo-calc. X Raga (BR x AM) 41,13 (+5,94) 41,25 (+2,05) 0,125 96,76 NS
7 Angulo de Bdhler X Sexo (M x F) 35,42 (+4,69) 33,87 (+5,38) 2,200 3,58 S
8 Angulo talo-calc. X Sexo (M x F) 41,00 (+6,45) 40,00 (+5,32) 1,300 21,98 NS
BR = Branca M = Masculino
AM = Amarela F = Feminino
PT = Preta
TABELA 8
Regressdo “‘r"’
Evento média x média y e equacdo p(%) Sig.
1 Angulo de Bdhler X idade 29,08 (+5,03) 34,01 (+6,65) 0,108 e 10% NS
2 Angulo talo-calc. X Idade 29,20 (£5,16) 40,24 (+6,47) 0,169 _ 10% NS
3 Angulo Bthler X Ang. talo-calc. 34,53 (+5,15) 40,34 (+5,84) 0,370 y = 25,70+0,42x 1% S

Para a finalidade do presente estudo, considerou-se pé nor-

O mesmo ocorre com o calcaneo, cujos principais desvios

mal aquele que ndo tinha historia pregressa de moléstia osteo-
muscular, ndo sofrera intervengdo cirtrgica e nao era portador
de lesdo de pele ou partes moles.

Talvez a denominag¢do que melhor se aplicasse a estes pés
seria “‘pés indolores” e ndo normais, pois que assim eles vi-
nham se comportando até a idade adulta, nestes pacientes.

De qualquer forma, existem padrGes de normalidade, so-
bre os quais cabem discussdes.

Deve-se ressaltar, desde logo, em qualquer estudo sobre pé,
a importancia do retropé, calcaneo e talus, os quais comanda-
riam o antepé, segundo alguns autores.

A relagdo talus e calcaneo é de suma importancia para as
fungdes do pé.

Os desvios do talus, plantar, dorsal ¢ medialmente caracte-
rizam muitos quadros conhecidos de deformidades, como o
pé plano, cavo, talo-vertical, cavo-valgo, etc.
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complementam os desvios de normalidade do talus e acabam
por caracterizar também certas deformidades dos pés.

Entre os dngulos classicos descritos, o de Bohler(!), ou
angulo tubero-articular do calcaneo, tem importancia especial,
pois mede a inclinagdo desse osso em relagao ao plano hori-
zontal do solo.

Da mesma forma, o dngulo talo-calcaneano posterior indi-
ca o grau de inclinagdo do talus em rela¢do ao proprio calca-
neo, como também ao plano horizontal.

Bohler calculou como normal o seu angulo quando entre
200 ¢ 400.

O angulo talo-calcaneano posterior é considerado normal
no valor de 20° a 359, de acordo com Montagne e colabora-
dores(2),

No material de estudo do presente trabalho, os valores
achados nos 200 pés variaram para o angulo de Bohler entre
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20 e 479, com nitida predominancia de valores entre 30° e
419, totalizando 79% dos casos. A média para o lado direito
foi de 34,63 e, para o lado esquerdo, de 34,43, conforme se
verifica na tabela 6.

O angulo talo-calcaneano variou entre 30° e 62°, com pre-
domindncia de 71% dos valores entre 33° e 440, sendo a mé-
dia 40,30 para o lado direito e 40,50 para o esquerdo, como
se verifica na tabela 6.

Deve-se assinalar, ainda, que embora ndo significante esta-
tisticamente, houve diferencas individuais de valores entre os
lados do pé, para ambos os angulos.

Sabe-se da dificuldade em determinar padrdes de normali-
dade para eixos e angulos de qualquer segmento do corpo hu-
mano e poucos s3o os AA. que se dedicaram a tais pesquisas
€m Nosso meio.

Algumas observagdes podem ser feitas no exame do grupo
populacional estudado, etnicamente tdo heterogéneo e encon-
trado em Sao Paulo.

Morton(3) hd muito jd havia assinalado que os individuos
de raca preta, embora 6timos andarilhos, eram portadores de
pés com arcos plantares baixos, ainda que suficientes.

Na tabela 7 pode-se verificar que o valor médio do angulo
de Bohler e talo-calcaneano é menor para os pretos, compara-
tivamente aos brancos e amarelos.

Era previsto que, no sexo feminino, o angulo de Bohler
atingisse valores menores em relagdo ao sexo, o que realmente
ocorreu, como se verifica na tabela 7.

A explicagdo talvez esteja no uso de calgados de saltos
altos, fator coadjuvante de muitas patologias do pé no sexo
feminino, acabando por agir como verdadeiro fator atévico
nas deformidades do pé na mulher.
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Verificou-se também que nZo houve a mesma influéncia
do sexo sobre os valores do angulo talo-calcaneano, o que
constitui surpresa apenas aparente, pois o talus pode conti-
nuar mantendo a mesma obliquidade em relagdo ao solo,
mesmo diante da diminui¢do da inclina¢do do calcaneo.

Finalmente, constatou-se na tabela 8 que existe correlagao
entre os dois angulos, ou seja, quanto maior o angulo de
Bohler, maior serd o dngulo talo-calcaneano, passando assim
o primeiro angulo a ser novo parametro para o estudo da nor-
malidade do retropé, quanto aos seus dois componentes, o
talus e o calcaneo.

CONCLUSOES

1. O pé normal, indolor, do adulto na faixa etdria de 20 a
40 anos, apresenta na sua parte posterior variagdes significan-
tes de relac@o entre o talus e o calcdneo.

2. Dentro da normalidade destes pés, hd amplas varia¢Ges
dos valores medidos.

3. Os valores dos angulos de Bohler e talo-calcaneano pos-
terior estao correlacionados, em maior ou menor grau, com a
raga e sexo.

4. Hd correlagdo direta entre os valores dos angulos de
Bohler e talo-calcaneano posterior.
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Osteoblastoma justacortical do umero*

Apresentacao de um caso
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SUMARIO

Os autores apresentam um caso de osteoblastoma justa-
cortical (periostal-parostal), localizado junto ao tmero direi-
to. Apos revisdo da literatura, discutem a situa¢do nosolégi-
ca, o diagndstico diferencial e o tratamento instituido.

SUMMARY
Juxta-cortical osteoblastoma of the humerus: report on a case

The authors present a case of juxta-cortical (periosteal)
osteoblastoma, situated at the right humerus. After a review
of the literature, they discuss the nosologic situation, the
differential diagnosis and the treatment.

INTRODUCAO

As lesOes tumorais benignas Osseas de derivagdo osteo-
blastica surgiram na literatura com o relato de um caso de
lesdo Ossea metacarpiana descrita por Jaffe e Mayer em
1932(7), como ‘“‘tumor com formag¢do de tecido osteoblds-
tico e ostedide”’. Dois anos antes, Bergstrand(2) havia des-
crito uma “‘lesdo osteobldstica peculiar” até entdo ndo conhe-

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumat. do Dep. de Cir. da Esc.
Paul. de Med.

1. Prof Titular e Chefe da Disc.

2. Resid. do 39 ano de Ortopedia.

3. Resid. do 29 ano do Dep. de Anat. Patol.
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cida, localizada nos ossos longos da mdo e do pé. Neste gru-
po foram identificadas duas categorias de lesGes com carac-
teristicas andtomo-clinicas peculiares: o osteoma-ostedide,
descrito por Jaffe em 1935(8) e o osteoblastoma benigno,
que teve seu enquadramento nosolégico bem definido atra-
vés dos trabalhos de Jaffe(9) e Lichtenstein(14), publica-
dos, por coincidéncia, mas independentemente, em 1956.
Antes disso, recebeu outras denominagdes: “fibroma osteo-
génico” (Lichtenstein, Golding e Sissons 1954°%), (Kirkpatrick
e Murray 1955'%), “osteoma-ostedide gigante” (Dahlin e
Johnson 1954%). Convém ressaltar que Jaffe(10), em seu
livro, observa a inconveniéncia da expressdao fibroma osteo-
génico, porque de um lado o osteoblastoma é uma lesdo mui-
to pobre em tecido conjuntivo bem diferenciado para mere-
cer este nome; de outro, poderia confundir-se com outra enti-
dade, o fibroma ossificante (osteoma fibroso, osteofibroma),
que em muitos casos representa uma displasia fibrosa locali-
zada no maxilar ou em outros ossos faciais, diferente sob
muitos aspectos do osteoblastoma benigno. Em 1963, Mar-
cove e Alpert(16) discriminaram dois padrdes de tecido 0sseo
imaturo, cujas caracteristicas e distribui¢ao constituem sub-
sidios para diferenciar as duas lesdes. Em 1970, Schajowicz e
Lemos(17), tendo em vista a semelhanga de certos aspectos
histolégicos, procuram demonstrar que o osteoma-ostedide e
o osteoblastoma representam variantes andtomo-patolégicas
de uma mesma familia de tumores benignos de deriva¢ao os-
teoblastica e, deixando em segundo plano as diferengas clini-
co-radiolégicas, propdem a jun¢do das duas entidades em um
s6 grupo — o do osteoblastoma. Nesse grupo, em que o pro-
blema do diagnostico diferencial se apresenta por vezes dificil,
reunem o osteoma-ostedide convencional, sob a designag¢do
de “‘osteoblastoma circunscrito”, o osteoblastoma genuino e
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Fig. 1 —

RX de 15.5.81 —
Pequena drea
de adensamento
justacortical
na regido
medial
do brago.

o osteoma-oste6ide multifocal sob a denominagao de “osteo-
blastoma multifocal esclerosante”. As duas primeiras varie-
dades sao subdivididas quanto & origem da lesao em: cortical,
medular (esponjosa) e periostal (periférica ou justacortical).
Do ponto de vista histoldgico, o osteoblastoma apresenta
uma caracteristica fundamental: uma matriz de conjuntivo
frouxo e altamente vascularizada, rica em osteoblastos deli-
mitando formacGes ostedides e trabéculas oOsseas de osso
primdrio com graus diversos de mineraliza¢ao. Nao existe um
“nidus” nem uma organiza¢do arquitetural como se observa
no osteoma-ostedide, tampouco se acompanha de uma es-
clerose reacional acentuada. Por outro lado, a massa tumoral
ultrapassa de muito as dimensoes exiguas do osteoma-osteoi-
de (0,5 a 2cm) e ndo apresenta a imagem radioldgica de um
sequestro anular.

Com relagdo ao diagnostico diferencial, a preocupagao
essencial do patologista é distinguir o osteoblastoma do os-
teossarcoma. A literatura registra casos de evolu¢do maligna
de osteoblastomas tidos histologicamente de inicio como
osteoblastoma benigno. Em casos dessa natureza é dificil
saber se houve reaimente transformacdo maligna ou se o
quadro histoldgico primdrio ndo foi rigorosamente interpreta-
do.

O objetivo deste trabalho é a apresentagdo de um caso de
osteoblastoma raro, a variedade periostal também denomina-
da periférica ou justacortical, descrita primeiramente por
Lichtenstein e Sawyer em 1964(15) com a apresentagdo de
dois casos, um com lesao localizada junto ao trocanter menor
e outro na face externa do terco proximal do imero. Em am-
bos, o aspecto histoldgico em nada diferia do osteoblastoma
intra-6sseo medular. Em 1969, Kent e cols.(11) relataram um
caso bem documentado, com sede no maxilar superior, em
um paciente de cor negra com treze anos de idade. Schajo-
wicz e Lemos{17) em 1970, em uma série de 42 casos de
osteoblastoma genuinos, identificaram 6 pertencentes a
variedade periférica. Goldman, em 1971(4), relata 2 novos
casos, um situado junto ao pequeno trocanter em uma me-
nina com 9 anos de idade e outro na regido do tornozelo em
um paciente de 28 anos de idade.
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Fig. 2 — Area central da neoplasia, mostrando matriz ostedide ¢ tra-
béculas de osso imaturo e intensa vascularizagdo (H.E. 160 x).

APRESENTACAO DO CASO

D.G.A., 15 anos, masculino, branca, estudante, natural de
Sdo Paulo. Admissio em 18.5.81. — RG 335.376.

Queixa e duracdo — Dor e tumefa¢ao no brago direito hd
1 més.

HPMA — Refere o paciente que hd 40 dias sofreu leve
trauma no cotovelo direito, conseqiiente a uma queda. Uma
semana apods, notou o aparecimento de ‘‘caro¢o” na regido
posterior do braco direito, doloroso a palpagdo e a extensdo
do cotovelo, cujos movimentos ficaram limitados. Foi medi-
cado com Benzetacil (1.200.000U) e o membro imobilizado
com tala gessada durante 4 dias. Ap6s a remog¢do da tala, as
condi¢des locais se agravaram com rela¢do ao inchago, dor e
impoténcia funcional. Em 6.5.81 foi atendido em um pronto
socorro e, nessa ocasido, fez exames de sangue e radiografia
do cotovelo, sendo, a seguir, encaminhado para o ambulaté-
rio de Reumatologia. Em 16.5.81, novamente medicado com
antibi6tico, mas ndo obteve melhora. Nega febre e emagre-
cimento.

Interrogatdrio dos aparelhos e antecedentes — Nada digno
de nota.

Exame fisico — Boas condi¢des gerais. Afebril. Na regiao
postero-medial do brago direito notava-se aumento de volu-
me na extensdo de 15cm, hipertermia local, a tumefacdo era
muito dolorosa a palpagdo e apresentava no plano profundo
uma formagdo de consisténcia dura, mal delimitada. Cotove-
lo em atitude de semiflexdo, com limita¢do acentuada dos
movimentos de flexo-extensdo. Pronossupina¢ao livre. Au-
séncia de adenopatia axilar.

Exame radiografico em 15.5.81 — Na regido posterior e
medial do brago direito, na unido do ter¢o médio com o dis-
tal junto a didfise umeral, nota-se formagdo circunscrita,
ovdide, apresentando no seu interior imagens de calcifica-
¢Oes grosseiras. Cortical inalterada (fig. 1).

Exames laboratoriais — Eritrograma e leucograma sem al-
teragdes dignas de nota. Hemossedimentagdo: 22mm apoés a
12 hora pelo método Wintrobe. Fosfatase alcalina: normal.
Dosagem de muco-proteinas: normal e titulo de antiestrepto-
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Fig. 3 — Campo com ostedide e osso imaturo, com graus variados de
calcificagdo, intensa vascularizagio (H.E. 160x).

lisina-0 igual a 250 unidades. ReagGes sorologicas para lues
normais.

O ato cirtrgico, realizado em 22.5.81 sob anestesia geral,
através da via de acesso postero-medial, revelou abaulamento
da massa muscular do triceps, cujo aspecto era normal. A di-
vulsdo do musculo mostrou, na profundidade, junto a diifi-
se umeral, massa de forma ovdide brilhante, superficic node
sa, cor branco-azulada, medindo 4,0x3,0x2,5cm, consistén-
cia dura, presa por uma tira osteofibrosa ao periésteo. Foi
facilmente liberada, com manobras digitais. Cortical de as-
pecto normal.

O exame andtomo-patoldgico revelou na superficie de
corte aspecto trabecular, coloragdo castanha, com dreas aver-
melhadas. Histologicamente, tratava-se de neoplasia consti-
tuida por proliferacao de osteoblastos tipicos, dispostos em
blocos, imersos em matriz ostedide caracteristica, a qual exi-
be graus variados de processo de calcificagdo, formando por
vezes trabéculas de osso imaturo ricas em ostedcitos. Entre
estas formagGes observa-se tecido conjuntivo fibrilar entre-
meado de grande quantidade de vasos sanguineos de paredes
finas e endotélio proeminente, além de células gigantes multi-
nucleadas em um arranjo predominantemente perivascular ou
circundando algumas trabéculas 6sseas. Nota-se ainda presen-
ca de focos de hemorragia esparsos e histiécitos com pig-
mento hemossiderinico. A neoplasia é circundada em grande
parte por tecido conjuntivo fibrilar denso, por vezes com
aparéncia condrdide (figs. de 2 a 4). Diagnostico: osteoblas-
toma benigno.

Evolu¢do: o paciente evoluiu bem apds o ato operatério
e o controle radioldgico em 28.8.81 mostrou-se normal.

COMENTARIOS

Do ponto de vista clinico-radiolégico, o osteoblastoma
justacortical se assemelha a uma série de lesdes, entre as quais
destacamos a miosite ossificante circunscrita, o hematoma
subperiostal ossificado, a fascite parostal, o condroma jus-
tacortical e a calcinose tumoral.

O osteoblastoma justacortical (periférico ou periostal),
de acordo com os casos relatados na literatura, podem se
apresentar como uma massa endurecida e dolorosa a palpa-
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5 % o :
Fig. 4 — Area central: células gigantes e osteoblastos sem atipia
(H.E. 400x)

¢do, circunscrita, mostrando no seu interior imagens de cal-
cificagdo esparsas, junto a cortical, a qual ndo sofre altera-
¢oes. Entretanto, ¢ o exame andtomo-patoldgico da peca ex-
cisada que nos leva realmente ao diagnostico. A formagdo tu-
moral, de forma arredondada ou ovoide, mede aproximada-
mente 3x2cm e estd incluida no periésteo ou simplesmente
aderida a esta estrutura. E facilmente descolada da massa
muscular adjacente. O quadro histolégico se superpde intei-
ramente ao do osteoblastoma intra-6sseo. Sob este aspecto,
algumas lesdes podem ser consideradas no diagnéstico di-
ferencial, entre elas a miosite ossificante circunscrita, que en-
volve o periésteo. Ela se distingue como as miosites circuns-
critas traumdticas ou ndo, segundo Ackerman(!), pela pre-
sen¢a de uma seqiiéncia estrutural a que deu o nome de “fe-
nomeno zonal”, onde sdo descritas 4 zonas: a zona 1, central,
ricamente celular, com células exibindo forma e dimensdes
variadas, além de uma atividade mitética acentuada, o que
torna muitas vezes dificil distingui-la de um sarcoma; nas zo-
nas 2 e 3 observa-se a presenga de trabéculas ostedides sepa-
radas por estroma celular frouxo, com orienta¢do mais defi-
nida nas lesdes mais amadurecidas. Finalmente, na zona 4,
periférica, as trabéculas Osseas estdo bem mineralizadas e
com organiza¢do que reflete um estado de amadurecimento
avangado. A periostite ossificante apresenta igualmente o
fenémeno zonal, o qual também a distingue do osteoblasto-
ma. Na fascite parostal, a cortical apresenta erosdes ou pro-
cesso reacional, com tecido ostedide ou trabéculas dsseas;
contudo, o aspecto caracteristico é uma drea de prolifera-
¢do fibrobldstica em meio a uma matriz coldgena ou mixoide
ricamente vascularizada(é).

O diagnostico diferencial do osteoma-ostedide com o os
teoblastoma, ainda que por vezes mostrem extrema seme-
lhanga(17), se baseia em aspectos clinicos (dor noturna,
acdo da aspirina), radiograficos (lesdo circunscrita, presenca
de “‘nidus”, imagem de seqiiestro anular, extensdo do proces-
so de adensamento reacional) e histoldgicos (distribui¢do e
propor¢do dos tipos A e B de osso imaturo, dimensdes da le-
s30, tipo de crescimento e recidiva).

Com referéncia ao osteossarcoma parostal, ambas as le-
sOes sdo justacorticais, porém neste Gltimo observa-se cres-
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cimento progressivo, invasdo de partes moles e osso adjacen-
te, presenga de ilhotas de cartilagem hialina atipica, estroma
anapldsico (sarcomatoso), com matriz ostebide e osso pri-
mdrio irregular; acresce que no osteoblastoma sé estdo pre-
sentes ilhotas cartilagineas em casos de fratura patologica.

O peri6steo ¢ uma membrana mesenquimal multipoten-
cial, com capacidade de desenvolver semelhantes aquelas que
tém origem no interior do osso. Estas neoplasias justacorti-
cais foram reunidas em grupo — os tumores de origem pe-
riostal (parostal) — por Lichtenstein(13). Da série maligna
fazem parte atualmente o sarcoma osteogénico justacortical
(parostal ou periostal), o fibrassarcoma periostal e o condros-
sarcoma periostal. Entre os tumores benignos estdo descri-
tos o desmdide periostal, o condroma periostal, o neurofi-
broma periostal, o lipoma periostal, o osteoma-osteéide pe-
riostal. O osteoblastoma justacortical integra este grupo, com
numero reduzido de casos, de acordo com nossa revisdo bi-
bliogréfica (quadro I).
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Contratura iatrogénica do quadriceps*

Revisao bibliografica e apresentacao de casos
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SUMARIO

Os autores apresentam 15 casos de contratura iatrogénica
do quadrfceps atendidos no Hospital da Baleia da Fundagdo
Benjamim Guimardes. Fazem um levantamento bibliogrdfico
e chamam a atencdo para a etiologia e grande incidéncia de
€asos em nosso meio.

Mostram os métodos de tratamento, bem como a prope-
déutica correta para se chegar ao diagnéstico. Justificam a
necessidade de tratamento cirdrgico para casos com flexdo
do joelho inferior a 900 e o tratamento conservador para
casos com movimenta¢do superior a 900.

SUMMARY

Iatrogenic contracture of the quadriceps. A literature review
and case reports

The authors report 15 cases of iatrogenic quadriceps con-
tracture treated in the Hospital da Baleia. A literature review
was discussed as to etiology, clinical signs and treatment. Sur-
gical indication was proposed for patients with knee move-
ment inferior to 900 and conservative care for cases with
knee movement superior to 900.

Nosso interesse neste artigo é divulgar esta doenga de etio-
logia somente elucidada hd menos de 2 décadas e que vem as-
sumindo propor¢des crescentes em nossa populagdo. A isto
acresce o fato de que € adquirida paralelamente a tratamentos

* Trab. realiz. no Dep. do Ap. Locom. da Fac. de Med. da UFMG e
no Hosp. da Baleia da Fundagao Benjamim Guimaraes (Servigos do
Prof. José Henrique Matta Machado).

1. Prof. Assist. do Dep. do Ap. Locom. da Fac. de Med. da UFMG;
Coord. de Resid. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da UFMG.

2. Méd. Ortop., ex-Resid. do Serv. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das
Clin. da UFMG.
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médico-hospitalares, notadamente nos servigos de pediatria e
neonatologia. Obviamente, passa a ser diretamente proporcio-
nal ao alto indice de morbidade infantil vigente.

A contratura iatrogénica do quadriceps leva 4 limitagdo
ativa e passiva da flexdo de um ou ambos os joelhos, mais no-
tadamente quando a coxo-femoral se encontra em 00 de
extensdo. Esta limitacdo é fixa e ocorre em graus varidveis,
conforme a gravidade de cada caso; anatomicamente, deve-se
a fibrose do mecanismo extensor do joelho em um ou mais
de seus componentes. Clinicamente, carece de sinais flogisti-
cos locais, € indolor e os sinais neurol4gicos mostram-se nor-
mais. Os casos de maior gravidade podem levar a importantes
limitagGes funcionais se o diagnostico e tratamento ndo forem
conduzidos a contento.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Foi Hnevkovsky(13) em 1961, quem primeiro apresentou
uma série de 12 criangas com idades entre 1-7 anos com esta
sintomatologia. Sugeriu, como hipdtese diagnéstica, uma dis-
plasia muscular congénita, progressiva e de manifestagdo tar-
dia. Fairbank e Barrett(8) propuseram etiologia genética, se-
melhante a artrogripose, mas limitada a pacientes de ascen-
déncia leste-européia. Gammie(9) apresentou 2 casos de con-
tratura do vasto intermédio, sendo 1 deles em uma crianga do
sexo feminino que tinha gémea fraterna normal e o outro,
também uma crianga do sexo feminino, mas com gémea idén-
tica igualmente normal e ascendéncia britinica. Argumentou
contra a hipétese de etiologia congénita peculiar a descenden-
tes de leste-europeus, considerando a natureza da doenga
ainda obscura. Somente Gunn(11) em 1964, ap6s desenvolver
a teoria proposta por Miki, definiu a causa atualmente aceita
como definitiva. Nesta mesma época, Lloyd-Roberts(17) che-
gou & mesma conclusdo. Em apoio a esta teoria, foram revis-
tos os casos publicados anteriormente(8.9.13) ¢ em 7 dos
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quais se constatou a aplicagdo de inje¢des intramusculares
previamente ao inicio dos sintomas relativos a contratura do
quadriceps.

Gray(10) em seu estudo sobre as mudangas histolégicas
locais apds longo tempo de inje¢des intramusculares, concluiu
que o tecido conectivo livre e o tecido gorduroso do plano
fascial eram substituidos por tecido de granulagdo mais resis-
tente. Segundo o autor, enquanto o sitio de inje¢Ges eviden-
ciava discretas altera¢Ges, a regido circundante apresentava
caracteristica resposta fibroblastica. Isto levava a formagao
de um tecido conectivo denso, notadamente ao longo do sis-
tema de drenagem linfdtica. Estas alteragbes mostraram ser
lentamente progressivas e de natureza mdis adaptativa que
destrutiva.

Braddon(4), injetando, via intramuscular, diversas drogas
de uso freqiiente em grupo de macacos e solugdo salina em
grupo-controle, observou, através de estudos eletromiograficos
e histopatoldgicos, alteragdes nos dois grupos. Estas foram
mais acentuadas quando ocorreu hemorragia local. Concluiu
que as lesdes seriam, portanto, proporcionais ao trama produ-
zido pela agulha, a reagGes inflamatérias, hemorragia local,
pressdo intratecidual e quimiotoxidade da droga injetada. Se-
gundo o autor; inje¢Ges intramusculares poderiam produzir
dreas de completa lesdo muscular, semelhantes as vistas no
infarto do miocdrdio. A isto acrescentamos que, a partir de
1960, devido aos riscos de lesdo do nervo cidtico, houve ten-
déncia geral em favor da administragdo de inje¢Ges medica-
mentosas intramusculares também na face lateral da coxa.

Desde Hnevkovsky houve, na literatura médica universal,
nimero crescente de artigos mostrando os diversos quadros
clinicos decorrentes da contratura muscular iatrogénica.
Hill(12) reportou um caso de contratura iatrogénica em
abdugdo do ombro. Howard(14) e Yi-Shiong(24) publicaram
casos de contratura dos gliteos.

Quanto a contratura iatrogénica do mecanismo extensor
dojoelho, diversos autores publicaram multiplas combinagdes
envolvendo acometimento muscular isolado(2.5.7.8.13) ou
associados(1.3,5,7,18,19,20,21,22,23,24,25,26) () acometi-
mento associado € mais freqliente e os quadros clinicos indi-
cam maior comprometimento lateral ou anterior da coxa, o
que se comprova peroperatoriamente. Nao foram descritos
casos isolados de fibrose do vasto medial. A alta incidéncia
de fibrose de reto anterior, no Japdo, deve-se ao fato
de que, naquele pafs, as inje¢Oes intramusculares sao
aplicadas preferencialmente na face anterior da coxa!s). A
luxagdo habitual de patela foi freqiientemente relatada e
ocorreu quando o vasto lateral era mais extensamente
fibrosado(1.3,5,11,13,15,19,20,25,27)

Bose(3) enumerou os fatores responsdveis pela luxa¢do da
patela lateralmente, o que ocorre quando se faz a flexdo do
joelho além do grau permitido pela contratura muscular.
Alguns destes fatores jé haviam sido descritos por outros
autores. A excessiva tragdo do vasto lateral e bandeleta ileo-
tibial contraturados, juntamente com a posi¢ao alta da patela,
achatamento do condilo femoral lateral, genu valgum e defor-
midade torsional externa da perna, levaria a luxagdo da patela.
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Estes fatores estariam presentes em casos graves e de longa evo-
lugdo da contratura iatrogénica do quadriceps(11.13,15,19),

Segundo Bose(3), haviam também alteragdes nos condilos
tibiais, genu recurvatum, bem como possivel subluxa¢do
anterior da tibia nestas circunstancias. Hd concordancia entre
vdrios autores(1.5,9,13,24) de que a posi¢do alta da patela,
freqiientemente hipopldsica, associa-se a fibrose e conse-
qiiente encurtamento do reto anterior. A condromaldcia de
patela é outra conseqiiéncia tardia(1.15,20),

A primeira classifica¢ao publicada com relagdo a intensida-
de da contratura iatrogénica do quadriceps foi adotada pelo
Ministério de Saude Japonés(5). Esta classificagdo é baseada
em critérios diagnésticos, conforme descrito abaixo:

Tipo A — Em dectibito ventral, o joelho flete menos que
60° e hd a elevagdo positiva do quadril ou, em dectbito dor-
sal, consegue-se flexdo do joelho menor que 90°.

Tipo B — Em decubito ventral, o joelho flete entre 60 e
1300 e hd elevagdo do quadril positiva ou, em deciibito dor-
sal, consegue-se flexdo do joelho maior que 90°.

Tipo C — Em decubito ventral, o joelho flete mais que
1300 e hd elevagdo do quadril positiva ou, em posi¢do dorsal,
consegue-se flexdo total do joelho.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

A contratura iatrogénica do quadriceps é uma patologia
primariamente muscular e adquirida, caracterizada por
fibrose causada por inje¢Ges intramusculares. Atinge criangas
especialmente em menor faixa etdria, ndo sendo relacionada a
raga ou sexo. O diagnéstico é simples, desde que se esteja
atento a esta possibilidade.

Anamnese — Geralmente a queixa principal se deve a difi-
culdade em subir ou descer escadas, agachar-se, ajoelhar-se,
etc. Outras queixas, como joelho duro, dificuldade para cor-
rer e mesmo correr de modo diferente, podem ser ouvidas.
A doenga, quando instalada, ¢ clinicamente indolor e carece
de sinais inflamatérios locais e gerais. O estado geral € preser-
vado. Na histéria pregressa, hd referéncia a doengas infecciosas
ou outras que levaram a tratamento médico cu médico-hospi-
talar. Durante estes tratamentos, a constata¢ao da administra-
¢3o medicamentosa via intramuscular ¢ fundamental para o
diagnostico etioldgico desta entidade clinica.

Marcha — As alteragdes da marcha sdo quase que imper-
ceptiveis nos casos mais leves. Pode-se, entretanto, notar me-
nor solicitagdo do joelho acometido, assim como o apoio em
rotagdo lateral do membro. Na fase de balango, a crianca
tende a abduzir e rodar lateralmente o membro inferior aco-
metido — semelhante & marcha ceifante. Ao acelerar a mar-
cha, estas altera¢Ges tornam-se mais evidentes. Ocasionalmen-
te pode haver aumento da lordose lombar, em ortostatismo,
que corrigird com a flexdo do quadril em posi¢do sentada
(figs. 1 e 2).

Exame ffsico — A hipotrofia da coxa estd presente em
grau discreto ou moderado. A for¢a muscular estd preservada.
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Fig. 2 — Corregio da hiperlor§

Fig. 1 — Aumento da lordose
dose com a flexdo dos quadris

lombar em ortostatismo

. ; i

Fig. 4 — Flexdo do joelho esquerdo aumentada pelo relaxamento do
reto femoral com a flexdo do quadril
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Ocasionalmente sdo visiveis depressoes da pele e do tecido
subcutdneo na face anterolateral e ter¢o médio proximal da
coxa. A patela pode estar em posi¢do alta, lateralizada e hipo-
pldsica. Em situacGes extremas, a patela luxa lateralmente a
partir de determinada flexdo do joelho. A mensuragdo dos
movimentos articulares do joelho deve ser feita com o quadril
homolateral em 0© de extensdo, para que se evite interpreta-
¢do erronea do exame (figs. 3,4 ¢ 5).

O bloqueio ativo e passivo da flexdo do joelho € fixo e
indolor e observado em vdrios graus, desde o genu recurvatum
até a flexdo quase completa. Embora esta contratura muscular
seja indolor, é admissivel que nas fases iniciais de lesdo mus-
cular, quando a fibrose ainda estd se instalando, haja sintomas
dolorosos. O exame neuroldgico é normal.

Exames laboratoriais e radiol6gicos — Nao-foram demons-
tradas quaisquer altera¢Bes em exames laboratoriais direta-
mente relacionadas com esta entidade clinica. A radiologia
pode ser normal. Eventualmente chserva-se discreta ostéopo-
rose, a patela pode estar em situagdo alta e lateralizada e,
as vezes, hipopldsica.

TRATAMENTO

Visa a restauragdo da fun¢do normal do quadriceps e
joelho. A indicagdo cirtrgica ¢ feita quando a flexdo do
joelho é menor que 90°(1.2,24,25), O tratamento con-
servador foi relegado a segundo plano pela maioria dos
autores(1.5,6,13,16,18,19,24) por ter sido considerado peri-
goso e ineficaz. As manipula¢Ges realizadas sob anestesia geral
e os estiramentos musculares com aparelhos gessados levaram
a desagraddveis complicagdes, como as fraturas supracondilia-
nas do fémur(1.,18.21) Bons resultados, entretanto, foram
obtidos em casos nos quais o diagnéstico foi feito precoce-
mente, 0 acometimento era leve e a restrigdo do movimento
discreta(1.,22), O tratamento cirirgico limita-se a procedi-
mentos sobre as partes moles envolvidas, ou seja, os misculos

g

Fig. 5 — Manobra correta para se avaliar a amplitude de flexdo real do
joelho, com o quadril homolateral em 0° de extensdo
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e respectivas fascias e tenddes, abrangendo inimeras técnicas
e acessos cirurgicos, enumerados resumidamente em:

Procedimentos cirirgicos bdsicos:

— Quadricepsplastia em suas diversas técnicas(1.7.15.17,
18,19,21,25),

— Z-plastia com alongamento dos musculos ou tenddes
contraturados em suas origens ou insergdes(7,11,13,15,20,24)

— Incis@o da fascia muscular e divisdo transversal dos
musculos contraturados, com ou sem ressec¢des par-
ciais(8,9,11,13,15)

— Tenotomia do misculo reto anterior da coxa em suas
duas origens.

— Abaixamento das inser¢des musculares superiores(19).

Procedimentos cirirgicos complementares:

— ResseccGes de bridas fibrosas.

— Tenotomia de outros musculos regionais (sartério, ten-
sor do fascia lata).

— Ressec¢do parcial da bandeleta ileo-tibial.

— Plicatura medial da cdpsula do joelho, com ou sem

liberagdo do retindculo lateral(3.11.23) em caso de luxagdo
habitual persistente de patela.

APRESENTACAO DE CASOS

Nosso trabalho visou a avaliagdo dos casos de contratura
iatrogénica do quadriceps tratados no Hospital Baeta Viana
(Hospital da Baleia), Servico do Prof. José Henrique Matta
Machado.

Entre 73 pacientes tratados, em sua grande maioria cirur-
gicamente, analisamos os resultados do tratamento realizado
em 15 deles. Os pacientes com curto ou inadequado follow-up
foram excluidos deste trabalho.

Em todos os pacientes foi constatada a existéncia de um
passado moérbido, geralmente doengas infecciosas, que neces-
sitaram tratamento médico-hospitalar. Em todos os casos foi
confirmada a administra¢gdo de medicamento via intramuscu-
lar. Consideramos como inicio provdvel da doenga a época
correspondente a hospitalizagdo prévia. A administragdo de
inje¢des intramusculares ocorreu na faixa etdria de 0 a 3 anos,
sendo a média das idades igual a 9 meses. O tempo decorrido
entre a presenga do agente causal e o diagnostico foi tao

TABELA 1
Tratamento

C Acometi- Movimento do Resultado do tratamento Métodos de tratamento ““Follow-up'’
A mento diagnostico
S Conservador Cirirgico
0 Lado Lado Lado Lado Conservador Ciriarrgico
D E D E D E D E anos + meses
1 D E 59100 09-100° oP 001200 09130° cons. Fisioterdpico Quadricepsplastia + yount 3+6
2 E - 200-300 — opP - 309-80° Fisioterdpico Quadricepsplastia + patelectomia
total 1+5
Tenotomia sartério tensor do fascia
lata e reto anterior, com ressec¢ao
3 D E 09900 001100 oP 00-1109 (Q0-90° cons. Fisioterdpico parcial do reto anterior. 2+5
4 D E 0990° 091200 oP 00-120° 0°-140°  cons. Fisioterdpico Quadricepsplastia 1+0
5 D E 09900 091000 09130° 00-130° cons. cons. Fisioterdpico — — — 4+0
6 D E 0910° 091100 OoP 00-110° 09-120°  cons. Fisioterapico Quadricepsplastia + yount 3+3
7 D 00-150 - oP — 00-80° — Fisioterdpico Quadricepsplastia 3+9
8 D E 09109 09159 oP oP 001200 00-120©° Fisioterdpico Quadricepsplastia + yount bilateral 141
9 D 00-100 - opP — 00-900 - Fisioterdpico Tenotomia origens reto anterior 4+0
10 D 00-1200 - 00-1400 — cons. — Fisioterdpico — - — 142
1 D E 09909 (00300 0990° oP cons. 0%120° Fisioterdpico Tenotomia + ressecgdo parcial reto
anterior 2+7
12 D E 001000 00250 (0900 OP cons. 0910009 Fisioterdpico Quadricepsplastia +yount 1+0
13 D E 00950 (00950 (001300 091200 cons. cons. Fisioterdpico — — — 4+2
14 E - 0o - oP — 00950  Fisioterapico Quadricepsplastia + yount 3+1
15 D E 09150 (90900 oP 091200 091200  cons. Fisioterdpico Tenotomia origens reto anterior 2+10
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longo quanto 8 anos e 6 meses e tdo breve quanto 1 ano e 6
meses, com periodo médio de 4 anos e 8 meses. O inicio do
tratamento ocorreu em média 4 meses apds o diagnostico e
especificamente o tratamento cirtirgico foi 5 meses apos tal
diagnéstico.

Destes pacientes 5 eram do sexo feminino e 10 do sexo
masculino, todos na primeira década. O acometimento foi
bilateral em 10 criangas e unilateral em 5, perfazendo um
total de 25 joelhos. O critério usado para indicagdo cirurgica
foi o limite da flexdo do joelho igual ou menor que 90°, com
0 quadril em extensdo completa. O tempo médio entre o
diagnostico e a cirurgia foi de S meses. O pds-operatério con-
sistiu de gesso longo em 8 casos e de gesso pelve-podélico em
4, por perfodo de 3 semanas, seguidos de fisioterapia.

O tratamento cirtirgico foi realizado em 13 joelhos e englo-
bou as seguintes técnicas: quadricepsplastia (9 joelhos), teno-
tomia do reto, tensor e sart6rio (1 joelho), tenotomia do reto
(2 joelhos), tenotomia mais ressecgdo parcial (+ Scm) do reto
(1joelho). Ressec¢ao de bridas fibrosas foi realizada em todos
0s casos, com o objetivo de maior liberagdo do mecanismo
extensor do joelho (tabela 1).

RESULTADOS

Consideramos como bom resultado quando a flexdo do
joelho era igual ou superior a 1009, com a coxo-femoral em
-extensdo. Aqueles em que a flexdo oscilou entre 90 e 100°
estariam em um limite intermedidrio. Os resultados em que
a flexdo foi inferior a 900 foram considerados maus.

Em todos os joelhos submetidos a tratamento cirdrgico o
limite de flexdo variou de 0 a 909, com flexdo média de 25°.
Ap6s tratamento cirdrgico, houve acréscimo médio da flexao
de 830. O tratamento conservador por métodos fisioterdpicos
mostrou boa evolu¢do. Nos 12 casos submetidos a este trata-
mento, a flexdo minima era 900 e a mdxima de 1209, com
média de 1019. O acréscimo médio foi de 16°. Obtivemos 10
bons resultados com o tratamento conservador e 2 resultados
intermedidrios com flexdo de 90°. Com o tratamento cirtrgi-
co, obtivemos 8 bons resultados, 3 intermedidrios e 2 maus,
nos quais a flexdo era igual a 80°. Salientamos que, conside-
rando o acréscimo médio obtido a flexdo do joelho, o trata-
mento cirtrgico foi mais eficaz.

COMPLICACAO

Observamos um caso de limitagdo ativa da extensdo do
joelho em um paciente que jd apresentava tal limitagao no
pré-operatorio.

COMENTARIOS

A contratura muscular adquirida através de inje¢Oes intra-
musculares ¢ atualmente uma entidade clinica bem definida.
Sua importancia torna-se marcante, por ser iatrogénica, aco-
meter ampla populagdo infantil, tdo suscetivel a moléstias
pelo seu conhecido déficit imunitdrio, e por levar a considera-
veis limita¢Ges funcionais, se o diagnéstico e tratamento ndo
forem conduzidos satisfatoriamente.
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Em nossa opinido, o melhor tratamento € o profildtico,
evitando-se as repetidas e danosas inje¢des medicamentosas
intramusculares ao nivel da coxa. O uso de medicagdo venosa
e oral deve ser preferido a utilizagdo da via intramuscular.
Quando necessdria, a inje¢do intramuscular em sitios alterna-
dos € aconselhdvel. O diagnéstico precoce € fundamental. Em
criangas com sinais clinicos iniciais de contratura muscular
iatrogénica, a fisioterapia pode ser ttil. As massagens e calor
local contribuiriam para a remissdo da dor, enquanto os mo-
vimentos, preferencialmente ativos, poderiam romper bridas
fibrosas, ainda ténues, evitando-se instalagdo da fibrose. As
manipula¢des vigorosas sdo contra-indicadas.

Diversos autores citam o cardter progressivo da contratura
iatrogénica do quadriceps como a principal causa da faléncia
do tratamento conservador. Este cardter progressivo seria de-
vido ao desequilibrio entre o menor crescimento do muisculo
fibrosado, paralelamente ao crescimento 6sseo. Lembramos
que a lesio muscular, ocorrendo em graus varidveis, leva 4
maior ou menor fibrose. Esta fibrose, por sua vez, ¢ uma
rea¢do bioldgica normal e, em si, ndo progressiva.

O tratamento conservador € vidvel quando o acometimen-
to ndo € extenso, a restricdo de movimentos pequena e o
diagndstico precoce. Consideramos como amplitude real do
movimento do joelho a obtida com o quadril correspondente
bloqueado em extensdo completa. Este padrdo de mensura-
¢30 dos movimentos foi escolhido porque anula a interferéncia
biomecdnica do reto anterior, freqlientemente fibrosado. Nos
casos em que a flexdo do joelho for igual ou superior a 90°, o
tratamento fisioterdpico deve ser instituido e os movimentos
avaliados periodicamente. Obtivemos bons resultados com
esta conduta.

Se a observa¢gdo mostrar uma evolugao ruim, com flexdo
do joelho inferior a 900, o tratamento cirtrgico deve ser rea-
lizado breve e a flexao completa deve ser tentada.

Na revisdo da literatura apresentada ndo pudemos identifi-
car uma técnica que oferecesse maiores possibilidades de éxi-
tos. Nossa experiéncia com diversas técnicas operatérias reali-
zadas em pacientes tratados no Hospital da Baleia nos permite
opinar sobre o assunto. As recidivas foram freqiientes quando
a cirurgia foi realizada sobre a massa muscular, geralmente ao
nivel da raiz da coxa. Melhores resultados foram obtidos
quando o procedimento cirirgico se limitou as plastias e
alongamento dos musculos ao nivel dos tenddes e na extremi-
dade distal da coxa, sendo esta a técnica mais utilizada nos
casos apresentados. Na extremidade distal da coxa os muscu-
los e especialmente os tenddes podem apresentar alteragdes
adaptativas secunddrias & fibrose, mas sdo primariamente
sadios.

A melhor imobilizagdo pds-operatéria é o gesso pelve-
poddlico com a coxo-femoral bloqueada em extensdo comple-
tae o joelho com flexdo real de 90°. O tempo de imobilizagao
igual a 3 semanas € suficiente.

Somente com o conhecimento da fisiopatologia, prevencdo
e tratamento da contratura muscular iatrogénica, o ato médi-
co poderd ser realmente bem conduzido.
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““Coxa saltans’’: apresentacao de 4 casos*
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SUMARIO

Os autores relatam 4 casos de ‘“‘coxa saltans” de origem
periarticular. Discutem a etiopatogenia e analisam os achados
operatdrios em 2 casos nos quais foram observados espessa-
mentos anormais do trato ileotibial.

O exame anitomo-patolégico revelou hiperplasia do teci-
do conjuntivo fibrilar e degenera¢do mixdide do coldgeno.

SUMMARY

“Snapping hip”: report on 4 cases

The authors report four “snapping hip” cases of periar-
ticular origin. They discuss the etiopathogeny and analyse
the operatory findings of two cases in which abnormal thecke-
ning of the ileotibial tract have been noticed.

The anatomo-pathological analysis revealed hyperplasia of
conjunctive fibrilar tissue and myxoid degeneration of cola-
gen fibres.

INTRODUCAO

A “coxa saltans”(1) ¢ uma afecgdo rara cuja descrigdo
inicial cabe a autores franceses sob a denominagdo de ‘“han-
che a ressort” (“schnellende hiifte” para os alemaes e ‘“‘snap-
ping hip” para os autores de lingua inglesa). Caracteriza-se
por um ruido anormal, acompanhado de ressalto visivel e
palpavel na regido coxofemoral, mais precisamente na regido
trocanteriana, durante a marcha, podendo ser provocado pelo

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumat. do Dep. de Cir. da Esc.
Paul. de Med.

1. Prof. Assistente.

2. Prof. Titular e Chefe da Disc.

3. Méd Resid. de 39 ano.
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paciente na posi¢do de pé ou em decibito, quando sdo reali-
zados certos movimentos, sobretudo rotacionais.

O fato de ocorrer na regido coxofemoral nio significa que
seja produzido sempre por altera¢des na articulagdo do qua-
dril, tais como subluxagdo intermitente, frouxiddo articular,
anomalias do ldbio glenoidal ou do ligamento redondo, en-
condromatose sinovial(!) Pode originar-se em altera¢des pe-
riarticulares, apresentando-se a articulagdo normal morfolégi-
ca e funcionalmente. A expressdo “coxa saltans” ¢ aplicada
mais especificamente ao ressalto de origem periarticular, rece-
bendo sob este aspecto denominag¢Ges mais expressivas como
“ressalto trocantérico” ou “ressalto fascio-gliiteo-trocantéri-
co”.

Segundo Dominici(3), a literatura registra como observa-
¢do inicial o caso apresentado por Perrin (citado por Domi-
nici®), em julho de 1922, na Sociedade de Cirurgia de Paris,
tendo como paciente um jovem militar de 22 anos. O caso
suscitou, na oportunidade, grande discuss@o e uma pesquisa
em peca cadavérica por parte de Morel-Lavallée (citado por
Dominici), o qual concluiu que o ressalto era produzido pe-
las fibras anteriores do grande gliteo ao transpor o grande
trocanter. Em publica¢des ulteriores, o ressalto foi atribui-
do a estruturas diversas, como o tensor do fascia lata, mus-
culo grande glateo, alteragGes nas facetas e cristas do grande
trocanter, trato ileotibial de Maissiat, bolsa trocantérica, etc.

As controvérsias com relagdo s causas e mecanismos do
ressalto trocantérico deram margem a nimero aprecidvel de
trabalhos. Até 1928 a literatura registrava, segundo Domini-
ci(3), 72 relatos, incluindo 22 pacientes operados. Esta ca-
sufstica ndo refletia, segundo o mesmo autor, a verdadeira
freqiiéncia da afec¢do, porque nem sempre causa disttirbios
funcionais importantes, a ponto de levar o paciente a0 médi-
co, mormente no que diz respeito as formas brandas ou lar-
vadas.
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Figs. 1 e 2 — Caso 2: antes e apbs 0 movimento de adug¢do e rotagdo interna, provocando o ressalto trocanteriano.

mixoide do coligeno. HE x 100 e HE x 160.

Com relagdo a idade, a “coxa saltans” incide com maior
freqiiéncia no adulto jovem, entre os 20-30 anos, com quei-
xas por vezes de longa dura¢do, porém tém sido referidos ca-
sos em pacientes mais jovens!¢). Fatores circunstanciais,
como excesso de exercicios fisicos e trauma, podem concor-
rer para a eclosdo ou agravamento da afecgdo. Condigdo so-
cial, profissdo, raga e sexo ndo tém sido considerados como
fatores predisponentes.

O ressalto trocantérico pode ser unilateral ou bilateral ; ha-
bitualmente a sintomatologia prepondera em um dos lados.
A evolugdo é muito varidvel e hé referéncia na literatura(7),
em que, apOs a intervencdo cirdrgica em um dos lados, exa-
cerbou-se a sintomatologia do lado oposto no periodo de um
ano, de tal forma a exigir o mesmo tipo de tratamento. O
resssalto nem sempre causa dor; o motivo da consulta, em ge-
ral, é a sensagdo desagraddvel produzida pelo mesmo e, por
vezes, a sensa¢do de “membro pesado”. Sao raros os distiirbios
funcionais. H4 casos em que a queixa € de outra ordem, sen-
do o ressalto descoberto acidentalmente, no decorrer do
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Figs. 3 e 4 — Caso 2: aspecto histolégico do espessamento pSstero-superior do trato ileotibial responsdvel pelo ressalto. Fibrose com degeneragao

exame clinico. A intensidade do ruido € varidvel. Nao raro é
tdo acentuado que pode ser ouvido a distancia. O ressalto
pode ocorrer involuntariamente ou ser provocado pelo pa-
ciente através de movimentos combinados de flexdo, adu¢do
e rotacdo interna ou externa do quadril, observando-se, ndao
raro, o aparecimento simultdneo de uma depressdo anormal
na regido retrotrocantérica (figs. 1 e 2). A palpacdo pode
revelar a presenga, em alguns casos, de um corddo fibroso
tenso na mesma regiao.

O exame radiogréifico ndo revela, via de regra, anormalida-
des no quadril ou no tergo proximal do fémur. No caso refe-
rido por Poverman (citado por Savoini®) foi constatada a
presen¢a de um osteocondroma no pequeno trocanter e, no
de Zur Verth (citado por Dominici®), um osteoma retrotro-
cantérico.

Considerando que ainda sdo discutidas as causas e 0 meca-
nismo da “coxa saltans”, achamos justificada a apresentacdo
dos eventos verificados em 4 pacientes, 2 dos quais submeti-
dos a tratamento cirtrgico. A literatura nacional ndo registra
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trabalho sobre “‘coxa saltans”, porquanto o de Godoy Morei-
raf4) foi publicado em 1939, na “Chirurgia degli Organi di
Movimento”.

CASUISTICA

Caso 1 — Clinica particular. J.S., 21 anos de idade, sexo
feminino, cor branca, admitida em 9.6.72. Referia estalos in-
dolores no quadril direito hd poucos meses, acompanhado de
sensagdo de peso na coxa. Relacionava o aparecimento da
queixa com a prdtica de esqui aqudtico. No exame fisico.
E.G.B., marcha indolor, sem claudicagdo, porém com res-
salto na regido trocanteriana direita. A paciente provoca o
ressalto na posi¢cdo de pé, parada, ao fazer a extensdo do qua-
dril. O exame radiografico normal. A paciente recusou o tra-
tamento cirtirgico. Dez anos apés, o ressalto permanece, in-
dolor e s6 perceptivel & palpagdo, ndo impedindo a prdtica
do ténis.

Caso 2 — RG. 374.651. M.C.L.M., jovem de 20 anos, sexo
feminino, cor branca, estudante e praticante de bailado, re-
fere desde os 8 anos de idade ressalto no quadril direito,
acompanhado, a partir dos 15 anos, de sensa¢ao de cansago
no membro inferior ap6s grandes esforgos ou longas caminha-
das.

Aos 19 anos, torceu o tornozelo esquerdo e, com uso de
bota gessada, o ressalto do quadril direito tornou-se doloroso.

Admitida no servico em maio de 1981, apresentava, ao
exame fisico, boas condi¢Ges gerais e marcha normal, porém
com ressalto visivel, audivel e pouco doloroso na regido tro-
cantérica direita; quando parada, de pé, a paciente provocava
o ressalto através de movimentos de rotagdo interna e exter-
na. O ressalto era mais nitidamente observado na posicdo de
decibito lateral, com o quadril direito em adugdo e flexdo de
309, ao realizar-se a rotagdo externa. Observava-se pequeno
ressalto também no quadril esquerdo, indolor.

A paciente apresentava, além disso, uma escoliose téraco-
lombar estruturada e descompensada. O exame radiogréfico
revelou a presenga de exostose Ossea na regido posterolateral
do fémur direito, logo abaixo do grande trocanter.

Por ocasido do ato cirdrgico, praticado sob anestesia peri-
dural, em 14.7.81, com a paciente em dectbito lateral e co-
xim na regido glitea, observou-se que o ressalto no quadril di-
reito era provocado tanto na rota¢@o interna como na ro-
tagdo externa, estando a coxa aduzida e ojoelho emextensdo.

Através de uma via de acesso lateral, longitudinal sobre o
grande trocanter, expds-se o plano aponeurético. Uma depres-
s30 separava o trato ileotibial de Maissiat da fascia lata que
recobre o musculo tensor. A incisdo ao nivel do sulco delimi-
tou uma borda anterior de aspecto normal e uma borda pos-
terior muito espessada, ao nivel do grande trocanter, em cerca
de 10 milimetros. Ao pesquisar o ressalto, observou-se que
ele era provocado pela passagem da borda inferior (trato ileo-
tibial espessado) sobre a borda posterior do grande trocanter.
A seguir delimitou-se a drea da exostose 6ssea, medindo 5x2
centimetros, cuja superficie era lisa e de cor branco-nacarada.
Ressecada a formagdo tumoral, que ndo participava do ressal-
to, a por¢do espessada do trato ileotibial foi delaminada e re-
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duzida a espessura de 2 milimetros, sendo removida a por¢do
restante. Apds a excisdo da drea espessada do trato ileotibial
na extensao de 2x5 centimetros, o ressalto ndo mais se repro-
duziu com as manobras de rotagado, adug@o e flexdo do qua-
dril. Todavia, retirado o coxim e repetida a manobra em
dectbito dorsal, reapareceu o ressalto, tendo sido observada a
presenga de um corddo tenso no trato ileotibial posterior e
acima do grande trocanter. Feita a sec¢do transversal do trato
ileotibial a este nivel, o ressalto ndo mais se reproduziu. A
borda do trato ileotibial foi suturada ao muisculo vasto lateral
sem tensdo. Apds a cirurgia, a paciente guardou repouso no
leito durante 15 dias. O resultado do exame andtomo-patolé-
gico das duas pegas revelou, nas partes moles, fibrose com
degenera¢do mixdide do coldgeno (fig. 3) e na formagdo tu-
moral, osteocondroma (fig. 4).

Caso 3 — RG. 230.451. S.H.Q., jovem de 15 anos, sexo fe-
minino, cor branca, estudante e operdria. Refere hd 3 anos
“estalos” indolores no quadril direito. Admitida em nosso
servico em 12.6.81, queixava-se que os estalos na regido do
quadril direito passaram a ser dolorosos, tendo a impressdo
de que “alguma coisa saia do lugar””. Apés longas caminhadas,
ficava incapacitada de trabalhar.

Ao exame fisico, apresentava bom estado geral, escoliose
téraco-lombar sinistro-convexa estruturada e descompensada.
A marcha era normal, sem claudica¢do, porém com ressalto
visivel e audivel na parte posterior da regido trocantérica di-
reita. O ressalto era provocado pela paciente quando, de pé,
parada, realizava pequenos movimentos de flexdo, adugdo e
rotacdo interna do quadril direito e também em decubito
dorsal nos movimentos de rotagdo interna e externa, estando
0 quadril em flexdo e adug¢do. Com o membro nesta posi¢ao,
palpava-se posteriormente d regido trocantérica um cordao
fibroso tenso. Os quadris tinham mobilidade normal e sem
alteragdes radiogrdficas.

Por ocasifio do ato cirtirgico realizado em 12.8.81 sob
anestesia peridural, paciente em decubito lateral, o ressalto
ao nivel do grande trocanter podia ser reproduzido nos movi-
mentos de rotagdo interna, estando o quadril aduzido e fletido
em 20-300. Através de incisdo longitudinal sobre o grande
trocanter, foram expostos o fascia lata e o trato ileotibial de
Maissiat. A incisdo da aponeurose no mesmo sentido revelou
uma borda anterior que recobre o musculo tensor do fascia
lata normal e uma borda posterior muito espessada. Como
uma das cristas do grande trocanter dava a impressao de de-
senvolvimento anormal, praticou-se sua ressec¢d@o. A por¢do
espessada do trato ileotibial a esse nivel foi ressecada. O
desaparecimento do ressalto ap6s a ressec¢do destas estrutu-

ras deu a impress3o de que eram realmente a causa do ressal-
to. Entretanto, quando se aplicou um calgo na regido glitea,
aumentando a adugfo, o ressalto tornou a aparecer no movi-
mento de rotagdo interna. E preciso ressaltar que nesta posi-
¢do palpava-se um corddo tenso, fibroso, situado posterior-
mente junto d borda anterior do misculo grande gliteo. A
sec¢do transversal deste corddo anulou o ressalto. Parte do
espessamento do trato ileotibial e do corddo fibroso foi resse-
cada para exame histolégico. A borda posterior do trato foi
suturada ao musculo vasto lateral. Bandagem e repouso no
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leito por um periodo de 15 dias. O exame andtomo-patoldgi-
co das partes moles mostrou riqueza de tecido conjuntivo fi-
brilar denso, entremeado por vasos congestos e dreas apresen-
tando degenera¢@o mix6ide do coldgeno.

Na evolu¢do, um més apés a cirurgia, a paciente refere o
aparecimento de ressalto indolor na regido trocantérica
esquerda.

Caso 4 — Clinica particular. EM.R.S., jovem de 28 anos
de idade, sexo feminino, cor branca, admitida em 21.9.81.Hd
alguns anos percebia estalidos no quadril esquerdo, sem dis-
tirbios funcionais. Hd 4 meses comecou a praticar gindstica
ritmica e desde entdo os estalidos s@o percebidos em ambos
os quadris, mais intensos e acompanhados de dor e sensagdo
de “membro pesado” a esquerda. Aos 17 anos sentiu dor na
regido lombar aos esfor¢os e o exame nessa ocasido revelou
escoliose toéraco-lombar idiopdtica estruturada e descompen-
sada, com curva maior na regido lombar.

Ao exame fisico, boas condi¢Ges gerais, marcha sem clau-
dicagdo, porém com ruido inconstante, acompanhado de
acentuado ressalto na regido trocantérica esquerda. O ressalto
¢ reproduzido voluntariamente pela paciente na posi¢ao de
pé, com o quadril em extensdo, ao realizar movimentos de ro-
tacdo. Em decubito lateral, com o quadril fletido em 30° e
em adugdo, evidencia-se uma depressdo atrds do grande tro-
canter, quando o membro estd em rotagdo interna, enquanto
que o movimento de rotagdo externa provoca ressalto, acom-
panhado de forte ruido. Nesta oportunidade, a paciente acusa
pouca dor mas refere desconforto e sensagdo de “membro
pesado”. Na posi¢do que acabamos de descrever, palpa-se um
corddo fibroso, tenso, na borda posterior do grande trocanter.
No lado direito, o ressalto € discretissimo. Ambos os quadris
apresentam mobilidade normal. Exame radiol6gico normal.
Atualmente a paciente ndo acusa distirbios funcionais.

COMENTARIOS

A “coxa saltans” é uma afec¢do pouco freqiiente e que
ndo tem merecido dos tratadistas aten¢@o especial. Em geral
ndo causa dor ou distirbios funcionais importantes e chega a
ser bem tolerada pelos pacientes durante anos. Pode ter ori-
gem em altera¢Ges articulares, porém as causas mais freqiien-
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tes s30 as periarticulares, traduzindo uma patologia no sistema
de deslizamento do fascia lata ao nivel da regido trocantérica.
A etiopatogenia € até hoje motivo de especulagdo.

As pesquisas em pegas cadavéricas realizadas por Morel-
-Lavallée, Heully, Cluzeau e Zur Verth (citados por Dominici)
ndo levaram a conclusdes uniformes. Destes estudos resultou
a descrigio de espessamentos fibrosos relacionados com o
fascia lata, com o “tractus fascio-gliteo”, com o “tractus cristo-
femoralis” e com o “tractus ileo-femoralis” e que estariam
envolvidos no mecanismo do ressalto. Os achados cirtrgicos
também foram diversamente interpretados. A maioria dos
autores responsabiliza o trato ileotibial de Maissiat, onde tém
sido observados espessamentos anormais. Estas alteragdes
constitucionais e outras de origem traumdtica ou decorrentes
de deformidades em outros setores poderiam modificar a
dinimica do trato ileotibial em suas fung¢Ges de estabilizagdo
do quadril. Anomalias das facetas e cristas trocantéricas e
bursites envolvendo a bolsa trocantérica subaponeurética fo-
ram também invocadas no mecanismo do ressalto.

Nos dois pacientes em que tivemos a oportunidade de
intervir havia espessamento anormal no trato fibroso de Mais-
siat, ao nivel da regido trocantérica. Em ambos os casos a
delaminagdo do trato e a excisdo da drea de espessamento
ndo foram suficientes para abolir o ressalto, o que s6 ocorreu
ap6s a incisdo transversal do mesmo até junto a ldmina tendi-
nea do musculo grande glhiteo.

No caso 2, havia osteocondroma retrotrocantérico, porém
esta formagdo ndo interferia no mecanismo do ressalto; no
caso 3, pareceu-nos anormalmente desenvolvido o tubérculo
de inser¢do do musculo vasto lateral, razdo pela qual foi
desbastado.

Em ambos os casos ndo havia sinais de bursite e ndo foram
encontradas outras alteragdes nas estruturas da regido, além
dos espessamentos fibrosos citados.

Nos casos 1 e 4, ndo operados, os achados clinicos e a
auséncia de alteracGes articulares permitem classificd-los tam-
bém como casos de “coxa saltans™ periarticular.

As alterages andtomo-patolégicas verificadas ao nivel das
estruturas espessadas — hiperplasia e degeneragdo mixo6ide
das fibras coldgenas podem ser primdrias, porém € mais pro-
vével que resultem de sucessivos atritos na passagem do trato
ileotibial pela borda posterior do grande trocanter.
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SUMARIO

Os AA. estudaram 100 pares de radiografias de pés de
pacientes adultos, na faixa etdria de 20 a 40 anos.

As radiografias padronizadas foram realizadas na posi¢io
de frente, com carga.

Foram determinados vérios parimetros — comprimento
do 19 metatarsiano, o dngulo entre o 19 e o 29 metatar-
siano, o angulo entre os eixos do 19 metatarsiano e da falan-
ge proximal do hdlux, além da distancia entre o 4pice da
cabeca do 29 metatarsiano e o eixo dos ossos sesamoides
prolongado perpendicularmente sobre o eixo diafisdrio do
20 metatarsiano.

Esses parimetros foram correlacionados e algumas con-
clusdes foram possiveis.

SUMMARY
Radiological parameters of the first ray of the foot

The AA. studied 100 pairs of radiographs of adult feet,
in the age group from 20 to 40 years.

The standardized radiographs were performed in the
lateral position under weight-bearing.

Several parameters were determined: length of the first
metatarsal bone, the angle between the first and the second
metatarsals, the angle between the axes of the first metatarsal
and the proximal phalanx of the hallux, besides the distance

* Trab. realiz. no Hosp. Anchieta, S3o Paulo, para ser apres. a SBOT,
por ocasido do conc. para obtengdo do tit. de espec. em Ortop. e
Traumat., 1982.
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2. Méd. Resid. de 29 ano do Hosp. Anchieta, Sdo Paulo.
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between the apex of the head of the second metatarsal and
the axis of the sesamoid bones perpendicullary prolonged
over the diaphyseal axis of the second metatarsal.

These parameters were correlated and some conclusions
were possible.

INTRODUCAO

E notéria a pobreza de pesquisa entre nés de parimetros
radiolégicos de qualquer segmento do corpo humano.

Para atender a sua alta especializa¢do no desempenho de
suporte de carga, fun¢do estdtica e, a0 mesmo tempo, de ala-
vanca para a marcha, fun¢do dindmica, o pé deve ser ao
mesmo tempo um 6rgdo rigido e uma estrutura eldstica.

Estas alterndncias que se sucedem nos tempos da marcha
fazem com que os distirbios primdrios nos pés estejam liga-
dos principalmente a causas biomecanicas, das quais a grande
maioria se situa no 19 raio metatarsiano.

A finalidade deste trabalho é procurar os pardmetros ra-
diolégicos do 19 raio metatarsiano que podem ser considera-
dos normais em um pé adulto normal, indolor, na faixa etdria
de 20 a 40 anos.

MATERIAL E METODOS

O material de estudo do presente trabalho € constituido
pelas radiografias de 100 pares de pés de pacientes adultos,
realizadas na posi¢do de frente e com carga.

Todos os pacientes, a0 exame sumdrio dos pés, ndo apre-
sentavam desvios da normalidade e clinicamente ndo tinham
queixas ou histéria pregressa de dores nos pés.

O material é uma amostra da populagdo de individuos que
se apresentam no ambulatério do Hospital Anchieta, de Sdo
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Fig. 1 -
Posigao do paciente na
radiografia de frente;
0 raio central é dirigido
para o meio dos pés
e aampola é
inclinada 159
em relagdo
ao chassi.

=AY
eTEM T

Fig. 2 — A =dngulo entre o 19 e o 29 metatarsianos; B = angulo entre
o0 19 metatarsiano e o hdlux: e C = distdncia entre o dpice do 29 meta-
tarsiano e o eixo dos sesamdides.

Paulo, seja como pacientes que vém para tratamento de
outras afec¢Ges que ndo os pés, ou como simples acompa-
nhantes de outros pacientes.

Método radiolégico

As radiografias foram sempre realizadas com carga e na
posi¢do de frente, com os pés paralelos entre si.

O paciente fica na posi¢do vertical, com ambos os pés
apoiados sobre o chassi e paralelos entre si; o raio central ¢
dirigido para o meio dos pés e com inclinagdo de 15° em re-
lagdo ao plano horizontal; a distdncia da ampola ao chassi ¢
de 70cm (fig. 1).

O aumento da imagem radiolégica, da ordem de 0,5%, ndo
é relevante e ndo foi considerado fator de erro.

Nas radiografias assim padronizadas, foram tracados os
longos eixos do 19 e 29 metatarsianos, o longo eixo do
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TABELA 1
Distribuicdo de freqiiéncia segundo o sexo (200 pés)

Sexo Freqiiéncia p (%)

Masculino 84 42%

Feminino 116 58%
200

hélux, a linha que passa pelo meio dos sesamdides do 19 me-
tatarsiano; medidos o comprimento do 19 metatarsiano, o
angulo formado entre os dois metatarsianos mediais, o 4ngulo
entre o 19 metatarsiano e o hdlux e a distancia entre o dpice
do 20 metatarsiano e o eixo dos sesamdides, prolongado até
encontrar o eixo do 29 metatarsiano (fig. 2).

Métodos estatisticos

Como os dados examinados foram considerados normais,
os testes paramétricos usados foram o de regressdo e o ¢ de
Student pareado.

Estudo descritivo do material

Todos os pacientes eram adultos, pertenciam ao grupo
etdrio 20-40 anos, de ambos os sexos e ndo apresentavam
qualquer anomalia dos pés ou queixa pregressa ou atual de
dor nos pés.

Foram realizadas 200 radiografias de pés na posi¢do de
frente, com carga.

Os dados considerados de cada paciente foram: sexo,
idade, raga (branca, preta e amarela), lado e os valores do
comprimento do 19 metatarsiano, do dngulo entre 0 19 e o
29 metatarsianos, do 4dngulo entre o 19 metatarsiano e o
hélux e a distancia entre o dpice do 29 metatarsiano e o eixo
dos sesamdides.

Os pacientes pertenciam a ambos os sexos e a distribui¢do
de freqiiéncias estd na tabela 1.
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Todos os pacientes estavam incluidos no grupo etdrio
20-40 anos e correspondiam a uma amostra da populagdo de
pacientes que compareceram ao ambulatério do hospital;
seus pés eram adultos e considerados até entdo normais, pois
ndo tinham antecedentes dolorosos.

Segundo a idade, a distribui¢do foi:

TABELA 2
Distribuicdo da freqiiéncia segundo a idade (200 pés)
Idade Freqiiéncia p (%)
Até 30 anos 110 55%
30-40 anos 90 45%
200

Os pacientes classificados segundo a raga em brancos,
pretos e amarelos, assim se distribuiram:

TABELA 3
Distribuicdo de freqiiéncia segundo a raca (200 pés)
Raca Freqiiéncia p (%)
Branca 158 79%
Preta 34 17%
Amarela 8 4%
200

Quanto ao lado, como as radiografias foram sempre reali-
zadas aos pares, 100 radiografias foram do lado direito e 100
do lado esquerdo, variando os valores obtidos para o com-
primento do 19 metatarsiano, do dngulo entre os dois meta-
tarsianos mediais (dngulo A), do 4ngulo entre o 19 metatar-
siano e o hdlux (dngulo B) e a distdncia entre o dpice do 29
metatarsiano e o eixo dos sesamoides (C).

RESULTADOS

Os valores do comprimento do 19 metatarsiano variaram
entre 0 minimo de 5,4cm e o mdximo de 7,7cm.

Foi verificada diferenca de comprimento do 19 metatar-
siano entre os pés do mesmo paciente, o que estatisticamente
ndo foi significante, como veremos adiante.

A distribuicgo de freqiiéncia desse dado foi a seguinte:

TABELA 4
Distribuigdo de freqiiéncia segundo o comprimento do
19 metatarsiano (200 pés)

Comprimento Freqiiéncia p (%)

Até 6cm 13 6,5%

6a7cm 161 80,5%

mais de 7cm 26 13,0%
200
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Verifica-se na tabela 4 que houve predominincia do
valor entre 6 e 7cm.

Os valores do dngulo de divergéncia entre o 19 e 0 20 me-
tatarsianos variaram do minimo de 6° ao mdximo de 149,
assim como houve varia¢gdes individuais de um lado para

outro.
A distribui¢do dos valores desse dngulo (A) foi a seguinte:

TABELAS
Distribuigdo de freqiiéncia segundo o dngulo A (200 pés)
Angulo A Freqiiéncia p (%)
Até 80 18 9,0%
8a 120 167 83,3%
mais de 120 15 7,7%
200

Os valores dos dngulos entre os dois metatarsianos mediais
se concentraram no grupo 80 a 120, com 83,3% de casos.

Quanto ao angulo formado entre os eixos do 19 metatar-
siano e o do hédlux (dngulo B), foi verificada a seguinte distri-

buigdo:

TABELA 6
Distribui¢do de fregiiéncia segundo o dngulo B (200 pés)
Angulo B Freqiiéncia p (%)
Até 100 53 26,5%
10 a 15° 95 47,5%
mais de 150 52 26,0%
200

Houve nesta tabela melhor distribui¢do de valores entre as
trés classes, com leve predominio dos valores entre 10 e 150,
O valor minimo foi 20 e 0 mdximo 230°.

Quanto aos valores das distincias entre o dpice do 20 me-
tatarsiano e o eixo dos sesamdides (C), assim se distribuiram

0s 200 pés:

TABELA 7
Distribuigdo de freqiiéncia da distancia C (200 pés)
Distancia C Freqiiéncia p (%)
Até 1,2cm 30 15,0%
1,2a1,4cm 64 32,0%
mais de 1,4cm 106 53,0%
200

Houve predominancia dos valores da distancia C na classe
maior de 1,4cm, com a percentagem de 53%. O valor minimo
foi 0,9cm e 0 mdximo 2,3cm.

Determinados os valores do comprimento do 19 metatar-
siano, do 4ngulo A, do dngulo B e da distdncia C, procurou-se
inicialmente saber se havia influéncia do lado sobre os valores
obtidos.
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TABELA 8

't'" pareado

Evento média X média y sigre p (%) SIG

1 Comprimento do 19 metat. X Lado (D e E) 6,61 (x0,43) 6,53 (x0,84) 1,046 34,06 NS

2 Angulo A X Lado (D e E) 10,09 (+1,68) 10,07 (+1,83) 0,254 88,51 NS

3 Angulo B X Lado (D e E) 12,36 (x4,26) 12,12 (+4,08) 0,527 62,30 NS

4 Distancia C X Lado (D e E) 1,50 (+0,25) 1,45 (+0,30) 1,671 11,50 NS

TABELA9
Regressdo “r"’

Eventos média X média y r p (%) equacgdo SIG.
1 Comprimento do 19 metat. X Angulo A 6,61 (+0,42) 10,08 (+1,76) 0,200 20 y=15,30+0,78x S
2 Comprimento do 19 metat. X Angulo B 6,61 (x0,42) 12,22 (+4,27) 0,034 > 10,0 NS
3 Angulo A X Angulo B 10,08 (+1,76) 12,22 (x4,27) 0,011  >10,0 NS
4 Angulo A X Distancia C 10,08 (+1,76) 1,48 (+0,27) 0,100 >10,0 NS
5 Angulo B X Distancia C 12,22 (+4,27) 1,48 (+0,27) 0,050 > 10,0 NS

Angulo A = angulo entre o 19e 0 29 metatarsianos
Angulo B = angulo entre o 19 metatarsiano e o halux

Distancia C = distancia entre o eixo dos sesamaides e o dpice do 29 metatarsiano

Foi aplicado o teste ¢ de Student, pareado, determinadas
as médias e os desvios padrGes para o lado direito (x) e para o
lado esquerdo (y).

Os resultados se acham na tabela 8.

Outros eventos foram pesquisados, procurando-se as pos-
siveis correla¢Ges entre os seguintes fatores:

1) comprimento do 19 metatarsiano (x) X dngulo B (y)

2) dngulo A (x) X dngulo B (y)

3) angulo A (x) X distancia C (y)

4) angulo B (x) X distancia C (y)

Os resultados estdo na tabela 9.

A andlise das duas ultimas tabelas mostrou:

Tabela 8

Embora haja varia¢Ges individuais nos valores do compri-
mento do 19 metatarsiano, do angulo entre os dois metatar-
sianos mediais, do dngulo do 19 metatarsiano e do hdlux, e
da distancia entre o dpice do 2Q metatarsiano e o eixo médio
dos sesamoéides, pelo estudo da tabela acima ndo foi possivel
demonstrar diferenca do valor médio entre os lados direito e
esquerdo, que se mostraram estatisticamente nao signifi-
cantes.

Tabela 9

O exame desta tabela permite concluir:

1) Existe uma correla¢do ao nivel significante de 2% entre
o comprimento do 1Q metatarsiano e o dngulo formado entre
os eixos do 19 e 20 metatarsianos, isto €, quanto maior o 19
metatarsiano, maior o dngulo formado entre este e o 2Q me-
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tatarsiano, ou seja, o comprimento do 10 metatarsiano ¢
diretamente proporcional ao valor do angulo entre o 19 e o
29 metatarsianos.

2) Nio existe correlagdo entre o comprimento do 19 me-
tatarsiano e o dngulo formado entre este e o hdlux.

3) Nio existe correlagdo entre o dngulo formado pelo 19
e 20 metatarsianos € o dngulo formado pelos eixos do 19
metatarsiano e do hilux.

4) Nao foi possivel observar uma correlagdo entre o
angulo formado pelo 19 e 20 metatarsianos e a distincia
.entre o dpice do 20 metatarsiano ¢ o eixo dos sesamoides.

5) Nao hd correlagdo entre o valor do 4ngulo entre o 19
metatarsiano e o hdlux, e a distincia entre o eixo dos sesa-
moides e o dpice do 20 metatarsiano.

DISCUSSAO

Pé normal € aquele que representa bom suporte de carga,
alavanca para a marcha e absor¢do de choques, além de
garantir boa estabilidade, movimentagdo, conforto, forca,
boa circulagdo e adequada sensibilidade.

Para o desempenho destas fungGes, o pé deve agir como
um 6rgdo compacto, para executar sua func@o estdtica, mas
deve ser suficientemente eldstico, para garantir sua fungdo
dindmica.

Morton(4) denominava estabilidade estrutural a que era
dada pelos ossos e ligamentos e estabilidade postural a garan-
tida pelos miisculos.
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Esse mesmo A. jd entrevira o que denominou sindrome de
insuficiéncia do 19 raio, depois aceito por outros AA., como
Hohmann(1), Kellikian(2), Viladot(s), este wltimo conside-
rando a insuficiéncia desse raio como a responsavel por
70,8% do total de alteragGes biomecanicas do antepé.

Para Morton, entre as causas primdrias dos disttirbios do
pé estava o 1Q metatarsiano curto, varo e hipermével, fatores
que podem estar presentes juntos ou separadamente.

Acresce que para um 19 metatarsiano varo segue-se inva-
riavelmente, mormente no sexo feminino, o valgismo do
hdlux.

Ainda Morton achava que tinha valor a discrepancia entre
os comprimentos do 19 e 2Q metatarsianos, medida funcio-
nalmente pela distdncia entre o dpice do 20 metatarsiano e a
linha que passa pelo meio dos sesamdides e projetada perpen-
dicularmente ao longo desse metatarsiano.

Dai a importdncia da medida do comprimento do 10
metatarsiano, do dngulo entre os dois metatarsianos mediais,
do angulo entre o longo eixo do 19 metatarsiano e o longo
eixo do hdlux e da discrepancia entre os comprimentos dos
metatarsianos 19 e 2Q.

O valor do comprimento do 1Q metatarsiano ndo ¢ dado
por qualquer tabela conhecida. No material de estudo pre-
sente, segundo a tabela 8, o valor médio para o pé direito foi
6,61cm, com desvio padrdo de 0,43 e, para o esquerdo,
6,53cm, com desvio padrdo de +0,84.

O angulo entre os eixos diafisdrios dos dois primeiros
metatarsianos varia de 5 a 100 (Montagne e col.®) e corres-
ponde ao metatarso varo normal.

Na tabela 8, os valores achados para esse angulo foram,
para o lado direito, 10,09, com desvio padrdo de +1,68 e, para
o esquerdo, 10,07 e desvio padrao de *1,83, portanto ligeira-
mente maior que o dado pelos AA. acima.

O angulo entre os eixos diafisdrios da falange proximal do
hdlux e do 19 metatarsiano varia de 80 a 120, segundo
Montagne e colaboradores.

Na tabela 8, os valores achados foram 12,36cm e desvio
padrdo de +4,26 e 12,12cm e desvio padrdo +4,08, respecti-
vamente para o lado direito e esquerdo.

A distdncia entre o dpice do 29 metatarsiano e o eixo dos
metatarsianos, segundo a tabela 8, foi 1,50cm, com desvio
padrao 0,25, e 1,45cm, com desvio padrdao *0,30, respecti-
vamente para o lado direito e esquerdo.

Valores padrdes para esta medida ndo sfo encontrados em
tabelas, embora Morton a eles se refira, distinguindo o encur-
tamento estrutural do 19 metatarsiano do encurtamento
potencial total, dado pela relagdo entre o comprimento real
do 19 metatarsiano e a posi¢do dos sesamdides em relagdo a
cabega do 2Q metatarsiano.
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Pelo estudo da tabela 9, verifica-se que houve correlagdo
entre 0 comprimento do 19 metatarsiano e o dngulo entre o
10 e o 20 metatarsianos; ou seja, quanto maior o 19 meta-
tarsiano, maior o 4ngulo de varismo do 19 raio. Isto se
explica, pois sabe-se que nos pés “index plus”, em que o 10
metatarsiano € mais longo que os demais metatarsianos, ¢
mais freqiiente e mais precoce o aparecimento de um halux
valgo, mormente no sexo feminino, pelo uso de sapatos ina-
dequados.

As demais correlagdes — dngulo entre os dois metatarsia-
nos mediais e dngulo entre o 19 metatarsiano e o hdlux;
comprimento do 1Q metatarsiano e dngulo entre o 1Q meta-
tarsiano e o hdlux; dngulo entre os dois metatarsianos mediais
e a distancia entre o dpice do 2Q metatarsiano e o eixo dos
sesamoides e o dngulo entre o 1Q metatarsiano e o hdlux e a
distancia entre o dpice do 29 metatarsiano e o eixo dos sesa-
moéides — ndo foram significantes, isto €, ndo hd influéncia de
qualquer destes fatores entre si.

Explicam-se tais correlagSes ndo significantes, pois na ver-
dade foram estudados pés normais, ndo portadores de histd-
ria atual ou pregressa de dor.

Cabe aqui lembrar com Morton que, geralmente, os fato-
res primdrios estruturais isoladamente nfo sdo suficientes
para produzir desordens sintomadticas; suas influéncias podem
ser suplementadas pela fungdo como causa desencadeante, ao
mesmo tempo que fatores ambientais da civilizagdo, alta-
mente desenvolvidos, ddo as causas contribuintes.

CONCLUSOES

1) Dentro da normalidade dos pés nao dolorosos de
pacientes adultos, na faixa etdria de 20 a 40 anos, os parime-
tros radiolégicos do 19 raio apresentaram amplas variagdes.

2) O angulo entre os dois metatarsianos mediais estd dire-
tamente relacionado ao comprimento do 1Q metatarsiano.

3) Ndo héd correlagio entre os demais pardmetros
estudados.
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Fasciite eosinofilica
Apresentacao de um caso

Cldudio I. Costal
Isabel V. C. Friedman?
Hordcio Friedman3

RESUMO

Os autores apresentam um caso de fasciite eosinofilica, o
primeiro em nosso pafs, com dados clinicos e laboratoriais,
incluindo estudo andtomo-patoldgico. Os achados sdo discuti-
dos 4 luz dos trabalhos publicados nos periddicos estrangeiros
desde a descri¢ao da moléstia por Shulman em 1974.

SUMMARY

Eosinophilic fasciitis. Presentation of a case

A case of eosinophilic fasciitis is presented, including cli-
nical, laboratorial and histopathologic findings. This is the
first case described in Brazil. A brief discussion of the litera-
ture and a comparison with the present case are included.

INTRODUCAO

A fasciite eosinofilica é sindrome caracterizada por fasci-
ite difusa, eosinofilia periférica e hipergamaglobulinemia. Re-
conhecida por Shulman em 1974, tem sua distin¢do de outras
colagenoses ja bem fundamentada por numerosas publicagdes
que se sucederam a original(1.2).

O presente estudo inclui uma discussdo da literatura e a
apresentagdo do primeiro caso em nosso pars.

1. Ortop. da Santa Casa de Sdo Jodo del-Rei.
2. Patol. do Inst. de Patol. Carvalho Friedman.
3. Prof. colab. do Dep. de Med. Complementar da Univ. de Brasilia.
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APRESENTACAO DO CASO

A paciente, estudante de 17 anos, branca, procurou o ser-
vico de Ortopedia da Santa Casa de Sdo Jodo del-Rei com
queixa de dor nos punhos e joelhos, com um ano de duraggo,
acompanhada por tumefagdo local e diminui¢do da capacida-
de funcional. Negava trauma, exposi¢do a toxinas ou esforgo
fisico exagerado. O exame fisico, em junho de 1980, revelou
contraturas em flexdo dos dedos, edema de punhos e antebra-
¢os, dor 4 palpacdo e elasticidade diminuida dos miisculos e
tenddes regionais. A pele, apesar de distendida, era destacavel
dos planos subjacentes. A doenga parecia envolver principal-
mente as estruturas profundas. O restante do exame fisico foi
normal.

EXAMES COMPLEMENTARES

O hemograma demonstrou 12.600 leucdcitos por mm3,
com 22% de eosindfilos. Outros hemogramas confirmaram a
acentuada eosinofilia. Provas de fun¢do reumadtica, FAN e 14-
tex foram negativas.

Exames radiolégicos revelaram estruturas ¢sseas normais.

Uma biopsia de punho, incluindo pele, tecido celular
subcutdneo, maseulo e sindvia, demonstrou preserva¢ao da
estrutura histolégica normal de epiderme e derme. Contudo,
havia conspicuo espessamento da fascia, devido a prolifera-
¢do de tecido conjuntivo fibroso e infiltrado inflamatério.
Este era constituido por linfocitos, plasmdcitos e poucos
eosinéfilos. O musculo estava poupado, em contraste com a
fascia adjacente. A membrana sinovial exibia deposi¢ao de fi-
brina na superficie e hiperplasia de sinovidcitos, havendo
denso infiltrado inflamatério mononuclear na camada sub-
sinovial (figs. 1-4).
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Fig. 1 — Sindvia. Deposi¢cdo de material fibrinbide na superficie e in-
ﬁlgrado inflamatério mononuclear na camada subsinovial. (H. & E.
x 550.
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Fig. 3 — Fdscia. Denso infiltrado linfo-plasmocitdrio, com raros eosi-
nofilos, em meio ao tecido conjuntivo fibroso. H. & E. x 550.

O tratamento & base de corticdides,.que a paciente vinha
recebendo, foi suspenso, com a inten¢ao de que primeiro se
esclarecesse a natureza de sua moléstia. A interrupcdo tera-
péutica foi acompanhada por regressdo espontanea do quadro
clinico.

DISCUSSAO

Doencas difusas do tecido coldgeno, miopatias e sindromes
hipereosinofilicas devem ser consideradas no diagnéstico di-
ferencial da fasciite eosinofilica. Entre as doencas difusas do
tecido conjuntivo, a esclerose sistémica progressiva e a escle-
rodermia localizada apresentam similaridade a fasciite eosino-
filica. Caracteristicamente, rigidez da pele e sua fixa¢do a
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Fig. 2 — Sinévia. Detalhe da figura anterior. H. & E. x 1.000.

N AL

planos profundos tém sido descritas na fasciite eosinofili-
cal1,2,8,9). Contudo, no presente caso, a pele era elastica e
destacdvel do tecido celular subcutdneo. A doenga parecia
restrita as estruturas profundas. A associacdo de eosinofilia
periférica e tissular a esclerodermia tem sido descrita, sugerin-
do alguns autores que as formas localizada e sistémica de es-
clerodermia e a fasciite eosinofilica representem diferentes
aspectos de uma unica doenca com amplo espectro de mani-
festagoes(1-2). Contudo, em algumas investigacdes, a eosino-
filia tem sido irrelevante ou ausente nas duas formas de escle-
rodermia(2). Hd também outros elementos clinicos e labora-
toriais distinguindo a fasciite eosinofilica da escleroder-
mia(4).
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Alguns autores escandinavos e soviéticos tém enfatizado a
presenga de miosite em casos de fasciite eosinofilica. No pre-
sente caso, o musculo esquelético era normal, contrastando
com as extensoes de fascia intramusculares, densamente po-
voadas por células inflamatdrias mononucleares. Este achado
parece corroborar a hip6tese de que o envolvimento muscular
seja secunddrio & inflamagdo do perimfsio(?).

A distin¢do entre fasciite eosinofilica e sindromes eosino-
filicas de outra natureza é baseada em dados clinicos e labo-
ratoriais bem caracterfsticos(4). E importante ressaltar que a
eosinofilia periférica é ocasionalmente transitéria e que a
eosinofilia € pouco intensa.(2).

A etiologia e a patogénese da fasciite eosinofilica perma-
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Quase 1.200 especialistas foram a Bahia:
23.° Congresso de Ortopedia e Traumatologia

Com a participacdo de cerca de 1.200 congres-
sistas, realizou-se em Salvador, de 18 a 23 de setem-
bro ultimo, no Centro de Convengdes da Bahia, o
XXIII Congresso Brasileiro de Ortopedia e Trau-
matologia, sob a presidéncia do dr. Gustavo Eduar-
do Teixeira da Rocha.

Como convidados, estiveram presentes ao con-
clave os seguintes ortopedistas do exterior:
drs. J. William Fielding, Leonel Saenz, Dean
MacEwen, Dinesch Patel, dos Estados Unidos;
Albrecht Grieben, Klaus Klemm, Hans Mau, da
Alemanha; Marco Antonio Lazcano, do México;
Yoshi Sugioka, do Japdo; R. Miralles, da Espanha;
G. Jenny, da Franca; Jodo Espregueira Mendes, de
Portugal; Esteban Nin Vivo, do Uruguai; e Alfre-
do Raimman, do Chile.

Os cursos realizados versaram sobre ‘‘Cervical
Spine”, ‘‘Artroplastia do Joelho”, Artroplastia
Total do Quadril de Charnley. Estado Atual”, “Pa-
ralisia Cerebral’’, ‘‘Patologia do Joelho”; “‘Sco-
liosis and Spinal Deformities — Principles of
Treatment and Technique — Non Operative vs.
Operative”; ‘“‘Artroscopia do Joelho; “Hip
Osteotomy’’, “‘Infantile Orthopeadics”, ‘“Medi-
cina Esportiva”, “Lombalgia e Lombociatalgia™,
“Lesao do Tornozelo”.

Como temas oficiais, foram abordados os assun-
tos ““Coluna Cervical”, ““‘Sindrome de Calvé-Legg-
Perthes”, “Metatarsalgia’, ‘‘Amputa¢des’, “latro-
genia em Ortopedia”, “Complica¢des de Endopro-
teses Totais”, ““Osteomielite”, “Joelho”.

Além dos 135 temas livres, foram ainda focali-
zados, em conferéncias, ‘“Date on Basic Experi-
ments and Clinical Use of Gentamicin Loaded
Bone Cement”, “The Interlocking Nail”’, “Sco-
liosis and Spondylolysis/Spondylolistesis’, ““Open
Reduction of Congenital Dislocation of the
Afther Ludloff’, “Lesdes do Tornozelo Produzi-
do pela Inversio do P¢”, “Lumbar Spinal Ste-
nosis”, “Idiopathic and Steroid Induce Osteone-
crosis of the Femural Head”, ‘““Amputac¢des. Con-
ceitos Atuais em Protese. A Protese Brasileira”,

“Cerebral Palsy-Rationale in Terms of Treatment”,
“Tratamento Cirargico dos Tumores Osseos Be-
nignos e Malignos”, “Failed Low Back™, “‘Perthes
Disease — Evaluation and Treatment’, “Trata-
mento da Luxagao Congénita do Quadril no Adul-
to”, “Lesdo Cronica dos Ligamentos Sinus Tarsis
e sua Reparacdo Cirtirgica”, “Técnica de Papineau
(Experiéncia Pessoal)”, ‘““‘Reabilitacdo do Paraplé-
gico”’, “Osteossintese de Ossos Longos™, “Indica-
¢do do Tratamento Cirurgico e Resultados na
Doenga de Perthes”, “As Deformidades do Polio
Devem Ser Rotineiramente Corrigidas? O Papel
do Movimento”, ‘‘Fraturas Maleolares”’, “‘Artro-
dese do Punho”, “Tratamento Precoce do P¢ Va-
ro Equino — Conceito e Variagdes da Técnica de
Turco”, ““Quadril — Doenga de Perthes — 70 Anos
de Duvida — O Papel da Tomografia Computadori-
zada”, “Estenose do Canal Vertebral Lombar”,
“Estimulagdo Ultra-Sonica do Calo Osseo — Con-
ceitos Basicos. Estudo Experimental. Aplicacdo
Clinica™.

Sob forma de painel, foram apreciados os te-
mas: ‘“Alongamento da Perna’, “Fixador Exter-
no”, “Terapéutica em Ortopedia”, ‘‘Artroplastia
(Resultados das proteses totais do quadril com
mais de 5 anos de evolugdo)”, “‘Escoliose’, “‘Para-
lisia Cerebral”, “Tibia Vara de Blount”, “LesOes
Traumaticas da Mdo”, “Tumores Osseos na Re-
gido do Quadril”’, “Indicagdo Atipica da Artro-
plastia Total do Quadril”, ‘“Reabilitagdo”, “‘Pé
Torto Congénito”, ‘‘Artroplastia Total do Joelho™.

Em mesa-redonda, foi abordado o tema *‘Chro-
nic Osteomielytis’.

HOMENAGEM

O XXIII Congresso, através de sua comissao or-
ganizadora, em conjunto com a SBOT, prestou
homenagem aos ortopedistas com mais de 60 anos
e em atividade. A homenagem constou de diplo-
mo de Honra ao Mérito.
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SBOT:
eleicoes e nova
diretoria

Em assembléia geral ordindria,
realizada em Salvador, no dia 23
de setembro ultimo, foi eleito
presidente da SBOT para o biénio
84-86 o dr. Camilo André Mércio
Xavier.

Nessa oportunidade foram elei-
tos os membros da diretoria,
exceto o presidente, cujo mandato
ird até 84, os quais, em seguida,
tomaram posse, juntamente com o
dr. José da Silva Rodrigues, eleito
presidente anteriormente.

Assim, a diretoria da SBOT para
o biénio 82-84 ¢ a seguinte: presi-
dente, dr. José da Silva Rodrigues;
vice-presidente, dr. Sénio Alves da
Silveira; secretario geral, dr. Celso
AN. Simoneti; 19 secretario, dr.
Claudio Almeida Borges; 29 secre-
tario, dr. Mario Mamede Filho; te-
soureiro, dr. Célio Elias.

.

Congresso de Medicina
e Cirurgia do Pé

Serd realizado em Belo Horizonte, de 11 a 13 de
agosto do préximo ano, o III Congresso
Brasileiro de Medicina e Cirurgia
do P¢é, promovido pela Sociedade Brasileira de
Medicina e Cirurgia do P¢.

Sdo temas oficiais do conclave: Metatarsalgias,
Tratamento cirtargico das fraturas do pé e Radiologia
do pé. Constam ainda do programa do congresso
conferéncias e cursos por
dois convidados estrangeiros, encontros para
discussdes informais e temas selecionados.
Dentre os acontecimentos sociais, destaca-se
visita a Ouro Preto, hoje patriménio mundial,
segundo resolu¢ao da UNESCO.
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A tecnologia e a estética das Proteses
tipo modular para os membros inferiores,

ja estao na Ortopedia St° Antonio.

Estio também os Coletes
de todos os tipos, os Cal-
¢ados Ortopédicos, Pal-
milhas, Aparelhos para
marcha, Muletas, Per-
nas, Cadeiras de rodas,
Bengalas, Fundas, Cin-
tas para operados, Meias
para Varizes e o alto pa-
drao de qualidade de
nossas Proteses para os
membros superiores.

MATRIZ: RIO DE JANEIRO

Rua Hipélito da Costa, 12-G — Vila Isabel

Tels.: (021), 264-5073 e 264-2248
FILIAL: BELEM
Rua Arcipreste Manoel Teodoro, 543

Ortopedia
Sto.cAntonio Hiz iy, k4o

Encruzilhada — PE — Tel.: (081) 341-0104
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Curso sobre Patologia
do Ombro

gia do Hospital das Clinicas da FMUSP.

Serdo fornecidas apostilas e certifica-
dos pela Faculdade de Medicina da USP.
Inscricbes e maiores informagGes no
Conselho Diretor do Instituto de Orto-
pedia e Traumatologia, ou pelo tel.
852-1691, com Julieta.

Marcado para o periodo de 22 a 26
de novembro de 82 Curso sobre Patolo-
gia do Ombro, organizado e sob a res-
ponsabilidade do prof. Manlio Mario
Marco Napoli, em continuidade aos cur-
sos de extensdo universitdria do Depar-
tamento de Ortopedia e Traumatolo-

Nova diretoria da
Fundacao Lafi

O novo Conselho de Curadores da Fundag@o Lafi, para o biénio 1982-84, que

sucedeu ao presidido pelo prof. Ernesto Lima Gongalves, tem a seguinte constitui¢ao:

presidente, prof. Virgilio Alves de Carvalho Pinto; vice-presidente, prof. Benjamin
José Schmidt; membros: profs. Eugénio Américo Bueno Ferreira, José Eduardo Du-
tra de Oliveira, Luiz Rachid Trabulsi, Paulo Schmidt Goffi, Ricardo Renzo Brentani.

A posse desse novo Conselho foi dada no dia 14 de setembro ultimo. Nessa opor-
tunidade, o novo Conselho e a instituidora convidaram o prof. Ernesto Lima Gon-
calves para desempenhar o cargo de diretor executivo da Fundagdo Lafi, em substi-
tuicdo ao dr. Walter G. Vectchia, recentemente falecido.

Curso de
Cirurgia
da Mao

Marcado para o més de novembro o III
Curso Rio-Sdo Paulo de Cirurgia da Mdo, pro-
movido pela Sociedade Brasileira de Cirurgia
da M3o.

A fase Rio de Janeiro do curso, que tem
como local o anfiteatro principal da Santa Ca-
sa de Misericordia daquela cidade, na rua San-
ta Luzia, 206, estende-se de 8 a 12 de novem-
bro.

A fase Sdo Paulo comeca dia 22 e termina
no dia 26 de novembro. Informacdes pelos
tels. 801-7917, 65-8417 e 531-9906.

Jornada em
Sao Paulo

Realiza-se no proximo dia 4 de de-
zembro, em Sdo Paulo, a V Jornada dos
Ex-Estagidrios do Hospiial Anchieta.

Maiores informagdes sobre a reunido
poderdo ser obtidas com os drs. Marcio,
Canton e Carrera, no préprio Hospital,
na rua Pedro de Toledo, 1.118, Vila Cle-
mentino, CEP 04039, na capital paulista.
Tel. 572-9922.

~\

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

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock

XV

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

intelsat

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 17, N.° 6 — Nov-Dez, 1982



OTTO BOCK-Préteses tipo modular para os membros inferiores

O sistema modular da OTTO BOCK ¢ ideal para adaptacao em pacientes
com amputacdes dos membros inferiores, abaixo e acima do joelho
e desarticulacoes do joelho e do quadril.

A estética e a tecnologia moderna em conjunto alcancam uma perfeicdo até entao inatingivel.

Adaptacao individual de acordo com a indicagao
com os diversos elementos do sistema modular.

Alinhamento controlavel em tres dimensoes —
na montagem, durante as provas e em qualquer tempo apds a conclusao.

ORTHOPADISCHE INDUS
3428 DUDERSTADT W-GE




Padronizacao da

nomenclatura internacional

médico-cirurgica do pé

O prof. Manlio Napoli, pro-
fessor adjunto do Departamen-
to de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo,
por solicitagdo do editor da Re-
vista Brasileira de Ortopedia, re-
lata as resolu¢des do 19 Semind-
rio do “Centre d’étude et d’in-
formation de la pathologie du
pied”, que se reuniu para cuidar
da unificagdo da terminologia
clinica e cirirgica do pé.

Esse semindrio foi realizado
em Alba, na Itélia, de 6 a § de
julho de 1977, sob o patrocinio
do Colégio Internacional de Me-
dicina e Cirurgia do Pé, dele
participando, como represen-
tantes do Colégio Internacional
os drs. A. de Wulf (presidente) e
B. Regnauld (secretirio). Estive-
ram representadas ainda as se-
guintes sociedades nacionais:
Bélgica, E. de Doncker; Brasil,
M. Napoli; Espanha, A. Viladot;
Franga, S. Braun; Inglaterra,
J.R. Kirkup; Itélia, P. Chiappa-
ra; Suica, P. Scholder. O “Cen-
tre d’étude et d’information de
la pathologie du pied’ estava re-
presentado pelo dr. G. Pisani,
seu diretor.

RESOLUCOES

As resolugGes aprovadas fo-
ram as seguintes:

1) A lingua proposta para a
terminologia médica do pé é a
do autor; para os termos anato-
micos, o latim.

2) O plano de referéncia no
estudo do pé é o plano mediano
do corpo.

3) Os eixos longitudinais do
pé sdo: a) eixo anatdbmico — o
do 29 metatarsiano; b) eixo geo-
métrico — a bissetriz do dngulo
formado pelos eixos medial e la-
teral do pé; c) o eixo funcional
do pé, pela sua variagdo em re-
lagdo a posicdo assumida pelo
pé, ndo pode ser padronizado.

4) O tornozelo (ankle joint);
knochelgelenk; caviglia; che-
ville; tobillo) é uma entidade
andtomo-topografica que inclui
a articulacdo talo-crural (tibio-
fibulo-tdlica e a sindesmose ti-
bio-fibular distal) e as respecti-
vas partes moles.

5) O limite proximal do pé
¢: a) do ponto de vista anatomi-
co — a interlinea talo-crural; b)
do ponto de vista fisiologico —
o limite proximal do tornozelo.

6)O angulo ‘“zero” da ar-
ticulagdo talo-crural é 900 em
relagdo a tibia; o angulo “zero”
da articulagdo metatarso-falan-
giana ¢ 1800 em relacdo ao eixo
do 19 metatarsiano; é impossi-
vel a padronizagdo de um angu-
lo ““zero” para as outras articu-
lagdes do pé.

7)0s movimentos globais
ou segmentares do pé devem ser
considerados em relagdo aos
trés eixos ortogonais de referén-

cia: vertical ou tibial, transversal
e longitudinal.

8)Por flexdo dorsal do pé,
ou extensao, entende-se o fe-
chamento do 4angulo formado
pela face anterior da perna com
a face dorsal do pé. Por flexdo
plantar do pé ou flexdo enten-
de-se a abertura do angulo aci-
ma descrito.

9) O movimento impropria-
mente chamado ‘“‘rotagdo do
pé”’ é supra-segmentar.

10) Os termos “‘varo” e ‘‘val-
g0’ ndo correspondem a movi-
mentos, mas sim a posicoes. A
inversdo (flexdo, supinagdo e
aducdo) e a eversdo (extensdo,
pronagdo e abduc¢@o) sio movi-
mentos globais.

11)Pelo termo ‘“‘deformida-
des” entendem-se as alteracGes
morfolodgicas, tanto congénitas,
como adquiridas; pelo termo
“malformagbes”  entendem-se
exclusivamente as deformida-
des congénitas.

12) O termo “pé torto” defi-
ne atualmente o tipo congénito
“equinovaro’’.

13)Sob a denominagdo “‘ar-
trodese tripla’ do pé entende-se
a artrodese subtalar (subastraga-
lica), associada a artrodese talo-
calcaneana e calcdneo-cuboidea.
A panartrodese (artrodese pan-
talar) corresponde a artrodese
das seguintes articulagdes: talo-
crural, subtalar e calcidneo-cu-
boidea.
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Coloquio IV Jornada dos

sobre Cirurgia ) 00 3
da Mo Ex-Estagiarios

A Associacdo dos Ex-Estagidrios de Ortopedia e Traumatologia

Estd marcado para Curitiba, promover4, nos dias 10 e 11 de dezembro proximo, em Sdo Paulo, a
nos dias 30 de abril e 10 de IV Jornada dos Ex-Estagidrios, que visa congregar professores, ex-es-
maio do proximo ano, Coloquio tagidrios, residentes e médicos especialistas interessados na érea.
sobre Cirurgia da M3o.

Esse encontro, que terd como Constam do programa conferéncias, mesas de perguntas e respostas,

local o auditério do Setor mesas de discussdo informal e sessdes de temas livres. Estd confirma-

de Ciéncias de Saude, é da a presenca do dr. J. Richard Bowen, do duPont Institute de Wil-

promovido pela Sociedade Brasileira mington, EUA, que abordara aspectos de Ortopedia Infantil, estando
de Cirurgia da Mao-Regional também prevista a vinda de outro convidado estrangeiro.

Sul, pela Clinica Ortopédica

e Traumatolégica do Maiores informacdes no Conselho Diretor do Instituto de Ortope-

Departamento de Cirurgia dia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da FMUSP, rua Ovidio
do Setor de Ciéncias da Satde Pires de Campos, s/n® , Sdo Paulo, CEP 05403, caixa postal 8.091,
da UFPR e pela Associa¢do ou pelo tel. 852-1691, com Julieta.

Médica do Paran4.

® Comprime ou distrai até 40 mm ® 8 fios de 5 mm x 20 cm.
® Ajuste milimétrico com contra-porca ® Manuseio e instalagdo simples
para fixagao ® Rigidez na montagem
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CARTAS AO EDITOR

“Meu caro Donato:

“A sua iniciativa de criar uma segdo de
“Cartas ao Editor”, com amplo objetivo,
sugeriu-me aproveitar o ensejo para a se-
guinte finalidade:

“Em 1979 quando V. ocupava a Presi-
déncia da SBOT, providenciou a publica-
¢do da Bibliografia Brasileira de Ortopedia
e Traumatologia 1797 — 1977, da minha
autoria. Esse indice bibliogrifico que eu
pensava seria proveitoso, principalmente
para os mais jovens especialistas, teve uma
aceitag@o apreciavel, ja pela noticia favora-
vel na Revista Brasileira de Ortopedia (V.
14:XI, 1979), ja no que saiu publicado na
R. de Ortopedia y Traumatologia — Edi-
¢do Ibérica (mimero portugués) V. 7P, IB.
Dez. 1981 e também pelas declaragdes
verbais ou escritas que recebi de muitos
colegas.

“Acontece que uma publica¢do dessa na-
tureza precisa ser revista para corre¢do de
omissdes e também para ser atualizada.
Nesse sentido, venho ampliando o meu fi-

chario com correcdes e inserindo as novas
publicacBes para outra provavel edigdo.

“Sendo minha pretensdo a tiragem de
uma edicdo abrangente de mais cinco anos
ou seja alcangando até 1982, venho traba-
lhando para isso. E, com esse objetivo de-
sejo fazer um apelo por seu intermédio, ou
seja através da Revista Brasileira de Orto-
pedia, que V. tao eficientemente dirige,
aos ortopedistas brasileiros, para que me
informem sobre as publicagbes que te-
nham feito, no pals ou no estrangeiro,
com os dados rotineiros: nome do autor
ou dos autores, periédico com os niimeros
do volume, das pdginas e do ano, bem
assim as teses e livros de que forem auto-
res. Isso se refere naturalmente ao que foi
omitido na 19 edigdo e as publicacées apbs
1977, salvo obviamente o que veio sendo
publicado neste periddico, por ser do meu
conhecimento.

“O atendimento a essa solicitagdo repre-
sentard uma colaboragdo ao meu trabalho
pelo que ficarei reconhecido.

“Agradecendo a divulgacdo dessa minha
carta, envio meu cordial abraco. Bruno
Maia.”

Assinaturas

Garanta o recebimento
da Revista Brasileira

de Ortopedia

fazendo uma assinatura.
Utilize as fichas

de assinaturas no

final desta edigao.

direcao certa para sua mensagem especifica
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Revista
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Recebem esta Revista
automaticamente todos
os associados da
Sociedade Brasileira
de Ortopedia e
Traumatologia.

Se nao for este
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recebimento da Revista
fazendo uma assinatura.

Utilize uma das fichas
de assinatura ao lado.
Preencha-a e a remeta para

Redprint
Editora Ltda.,
juntamente com
cheque nominal a
esta Editora, na
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

10

A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicacdo de
trabalhos que contenham contribuigdes ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mio e especialidades afins.

Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel oficio,
em espaco duplo, com margem larga, devendo o autor remeter 3
copias. A Gltima pagina conterd o endereco do autor.

Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a Direcdo da Revista Bra-
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publica-los em quan-
tas edicdes julgar necessarias.

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

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

Os trabalhos deverdao ser acompanhados de sinopse de, no ma-
ximo, 200 palavras, em portugues. No final, resumo em inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de um tra-
balho cientifico, redigido pelo préprio autor e publicado ao
mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresentacao ter
sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapitular sucin-
tamente os fatos contidos no trabalho e suas conclusdes e cha-
mar atencdo para os novos dados do problema. (Cddigo de boa
pratica em matéria de publicacSes cientificas — Tradugdo por
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code
do bon usage en matiere de publications scientifiques™, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

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

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem alfabé-
tica, na referéncia bibliografica, de acordo com as seguintes
normas:

Livros
Nuimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capitulo, ponto e
virgula, autor do livro, se diferente do capitulo, ponto e virgula,
tf’tulo do livro (em grifo), virgula, local da edicdo, virgula, editor,
virgula, data da impress3o, ponto, niumero do capitulo, virgula,
paginas inicial e final, ponto.
Ex.:
1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: “Pie zambo”, in Funda-
mentos de ortopedia clinica, Barcelona, Salvat, 1955.
Cap. 8, p. 147-149.

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o0 que se repete para
cada co-autor, intercalando virgula), dois pontos, titulo do tra-
balho, ponto. Os artigos de periddicos devem incluir: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,
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niimero em ardbico do volume, dois pontos, pagina 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, as normas nacionais
correspondentes. Sempre que possivel, usar o nome cientifico
das drogas.

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

13. Quando as ilustracGes enviadas tiverem sido publicadas em algum
outro local, indicar no texto e mencionar a permissao para re-
produzi-las.

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

15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuitamente,
mas a Revista se reserva o direito de estabelecer o limite razoavel
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 autorizar a
reprodugdo dos artigos nela contidos.

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

18. O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a categoria:
a. “memorias cientificas originais’;

b. “comunicagGes provisorias ou notas preliminares”
ou
c. ‘“revisdes de conjunto ou atualizagGes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na sua publicacdo
“Normalizacao de Documentagdo no Brasil”.

20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revista.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente, nos meses
de jan.fev.,, mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago., set.-out. e nov.-dez., for-
mando um volume.
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Voltaren
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Zomax
Clinoril
Fixador externo
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. Quando frenar o catabolismo ésseo
é prioridade bésica...

Esquema terapéutico

@ um frasco ampola 3 vezes por
semana por 2 a 3 meses

@ pausa terapéutica
de 2 meses

Na maioria das patologias 6sseas, da os-
teoporose a consolidagéo de fraturas dos ido-
sos, o problema esta no balango ésseo.

STAPOROS é um liofilizado de calcitonina,
um hormdnio de ag¢do hipocalcemiante por
oposi¢do & ressor¢do 6ssea; estd indicado em
estados e patologias em que existe um dese-

vilibrio no metabolismo ésseo com aumento
o catabolismo.

Um dos aspectos mais interessantes da
agdo do STAPOROS é a eficaz agéo sobre a sin-
tomatologia dolorosa que acompanha a osteo-
porose.

SARSA coloca & sua disposi¢do, ampla bi-
bliografia sobre o assunto.

.

STAPOROS

Um produto

SARSA A
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MAIOR AGAO ANALGésmA, MAIOR ACAO ANTIINFLAMATORIA
SEM ALTERAR A TOLERANCIA

MAICR COMODIDADE POSOLOGICA

1.000 mg ao dig, em duas tomadas

Pesquisa: As raizes da Syntex




	

