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Cingiientendrio da SBOT

O ano que se inicia representa para a SBOT uma etapa
expressiva, ndo so na memoria da especialidade em nossa terra,
como também no seu significado perante a Medicina brasileira.

Comemoramos 50 anos de existéncia, cujo nascimento se
apoiou na solidez de uma pléiade de idealistas da mais alta ex-
pressao de cultura e inteligéncia a servir do estimulo permanente a
um crescimento fecundo, onde a confiang¢a no futuro foi a tonica
transmitida atraves das geragées que se sucederam.

Nada mais justo que os membros desta grande Sociedade,
unidos pelos mesmos sentimentos e distribuidos por todo este
imenso pais, promovam a comemoragdo desta data historica, lem-
brando o seu passado fecundo e transformando-a num motivo de
estimulo para a renovagdo dos nossos ideais e da fé em seu futuro.

Por decisio de nosso presidente, Prof. Camilo André Mercio

- Xavier, no ensejo desta marcante efeméride na vida da SBOT, a

forma melhor de exalgar este sentimento de jubilo é a de recomen-
dar a todas as regionais a realiza¢do de atos comemorativos du-
rante o ano de 1985, colocando em todas as suas atividades asso-
ciativas a referéncia comemorativa, para culminar numa sessao
solene a se realizar em cada regional no dia 19 de setembro, data
da fundagao da SBOT, de forma a promover um ato simultaneo
que congregara na mesma hora todos os ortopedistas brasileiros,
irmanados num unico sentimento de solidariedade e de ideais.

Participando das comemoragédes, nossa Revista circulara
com um numero especial do cinqiientenario, a ser langado em se-
tembro.

DONATO D’ANGELO

vil
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Tratamento microcirurgico precoce
da paralisia braquial obsteétrica

Relato de caso

MARCUS CASTRO FERREIRA', RONALDO JORGE AZzE2, ARNALDO VALDIR ZUMIOTTI3

RESUMO

Caso de paralisia braquial obstétrica completa é
apresentado. Foi proposta e realizada exploraciio cirur-
gica aos 5 meses de idade. Encontrou-se lesdo extensa in-
teressando todo o plexo, que foi ressecada e reconstruida
a custa de enxertos de nervo. O resultado obtido foi consi-
derado satisfatorio, recuperando-se a abduciio do ombro,
flexdo e extensdo do cotovelo e a flexdo extrinseca dos
dedos.

SUMMARY

Early microsurgical treatment of obstetrical brachial pal-
sy. A case report

A case of obstetrical brachial palsy is presented. A
surgical exploration was performed at the age of 5 months.
The surgical finding was a neuroma mass affecting all
roots and primary trunks of the plexus. The scar tissue
was removed and the nerve pathways reconstructed by
nerve grafts. The result seen after 3 years was satisfac-
tory. The patient regained shoulder abduction, elbow fle-
xion and extension and extrinsic finger flexion.

A assim chamada paralisia braquial obstétrica do re-
cém-nascido pode ser definida como uma paralisia que
afeta total ou parcialmente o membro superior, geral-
mente unilateral e cujo mecanismo de lesdo tenha se veri-
ficado durante o trabalho de parto.

As defini¢es mais precisas separam as lesdes neuro-
logicas temporarias causadas por fraturas de clavicula e/
ou outros ossos do membro superior da verdadeira parali-

1. Prof. Livre-Doc. da Disc. de Cir. Plast. e Queimaduras da FMUSP.
Respons. pelo Grupo de Microcirurgia.

2. Meédico-Assist. Chefe do Grupo de Mao do IOT da FMUSP.

3. Meédico-Assist. do Grupo de Mao do IOT da FMUSP.
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sia obstétrica causada por for¢a de tragdo ao plexo bra-
quial e somente a esta ultima iremos nos referir.

A PO constitui entidade clinica de relativa freqiién-
cia em nosso meio e ndo ha duvida que sua incidéncia tem
relagdo com a qualidade de atendimento, a gravidez e o
parto.

Seu aparecimento € muito mais freqiiente nos partos
distocicos e 0 mecanismo de lesdo hoje em dia aceito sem
restriges ¢ o estiramento do plexo braquial. E uma lesio
por tragdo comparavel aquelas traumaticas do adulto.

Seu tratamento tem sido feito classicamente pelo
acompanhamento fisioterapico e a indicagao de cirurgia
somente se fazia em fase mais tardia, para correcdo das
Seqﬁe]as(l.ZJ,B.l].lZ).

A evolugdo natural da paralisia mostrou, entretanto,
que nos casos em que a regenera¢do nervosa nao se fazia
espontaneamente, a incidéncia de seqiielas era muito sig-
nificativa e a repercussao funcional para o membro afeta-
do, bastante grave.

O acesso cirurgico direto ao plexo foi sugerido por al-
guns autores, mas, assim como ocorria com as lesoes trau-
maticas do plexo braquial no adulto, os resultados foram
insatisfatorios, chegando-se na década de 60 a se contra-
-indicar formalmente qualquer exploragdo cirirgica na
crianga. '

As causas aparentes de insucesso estariam relaciona-
das as dificuldades de manuseio das pequenas estruturas e
a impossibilidade de reconstru¢ao quando se encontravam
perdas de substancia de nervos, freqiientes nas lesdes por
tragao.

A introdugao da microcirurgia em cirurgia reparado-
ra e, em especial, na cirurgia dos nervos periféricos veio
modificar esse panorama.

O uso do microscopio cirirgico propicia melhores
condigdes para o diagnostico preciso da lesdo dos nervos e
traz a possibilidade de enxertia de nervos. Com isso, resul-
tados mais satisfatorios foram verificados no tratamento
das lesdes traumaticas do plexo braquial do adulto“9.10,

1




Fig. 2 — A) Esquema
da lesao do

plexo braquial;

B) Aspecto
transoperatorio e
achado cirurgico

Fig. 3 — A) Esquema
da reconstru¢ao
realizada;

B) Aspecto
transoperatorio da
reconstru¢do

Fig. 1
Aspecto

pré-operatorio;

paralisia
completa
do membro
superior D.

A extensdo do tratamento microcirurgico do adulto
para o recém-nato veio a seguir, gragas principalmente
aos trabalhos pioneiros de Gilbert©.6.7,

Vimos operando traumatismos do plexo braquial em
adultos desde 19744, mas somente em 1981 iniciamos o
tratamento cirurgico precoce das lesdes do plexo braquial
em criangas.

Apresentamos o caso de PO por nos operado que
acreditamos ter sido o primeiro caso operado com micro-
cirurgia em nosso meio. Devido a importancia da divulga-
¢do dessa conduta, justifica-se a presente publica¢ao.

RELATO DO CASO

L.V.A., masculino, S meses de idade, apresentava
em abril de 1981 paralisia completa do membro superior
direito e, até onde se conseguia determinar, auséncia de
sensibilidade no territorio do plexo braquial direito.

Na historia, a mae referia gravidez normal, era o 2?
filho e o parto foi normal com alguma distocia, pelo ta-
manho do feto, que pesou ao nascer 4.200 g.

Cy4
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Fig. 44, B, C— Aspectos pos-operatorios, 3 anos apés a cirurgia.

A paralisia foi reconhecida imediatamente e ini-
ciou-se fisioterapia passiva aos 2 meses de idade. Como
nao houve nenhum sinal de recuperag¢do funcional do
membro, foi transferido para Sao Paulo, onde chegou a
nossos cuidados.

A paralisia era completa, incluindo a ndo movimen-
tacdo do ombro, mao e dedos (fig. 1). Os movimentos da
escapula estavam presentes. Nao se realizou mielografia
cervical contrastada ou eletromiografia.

O quadro clinico nos pareceu suficiente para indicar
a cirurgia, que foi realizada em S de maio de 1981.

A cirurgia foi realizada sob anestesia geral e o plexo
braquial direito foi exposto com auxilio de lupas, por via
de acesso supraclavicular. A clavicula ndo foi seccionada.

Encontrou-se extensa area de fibrose englobando to-
do o plexo braquial supraclavicular, incluindo também o
musculo escaleno anterior. O plexo apresentava sinais de
um grande neuroma. As raizes C, C,, C,, C, e T estavam
presentes e, embora com sinais de fibrose extraneural, ndo
estavam arrancadas de medula.

A ressecgdo cuidadosa, sob magnificagdo, da massa
cicatricial, deixando somente tecido nervoso proximo da
normalidade, provocou perda de substancia de 4cm, en-
contrando-se, de um lado, as raizes C, e T, e, do outro, os
troncos primarios superior, médio e inferior (fig. 2).

Os nervos surais foram retirados bilateralmente atra-
vés de incisdes transversas multiplas e divididos em varios
segmentos.

Trés segmentos foram usados desde C, e C, até o
tronco superior, dois desde C, até o tronco meédio e dois
desde C, até o tronco inferior, totalizando 7 enxertos (fig.
3). A técnica foi a de enxertia interfascicular com fio de
nailon 10-0, sob microscopio.

A cirurgia durou ao todo S horas.

A evolug@o pos-operatoria inicial se fez sem nenhuma
intercorréncia, a alta hospitalar foi dada no 2¢ dia e os
pontos da pele retirados no 7¢ dia.

A fisioterapia passiva foi reiniciada apos 30 dias e o
paciente foi revisto a cada 6 meses.
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Em novembro de 1981 (6 meses), o paciente ja apre-
sentava abdugdo do brago até 90°, antepulsdo do brago e
esbogo de flexao do cotovelo.

O retorno da fungio foi se processando lentamente e
atualmente (maio de 84) o paciente apresentava: abdugao
do ombro praticamente normal (M4), com rotacio exter-
na menos perfeita (M3); antepulsio do brago normal
(M4); flexdo do cotovelo bastante forte, embora ainda ndo
de todo coordenada (M3); extensdo do cotovelo firme
(M3); punho estabilizado com boa flexao (M3) e extensao
mais fraca (M2—»M3); flexao de dedos, dada pelos mus-
culos extrinsecos da mao, era regular (M2—» M3), com
boa flexao do polegar (M3); fraca extensao de dedos (M2)
e auséncia de movimento dos intrinsecos da mao (MO).

A sensibilidade ¢ de dificil avaliagdo em criangas,
mas ha no minimo sensibilidade protetora no territorio do
nervo mediano.

A crianga utiliza 0 membro afetado para ajudar o
membro normal e consegue colocar a mao acima da cabe-
¢a, levar a mao a boca e apreender pequenos objetos (fig.
4).

Nao havia contraturas e a mio apresentava aspecto
tipico da lesao dos intrinsecos.

DISCUSSAO

A apresentagdo do caso clinico visa a divulgar con-
duta atual no tratamento da lesdo do plexo braquial no re-
cém-nascido, uma vez que nao se pode ter dados conclusi-
vOSs com apenas este caso.

Devemos, entretanto, ressaltar que, anteriormente a
introdugao das modernas técnicas de microcirurgia, o ci-
rurgido limitava-se a aguardar a evolugdo natural do pro-
cesso de regenerag@o nervosa e, quando esta ndo ocorria
de forma satisfatoria, a realizar cirurgias paliativas em fa-
se bem mais tardia.

A observagao dessas evolugdes mostrou que quando a
paralisia era total e ndo apresentava nenhum sinal de re-
cuperacdo entre 3 e 6 meses de idade, era pequena a possi-
bilidade de recuperagao funcional satisfatoria.



Justificava-se portanto a exploragdo cirargica no caso
presente.

Embora haja um conceito difundido de que os casos
mais graves de PO corresponderiam a avulsdes de raizes,
nao foi o que encontramos nesse caso, assim como em al-
guns outros que operamos posteriormente e na experien-
cia de Gilbert®.

Na realidade, a avulsdo radicular na PO parece ser
menos freqiiente que a observada nos traumatismos do
plexo em adultos e, na maioria das vezes, ¢ limitada a Cy e
T, ouaC, isoladamente(.

Ha portanto muito o que reconstruir e a técnica de
enxerto de nervo passa a ser fundamental nesses casos,
pois & extremamente rara a possibilidade de afrontamento
término-terminal sem tenséo.

O caso aqui relatado mostrou que a enxertia de nervo
propicia resultados satisfatorios, desde que se obede¢am a
principios técnicos basicos. Entre esses estariam a ressec-
¢ao das porgdes fibroticas até se encontrar cotos nervosos
proximais e distais proximos a normalidade, a presenca de
leito receptor bem vascularizado e técnica microcirargica
apurada na coaptagao nervosa.

O tempo decorrido entre a lesdo (parto) e a cirurgia
parece também ser importante e ha sempre a considerar
os efeitos da denervagao sobre os musculos e terminagdes
sensitivas.

A cirurgia deve, em nossa opinido, ser realizada en-
tre 3 e 6 meses de idade, uma vez que nesse periodo de
tempo ja teriamos prognostico mais seguro quanto a even-
tual recuperagio espontanea e niao perderiamos tempo de-
masiado se ela ndo ocorrer.

Pela evolugdo do paciente aqui descrito, a reinerva-
¢d0 na crianga pequena segue parametros comparaveis ao
do adulto jovem (cerca de Imm/dia de crescimento axo-
nal) e espera-se resultado funcional melhor em relagio ao
do adulto, devido a maior capacidade de adaptagao cere-
bral da crianga.

Em conclusio, parece-nos que o resultado foi bastan-
te positivo nessa crianga, resultado que nao teriamos
aguardando-se simplesmente a recuperagdo espontanea.

Cabe-nos agora, para o futuro, determinar com
maior precisdo quais os casos que devam ser operados,
melhorar a técnica de maneira a reconhecer com maior
precisdo a avulsdo da raiz e, quando ocorrer a avulsao,
aprimorar as técnicas de reinervagio a custa de outras
fontes de nervos (neurotizagdes).
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Reparacgio cirirgica da ruptura do
tendao de Aquiles, com auxilio
do tendao do curto fibular

ALEXANDRE RAMOS KLAUSNER', CELESTINO DE QOLIVEIRA SOUSA',
PAULO CEZAR DE MALTA SCHOTT?, SERGIO EDUARDO VIANNA3

RESUMO

Quinze pacientes com ruptura do tenddo de Aquiles,
sendo 11 agudas e 4 cronicas, foram submetidos a repara-
¢do cirurgica da lesdo pela técnica de reforco da sutura
com auxilio do tenddo do curto fibular. Esta técnica dife-
re da de Teuffer ), por ndo utilizar o calcaneo como “an-
coradouro”, e sim o proprio coto da lesdo distal do Aqui-
les. Os pacientes, nos pos-operatorios imediatos, sio colo-
cados em tala gessada posterior tipo bota, com eqiiinismo
discreto, e apos a retirada dos pontos com duas semanas,
¢ feito um gessado, tipo bota circular, em posi¢io neutra
do tornozelo, por mais 4 semanas. Os resultados foram
avaliados de acordo com as atividades atuais dos pacien-
tes e exame clinico, num seguimento que variou de 6 a 54
meses. Em virtude dos bons resultados obtidos, temos
aplicado esta técnica tanto nas lesdes agudas quanto nas
cronicas.

SUMMARY

Surgical repair of rupture of Achillis tendon with the aid
of the fibular brevis tendon

Fifteen patients suffering from tendo Achillis ruptu-
re, 11 presenting acute and 4 presenting chronic rupture,
were submitted to surgical repair of the lesion employing
the technique of reinforcement of the suture with the help
of the fibular brevis tendon. The technique described dif-
fers from Teuffer's(1l), since we use the stump of the distal
lesion of the Achillis and not the calcaneous as insertion
area. Postoperatively, the patients were immediatelly

1. Resid. (R2) da Clinica Ortop. Santa Lucia.

2. Diretor Técnico da Clin. Ortop. Santa Lucia; Prof. Tit. de Ortop. e
Traumatol. da Fac. Med. da Univ. Fed. Fluminense.

3. Ortop. da Clin. Ortop. Santa Lucia; Prof. Assist. de Ortop. e
Traumatol. da Fac. Med. da Univ. Fed. Fluminense.
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treated with a gravity equinus posterior plaster cast for 2
weeks. When the stitches were removed, a short cast with
the ankle in neutral position was worn for 4 weeks. Follow
up studies ranged from 6 to 54 months, and evaluation of
the results considered the patients’ return to normal acti-
vities and corresponding clinical exam. The excellent re-
sult obtained with the technique described encouraged its
application not only in acute but also in chronic ruptures.

INTRODUCAO

Ao se romper o tendao de Aquiles, suas fibras tendi-
nosas se esgarcam em fibras longitudinais irregulares,
proximo da unido musculotendinosa, ou entdo este se
rompe perto de sua inser¢do no calcaneo®. Em ambas as
localizagdes, sua reparagao é dificil.

Muitas vezes a lesdo do tenddo de Aquiles passa des-
percebida, sendo tratada como contusdo ou entorse do
tornozelo®, dai ser importante a prova de Thompson®.12),
para confirmagdo diagnostica dos casos de suspeita da le-
sdo (fig. 1). As complicagdes mais freqiientes da repara-
¢do cirtirgica da lesdo sdo retarde de cicatrizagio, infec-
¢d0 e necrose de pele(0,

Estas complicagdes levaram muitos cirurgides a opta-
rem pelo tratamento conservador, por meio de aparelho
gessado®.

Nas lesdes agudas, a reparagio cirtrgica é indicada
pela maior parte dos cirurgides. Lindholm, em 1959, in-
dicava a cirurgia nas lesdes do Aquiles, preconizando a
utilizag@o de duas tiras do triceps sural para cobrir o re-
paro da lesdo; Lynn®), em 1966, passou a utilizar, quan-
do intacto, o tenddo do plantar delgado, fazendo um re-
for¢o da sutura; ja Ma & Griffith®, em 1977, utilizava
técnica que consistia na reparagdo da lesdao aguda por su-
tura percutanea; no mesmo ano, Teuffer(? utilizou o cur-
to fibular *‘lagado” em orificio no calcaneo, com posterior
*““ancoragem’’ na lesio proximal do Aquiles.



Fig. 1— Provade
Thompson, teste para
avaliar a
continuidade do
tenddo comum dos
musculos
gastrossoleos. A
auséncia do
movimento de flexdo
plantar (B) indica
ruptura do tenddo de
Agquiles; caso o

movimento de flexdo
plantar persista (A), o
mesmo ndo estara
lesado.

Fig. 2 — Presen
Aquiles do M.1.D. (d), com o lado esquerdo (e) normal, observando-se
edema difuso em todo o tornozelo e médio pé direito, com depressao visi-
vel a nivel da lesao (seta).

Fig. 3— a) Coto proximal da lesdo do Aquiles; b) coto distal da lesdo do
tenddo de Aquiles; c) por¢do musculotendinosa do curto fibular, apés
sua individualizagao.
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ica de depressao visivel a nivel da lesdo do tendao de.

Nas lesdes cronicas, o tenddo se encontra alongado,
devido ao preenchimento do espago compreendido entre
as extremidades rotas com o tecido cicatricial. Varias téc-
nicas tém sido utilizadas desde 1956; Bosworth® utilizou
uma faixa medial longa da parte musculotendinosa do tri-
ceps sural com ‘lagada” na lesdo tendinosa proximal e
“ancoragem’’ na lesao tendinosa distal; Bugg & Boyd, em
1968, descreveram uma reparagao para lesdes cronicas®,
usando uma lamina do fascia lata. A finalidade do presen-
te trabalho € apresentar a técnica por nos utilizada, que é
comum as duas lesdes, tanto a aguda quanto a cronica, so
diferindo na segunda pela retirada do tecido cicatricial in-
terposto a les@o.

MATERIAL

Operamos um total de 15 pacientes com lesao do ten-
dao de Aquiles unilateral; em todos foi utilizada a técni-
ca da reparagdo cirirgica com o auxilio do tendao do cur-
to fibular, em reparagdes que variaram de 2 dias até 60
dias apos a lesdo primaria, como mostra a tabela 1.

METODO

O ato cirurgico € realizado com o paciente em dect-
bito ventral; isquemia prévia do membro a ser operado foi
utilizada em todos os nossos casos. A figura 2 mostra um
dos casos operados, onde podemos observar as caracte-
risticas da les@o a ectoscopia.

Traca-se uma incisdo em § desde a parte distal da
panturrilha até a tuberosidade do calcaneo, incisa-se a
aponeurose profunda na sua linha média longitudinal-
mente e expde-se a ruptura tendinosa (fig. 3). Desbri-
dam-se os cotos do tenddo em suas areas proximal e dis-
tal, com auxilio de um bisturi, faz-se um *‘tanel” no colo
distal, proximal a tuberosidade do calcaneo, perpendi-
cularmente ao eixo do tendido no sentido latero-medial.
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Fig. 4 — a) Ponto de aproximagao dos cotos; b)orificio para “lagada’ no

coto distal do Aquiles; ¢) parte tendinosa do curto fibular ja “lagada’ no
coto distal do Aquiles.

TABELA 1

Ne Idade Sexo Dias decorridos entre Lado

{anos) alesdo e a cirurgia

1 39 F 7 direito

2 72 M 32 esquerdo

3 58 F 2 direito

4 17 F 5 direito

5 37 M 10 direito

6 57 M 43 direito

7 25 M 5 direito

8 30 M 7 direito

9 33 M 4 direito
10 72 M 3 direito
1 53 F 58 esquerdo
12 39 M 5 esquerdo
13 43 M 2 esquerdo
14 52 M 5 direito
15 37 M 60 direito

Faz-se entdo a identifica¢do da parte musculotendinosa do
curto fibular e, com uma incisao a nivel da base do 5 me-
tatarsiano, de cerca de 2 centimetros, desinsere-se o ten-
dao. Com pequena trag¢do na por¢ao musculotendinosa do
curto fibular, trazemos o tendao até o ponto de ‘‘lagada”.

Pelo “tanel” anteriormente preparado no Aquiles,
introduz-se a parte tendinosa do curto fibular (fig. 4) e
sutura-se na face proximal da lesao, apos a “‘lagada” da
parte distal do Aquiles.

Sao dados alguns pontos de reforgo, com o intuito de
formar um envoltorio com a por¢ao muscular do curto fi-
bular, sobre a lesdo do Aquiles (fig. 5). Esses pontos sao
dados com fio inabsorvivel de nailon 000.
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Fig. 5 — Resultado final da reparagcdo no peroperatorio, com a por¢do
musculotendinosa do curto fibular ja envolvendo a lesao do tendao de
Agquiles.

Fig. 6 — Resultado final em um dos casos, com evolugdo de 14 meses. A
elevagdo do peso corporeo do lado operado é satisfatoria.

O fechamento se faz por planos, a saber: celular
subcutaneo (categute simples 000) e pele (mononailon
4/0). Segue-se a colocag¢do, por duas semanas, de calha
gessada posterior, tipo bota, que devera ser bem acolchoa-
da, para evitar maceragdes de pele, sendo o pé mantido
em discreto eqiiinismo.

Ao término das duas primeiras semanas, o paciente €
revisto. Nessa oportunidade, os pontos sdo retirados, uma
bota gessada € colocada por mais 4 semanas em posi¢do
neutra e a carga nao € permitida. Ao término das 6 se-
manas, o gesso € retirado e o paciente orientado a fazer
exercicios ativos, com volta progressiva as atividades com
carga parcial, por mais 4 semanas. Ao fim desse periodo
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total de 10 semanas, as atividades normais sdo autori-
zadas.

RESULTADOS

A avaliagao dos resultados foi feita segundo protoco-
lo por nos estabelecido, que consta de: a) retorno as ati-
vidades fisicas anteriores a lesao; b) observagdo da mar-
cha; ¢) avaliagao do varismo do retropé; d) flexdes plan-
tar e dorsal do pé; e) perimetro da panturrilha; f) rota-
¢ao externa do pé, com o mesmo em flexao plantar.

Os pacientes reavaliados mostraram-se satisfeitos
com o retorno as suas atividades fisicas. Nao foi obser-
vado nenhum caso onde o paciente ndo tenha voltado as
atividades fisicas anteriores. A marcha mostrou-se normal
em todos os pacientes reavaliados, no total de 13 dos 15 da
amostra. A figura 6 mostra o resultado de um dos casos.

Nao houve diferenga acentuada das flexdes plantar e
dorsal dos pés operados em relagdo aos contralaterais,
nem da for¢ca muscular, a qual manteve boa capacidade
de resisténcia, com a diferen¢a calcaneo-solo variando
apenas de 1 centimetro para a perna contralateral, exceto
em um caso, onde essa diferenca foi de 4 centimetros.

Em apenas 1 caso foi observada diferenga importan-
te de perimetro da panturrilha (3 centimetros).

COMENTARIOS

A técnica por nos utilizada vem a ser uma variante da
técnica de Teuffertn), diferente desta por nao utilizar o
calcaneo como ‘“‘ancoradouro’ para o curto fibular, o que
a nosso ver aumenta o tempo cirurgico sem necessidade, ja
que somente a reparacio tendinosa se mostrou satisfato-
ria. Achamos a técnica atil, ja que nada mais € do que
uma ‘‘enxertia musculotendinosa” no tendao lesado, fa-
zendo com que sua recuperagao tenha suporte vasculari-
zado, evitando a tensao do Aquiles na area de sutura. De-
vemos dar énfase ao diagnostico da lesao, a qual passa
despercebida algumas vezes, por ndo se valorizar a queixa
do paciente, ficando o diagnostico “‘entorse’” ou *‘contu-

sdo”" do tornozelo, o que leva a um retarde do inicio do
tratamento.

CONCLUSOES

1) A avaliagao semiologica cuidadosa em pacientes
com suspeita de lesao do tendao de Aquiles ¢ importante,
revelando-se de grande valor o sinal de Thompson.

2) A intervengao cirtrgica com a utilizagdo do curto
fibular apresenta-se como boa op¢do para a corregao das
lesdes do tendao de Aquiles.

3) Os resultados obtidos foram bons, tanto nas le-
soes recentes como nas tardias.

4) A idade nao influenciou no resultado final.

S) Nossos resultados foram bons e nos estimulam a
continuar executando a técnica utilizada.
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Artroplastia do escafoide no tratamento da
fratura-luxacio transescafoperilunar
do carpo antiga

ARLINDO GOMES PARDINI JR.', DECIO JOSE DE OLIVEIRA?2

RESUMO

A fratura-luxacio transescafoperilunar do carpo niao
¢ uma lesdo rara. Infelizmente, em alguns casos esta le-
sdo tem passado despercebida e sido tratada inadequada-
mente, sem reduciio da luxac¢fio e dos desvios. Nas lesoes
antigas sem tratamento conveniente, tem-se como certo o
aparecimento de pseudartrose e necrose avascular do es-
caféide e, por isso, tratou-se a lesdo, em 12 casos, com re-
ducdio cruenta da luxacfio e substitui¢iio do escaféide por
protese de silicone, obtendo-se resultados bons em 50%,
regular em 33,3% e maus em 16,6 % dos casos.

SUMMARY

Arthroplasty of the scaphoid in the treatment of transna-
vicular perilunar fracture dislocation of the carpus

Transnavicular perilunar fracture dislocation of the
carpus is a not rare lesion. Unfortunately, in some cases
this lesion has not been noticed and has been treated ina-
dequately, without reduction of the dislocation and devia-
tions. In late lesions without proper treatment, it is certain
to occur non-union and avascular necrosis of the sca-
phoid. For that reason, 12 cases of neglected transna-
vicular perilunar fracture dislocations of the carpus were
treated with open reduction of the dislocation and sca-
phoid implant replacement, with good results in 50%, re-
gular in 33.3% and poor in 16.6% of the cases.

As fraturas e luxagdes do carpo sdo de ocorréncia re-
lativamente freqiiente. Elas constituem cerca de 12 a 15%
das lesdes traumaticas do punho(%). Entre estas lesdes, a
fratura-luxagio transescafoperilunar constitui cerca de
5% do total. Considerando-se apenas as luxagdes, essa pa-
tologia s6 perde em freqiiéncia para a luxagdo perilu-
nar@.16),

1. Livre-Doc., Chefe do Serv. de Cir. da Mao do Hosp. Ortop. e Hosp.
Belo Horizonte-BH.
2. Meéd.-Resid. de Cir. da Mao.
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O mecanismo caracteristico das lesdes do carpo é pro-
duzido por queda com a mio espalmada ou forga que pro-
duza flexdo dorsal violenta e brusca do punho. A direcao e
intensidade determinam o tipo da lesdo. O processo esti-
loide do radio se impacta contra o colo do escafoide como
uma cunha e isso, associado as forgas de tensao no dorso e
de distensdo na face volar, ocasiona a rotura do osso. Se a
excursdo do movimento excede o limite normal do compri-
mento dos ligamentos, estes se rompem, ocasionando a
luxagao.

Os ligamentos volares do carpo sdo mais fortes que os
dorsais. Eles formam duas arcadas, que constituem o liga-
mento radiocarpal volar. A arcada mais proximal & com-
posta do ligamento que vai do processo estiloide do radio,
passando pelo colo do escafoide, ao polo palmar do semi-
lunar e, dai, a face ventral do piramidal. A arcada mais
distal vai do estiloide radial até a face ventral do capita-
to e, dai, ao hamato. Entre essas duas arcadas encon-
tra-se uma area mais fraca, que € maior quando o pu-
nho esta em flexdo dorsal e € chamada espago de Poi-
rier. E nesta area que geralmente ocorre a rotura do liga-
mento e por onde ocorre a luxagdo ou fratura-luxagio no
carpo (fig. 1). Também os ligamentos intercarpianos cons-
tituem valioso elemento de estabiliza¢do dos ossos do car-
po, fazendo com que o polo distal do escafoide, o capita-
to, o hamato e o piramidal sejam firmemente aderidos,
enquanto o semilunar e o polo proximal do escafoide re-
presentam um elemento em separado, em contato direto
com o radio®).

Devido ao tipo mais comum de traumatismo, a fra-
tura-luxagao transescafoperilunar do carpo dorsal & mais
freqiiente que a do volar. O semilunar, articulado com o
fragmento proximal do escafoide, permanece em sua loca-
lizagao ‘anatomica, enquanto o fragmento distal do esca-
foide e os demais ossos do carpo se deslocam posterior-
mente (fig. 2). Pode ocorrer também o deslocamento pa-
ra o lado radial devido a dire¢ao das forgas (fig. 3).

O tratamento dos casos recentes € a redugdo incruen-
ta, feita com tragdo longitudinal, seguida de tra¢do em
flexao dorsal e, comprimindo-se a cabeca do capitato dis-



talmente, faz-se flexdo palmar e pronagio do antebraco.
Apos radiografia de controle, coloca-se imobilizagdo ges-
sada@6.12.15, Deve-se usar gesso longo tipo escafoide por 6
semanas e, a seguir, gesso curto, até a consolidagdo do es-
cafoide. Devido a instabilidade da fratura-luxagio, de-
vem-se fazer controles radiologicos semanais nas 3 primei-
ras semanas. Se nesse periodo de tempo ocorrer perda da
reducao do escafoide, devem ser feitas reducdo cruenta e
fixa¢do da lesdo com fios de Kirschner(. A redugao da
fratura do escafoide deve ser anatomica, devido as compli-
cagdes freqiientes. Quando se consegue reducdo perfeita

Ligamento
Radio-Carpal=~Volar

Espago de Poirier

Fig. 1 — Desenho esquematico do ligamento radiocarpiano volar, com
suas 2 arcadas: a mais distal (ligamento radioescafocapitato) e a mais
proximal (ligamento radiolunarpiramidal). O espago entre as 2 arcadas é
chamado espago de Poirier, por onde ocorre a luxa¢ao.

Fig. 2 — Caso de fratura-luxagdo transescafoperilunar do carpo. Obser-
var na radiografia em perfil a concavidade vazia do semilunar e a cabe¢a
do capitato posterior a ele. Nas outras duas incidéncias, nota-se a fratu-
ra do escafoide e seu desvio. Notar que sem a incidéncia de perfil é mui-
to dificil o diagnostico correto.
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da fratura do escafoide, a incidéncia de necrose avascular
¢ de 50%, mas quando ndo se consegue esta redugdo ou
ela é imperfeita, a necrose ocorre em 100% de casos(12.19),
As vezes, a simples presenca de necrose avascular do frag-
mento proximal nao é indicag¢do para operar, pois se a re-
dugao é perfeita, a necrose pode regredir sem necessida-
de de cirurgia”,

Apesar da redugdo anatomica do escafoide, os resul-
tados sdo imprevisiveis. Hawkins e Torkelson® trataram
16 casos de fratura-luxagao transescafoperilunar do car-
po, sendo 8 com redugdo incruenta e 8 com redugdo
cruenta e fixagdo com 2 fios de Kirschner. Seis dos 8 ca-
sos tratados incruentamente evoluiram para pseudartrose
do escafoide e todos os casos tratados cirurgicamente se
consolidaram. Esta conclusdo coincide com os trabalhos
de Morawa e colaboradoresb.

Existe ainda alguma controvérsia no tratamento dos
casos negligenciados. E ainda relativamente comum o nio
diagnostico da lesao, que é rotulada como fratura do esca-
foide, luxacdo perilunar ou mesmo contusao do punho. O
motivo da falha do diagnostico € em geral a ma interpre-
tacao dos achados radiologicos. Na suspeita de qualquer
lesdo do carpo, as radiografias devem ser feitas em pelo
menos 3 incidéncias: antero-posterior, obliqua e lateral e
€ nesta incidéncia lateral que o diagnostico é firmado: no-
ta-se a concavidade vazia do semilunar e a cabega do capi-
tato deslocada posteriormente. Na incidéncia antero-pos-
terior, nota-se o semilunar de forma triangular e a fratura
do escafoide com os dois fragmentos superpostos (fig. 2).

A tentativa de redugao incruenta apos 3 semanas da
lesdo € inatil. Nestes casos, as complicagdes sdo certas de
ocorrer, como a pseudartrose e a necrose avascular do
fragmento proximal do escafoide; o agravamento da lesdao
€ tao sério que tratamentos dramaticos tém sido preconi-
zados, como artrodeses do punho(9, ou excisao do semi-
lunar e do fragmento proximal do escafoide®.9.10.12 ou
mesmo ressec¢do da fileira proximal dos ossos do carpo®.

Apos tratarmos 4 casos antigos e ndo reduzidos de
fratura-luxagao transescafoperilunar com redugéo cruen-

Fig. 3 — Devido a dire¢cao das for¢as aplicadas do lado ulnar e ventral,
ocorreu um desvio posterior (dorsal) e radial da fratura, luxa¢do transes-
cafoperilunar. Notar, nesta incidéncia em antero-posterior, como o semi-
lunar aparece com forma triangular.
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ta e fixacao do escafoide e observarmos pseudartrose e ne-
crose avascular do fragmento proximal em todos os casos,
passamos a tratar todos os pacientes portadores desta pa-
tologia, ha mais de 3 semanas, com reducio cruenta da
luxagdo e substitui¢do do escafoide por implante de sili-
cone de Swanson, com isso melhorando nossos resultados
(fig. 4).

N

Fig. 4 — Caso de fratura-luxa¢do transescafoperilunar do carpo antiga
(60 dias), em que se fez redug¢do cruenta e fixagao interna. Nao obstante
uma redug¢do anatomica do escafoide, ocorreu necrose avascular do frag-
mento proximal e pseudartrose, sendo necessarias outras cirurgias com-
plementares.

MATERIAL E METODOS

Nosso material consta de 12 casos de fratura-luxacio
transescafoperilunar do carpo consideradas antigas, sen-
do que em um paciente a lesao foi bilateral (quadro 1). O
tempo transcorrido entre a lesdo e a redugédo cruenta va-
riou de 1 a 9 meses, com tempo médio de 3 meses e meio.

Fig. 5— Mesmo caso da figura 2, apos a cirurgia. A protese do escafoide
esta bem adaptada nas suas relagées anatomicas normais. Usaram-se
dois fios de Kirschner para estabiliza¢do: um fixando o capitato ao semi-
lunar e outro fixando o piramidal, o semilunar e a protese do escafoide.

QUADRO 1
N° Sexo Idade Lado Tempo decorrido Lesdes Tto. anterior ADM pré-op. ADM pés-op. Resultado “Follow-up”’
entre alesdo e associadas tto.
a cirurgia
1 M 33 D 6 meses Frat. proc. est. G.C. 38 dias Ext. 20 Ext. 20 Regular 9 meses
radio e ulna Fl. 15 Fl. 40
2 M 26 E 18 meses Frat. proc. est. Red. cr. + fix. Ext. 45 Ext. 50 Bom 11 meses
radio int., enx. 0s. Fl. 50 Fl. 45
Matti Russe,
Nnovo enx. os.
3 M 24 D 14 meses Frat. proc. est. Red. cr. + fix. Ext. 20 Ext. 45 Bom 52 meses
radio int., enx. os. Fl. 20 Fl. 45
Matti Russe
4 M 34 D 5 meses G. L. 45 dias Ext. 20 Ext. 40 Regular 42 meses
G. C. 40 dias Fl. 20 FIl. 30
5 M 28 D 7 meses Frat. proc. est. Red. cr. + fix. Ext. — 15 Ext. — 05 Mau 6 meses
ulna int. Fl. 45 Fl. 40
6 M 45 D 2 meses Frat. piramidal  G. C. 40 dias Ext. 0 Ext. 60 Bom 5 meses
Fl. 40 FIl. 30
7 M 27 D 9 meses Frat. proc. est. G. L. 30 dias Ext. 10 Ext. 35 Regular 5 meses
radio e ulna G. C. 60 dias Fl. 20 Fl. 25
8 M 39 E 6 meses Frat. colo Red. cr. + fix. Ext. 10 Ext. 15 Regular 49 meses
capitato int. FIl. 20 Fl. 35
9 M 25 D 3 meses Frat. 1/3distal G. C. 20 dias Ext. — 20 Mau 12 meses
ulna Fl. 30
Frat. 32 metac.
Frat. capitato
Frat. proc. est.
radio
10 M 30 E 3 meses Comp. n. G. C. 28 dias Ext. 40 Bom 24 meses
mediano Fl. 45
1 M 28 E 3 meses G. C. 21 dias Ext. 45 Bom 60 meses
Fl. 65
12 M 32 D 3 meses Red. inc. + Ext. 40 Ext. 55 Bom 11 meses
G.C. Fl. 50 Fl. 55

Abreviagdes: Frat. proc. est. = Fratura do processo estil6ide; G.C. = Gesso curto; G.L. = Gesso longo; Red. inc. = Redug#o incruenta; Red. cr. = Redug&o cruenta; Enx. os. = Enxerto ésseo;

Fix. int. = Fixag#o interna; Comp. = Compressdo.
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Todos os pacientes eram do sexo masculino e o lado
direito foi envolvido 8 vezes e, o esquerdo, 4. Todos os ca-
sos foram de luxag@o dorsal.

Quanto a faixa etaria, notamos que a lesdo predomi-
nou em pacientes jovens, ocorrendo mais freqiientemente
na 3¢ e 4* décadas de vida. Em todos os casos, a lesao foi
provocada por um traumatismo violento com o punho em
dorsoflexdo, com quedas de grandes alturas ou atropela-
mento em que o paciente foi langado a grande distancia.

Em todos os casos, o diagnostico inicial néo foi feito
corretamente, tendo os pacientes sido tratados na ocasido
do acidente com aparelhos gessados curtos por periodo de
2 a6 semanas.

Foram freqiientes as lesdes associadas, como fratura
do processo estiloide do radio ou da ulna, ou de ambos
(6 casos) ou fratura do pirami&al (1 caso) ou fratura do
capitato (2 casos). Em um caso havia sintomas de com-
pressdo do nervo mediano, que cedeu com o tratamento
da lesdo osteoarticular. Todas as fraturas ocorreram ao
nivel do colo do escafoide, com excegao de uma, que ocor-
reu no polo proximal.

Apenas dois casos ndo tinham sinais radiologicos de
necrose do fragmento proximal.

O tratamento consistiu na redugido cruenta da luxa-
¢do perissemilunar e a substitui¢ao do escafoide com pro-
tese de Swanson. Usamos a via de acesso dorsal em S,
centrada sobre o tuberculo de Lister. Identifica-se o ten-
dao do longo extensor do polegar e extensores radiais do
carpo, que sdo afastados radialmente, e os extensores co-
muns dos dedos, que sio afastados ulnarmente. Abre-se a
capsula em T dorsalmente e visualiza-se a cabega do capi-
tato. Remove-se a seguir o tecido fibroso interposto, inclu-
sive na concavidade do semilunar. Sob visualiza¢io dire-
ta, faz-se a redugdo da luxagao.

Em quase todos os casos, tivemos muita dificuldade
em reduzir o piramidal e, mesmo apos a redugaoy ele era
muito instavel, sendo necessario fixa-lo com fios de
Kirschner. Remove-se o escafoide e coloca-se a protese
adequada, cujo tamanho é testado com modelos proprios.
A seguir, fixa-se o capitato ao semilunar e a protese ao
semilunar, com fios de Kirschner (fig. S). Apos o fecha-
mento da ferida por planos, coloca-se gesso curto tipo es-
caféide, que é usado por 4 semanas, iniciando-se fisiote-
rapia a seguir. Os fios de Kirschner sao removidos apos 6
semanas da cirurgia.

Usamos como método de avaliagdo dos resultados a
seguinte classificagdo:

Bom, quando a amplitude total do movimento (soma
dos graus de flexao e extensao) foi igual ou maior que 90
graus; quando os movimentos e as atividades normais nao
eram dolorosas; quando as rela¢des anatomicas da prote-
se e dos ossos do carpo foram normais ou proximos da
normalidade e, finalmente, quando o paciente voltou as
suas atividades profissionais normais;

Regular, quando a amplitude total de movimentos foi
entre S0 e 90 graus; quando havia presenga de dor as ati-
vidades laborativas, porém niao incapacitante; quando as
relagdes anatomicas da protese e dos ossos do carpo eram
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proximas do normal, mas compativeis com uma fung¢do
razoavel e capacidade laborativa moderada, limitada para
trabalhos bragais mais vigorosos;

Mau, quando a amplitude total de movimentos foi
menos que SO graus; quando a dor era incapacitante, re-
querendo tratamento cirurgico complementar; protese ou
outro osso do carpo luxada e ndo compativel com uma boa
fungdo e incapacidade de exercer atividades, mesmo mo-
deradas.

RESULTADOS

Observaram-se, apos um follow-up médio de 2 anos
(que variou de S a 60 meses), 6 casos com resultado bom
(50%), 4 com resultado regular (33,3%), e 2 casos maus
(16,6%).

Entre os dois casos de mau resultado, um dos pa-
cientes (n? 9) era portador de trauma inicial complexo,
tendo sofrido lesdo aberta e multiplas fraturas ao nivel dos
metacarpianos e da diafise do radio e da ulna. Neste caso,
a protese do escafoide foi removida apos 1 ano e 2 meses
de cirurgia, por motivo de infec¢do profunda tardia, ten-
do o caso evoluido para artrodese do punho. No outro caso
de mau resultado, o paciente (n? S) tinha amplitude de
movimentos pré-operatorios de 30 graus. Apos a cirurgia,
tinha 35 graus de flexoextensao e, embora estivesse assin-
tomatico, foi considerado como mau resultado.

O paciente que exibia fratura-luxagao transescafope-
rilunar do carpo bilateralmente, teve o acidente em oca-
sides diferentes (n% 11 e 12). Em ambas ocasides, o trau-
matismo foi violento, na Gltima delas em decorréncia de
queda em pogo de elevador, onde ocorreu fratura-luxagdo
de um lado e luxagao da protese colocada no outro punho,
2 anos antes. Neste caso, fez-se a redug@o incruenta da lu-
xacdo da protese com sucesso. Neste paciente, o resultado
foi bom nos dois punhos, sendo ele cirurgido-dentista,
exercendo normalmente suas atividades.

DISCUSSAO

A fratura-luxagdo transescafoperilunar do carpo €
uma patologia grave para o punho. Quando ela é negli-
genciada e sdo decorridas mais de 3 semanas sem trata-
mento adequado, a fungdo normal do punho fica
irremediavelmente comprometida. A literatura é pobre na
publicagdo de casos tardios deste tipo de fratura-luxagao,
embora achemos que ela é relativamente freqiiente. Nao
obstante, verificamos que existem descritas muito poucas
alternativas de tratamento, que variam da artrodese do
punho, preconizada pela maioria dos autores.10.12.15.16) 3
ressecgdo da fileira proximal dos ossos do carpo, defendi-
da por menor numero de autores@9.10. Ora, ambos os mé-
todos sdo muito incapacitantes, pois limitam acentuada-
mente os movimentos (no caso da artrodese), ou podem
ocasionar artrose tardia (no caso da ressecgao), compro-
metendo, conseqilente e gravemente, a fungdo da mao.

Nao esta descrito o uso da protese de escafoide de
Swanson para o tratamento da fratura-luxagédo transesca-
foperilunar antiga. Em nossa opinido, este método tem
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vantagens sobre os outros descritos, uma vez que permite
alto grau de mobilidade no punho, com alivio da dor, que,
se presente, ndo € incapacitante na maioria dos casos. A
protese tem as vantagens do implante descritas por Swan-
son(13.14) e, alem disso, ndo impossibilita uma artrodese fu-
tura, caso ndo seja bem sucedida.

Outra vantagem importante € o tempo de imobiliza-
¢d0, que € mais curto que qualquer outro método de trata-
mento. Essa conduta pode ser usada em casos muito tar-
dios, como um de nossos casos (n® 7), que tinha 9 meses da
lesdo ndo reduzida e que evoluiu para resultado regular
sem complicagdes e com amplitude de movimentos ra-
zoavel.
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Epifisiolise proximal do fémur

Relato de um caso

HERCULANO M. F. ALVARENGA', ANGELO S. BARRICHELLO?,
NELSON CHAMMAS FILHO2, JULIO FOSTER DA COSTA?

RESUMO

Os autores apresentam um caso de epifisiolise proxi-
mal do fémur, bilateral, onde a fase aguda se deu aos 21
anos no lado esquerdo e aos 24 anos no lado direito, por-
tanto bastante acima da idade habitual. No lado direito o
desvio da cabeca femoral foi em valgo (lateral em relagio
ao colo), ou seja, o contrario do habitual. A etiologia ¢é
comentada valorizando-se a causa endocrina; a idade
ossea de acometimento é valorizada sobre a idade crono-
logica.

SUMMARY

Slipping capital femoral epiphysis. A case report

The authors report a case of slipping of the capital
femoral epiphysis, where both hips are involved. The
acute phase occured at 21 years in the left side and at 24 in
the right (later than usually). At the right hip, the femoral
epiphysis migrated to the lateral side, an unusual form of
migration. In the present case, an endocrine disturbance
was diagnosed.

INTRODUCAO

O descolamento epifisario proximal do fémur é uma
patologia peculiar do adolescente durante a fase de ra-
pido crescimento epifisario; foi descrita pela primeira vez
em 1572 por Ambrose Paré®, porém foi John Poland®,
em 1898, o primeiro a publicar vasto trabalho sobre o as-
sunto, que serviu de introdugdo para a literatura mo-
derna.

1. Méd. Ortop. Diretor do Centro de Est. do Hop. Sdo Lucas-Tauba-
te-SP.

2. Aux. de Ensino do Depto. de Ortop. e Traumatol. da Fac. Med.
da Univ. de Taubate-SP.

3. Meéd. Endocrinol. Diretor do Posto de Assist. Méd. do INAMPS de
Taubate-SP.
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Em todos esses anos, diversas tém sido as especula-
¢des e teorias para sua etiologia, sendo as mais
postuladas: os distarbios endocrinos e metabolicos, infec-
¢Oes, causas mecanicas, traumaticas e hereditarias; entre-
tanto, nenhuma destas explica isoladamente todos os
€asos.

O descolamento se faz quase sempre na idade dos 10
aos 1S anos, desviando a cabega femoral no sentido me-
dial e posterior em relagdo ao colo, causando deformidade
em varo e em retroversao; curiosamente, a literatura omi-
te os casos em que o desvio ndo se faz como o habitual.

E principalmente por serem incomuns a idade de aco-
metimento e a diregdo do desvio da cabeca femoral que
apresentamos o presente caso.

RELATO DO CASO

Em dezembro de 1975, E.V.S., sexo feminino, 21
anos de idade, sofreu atropelamento por veiculo, ficando
imediatamente com dor no quadril esquerdo, encurta-
mento e rotagido externa no membro inferior do mesmo
lado. A radiografia imediata mostrou descolamento da
epifise femoral na sua forma mais freqiiente, ou seja, des-
viada posterior e medialmente, com etiologia nitidamente
traumatica. A paciente foi tratada inicialmente com tra-
¢do esquelética continua, nao se conseguindo resultado
satisfatorio; nao aceitou intervengdo cirrgica e abando-
nou o tratamento.

Em agosto de 1977, dezenove meses apds, retornou
andando com dificuldade e o quadril apresentava o mes-
mo aspecto inicial (fig. 1). Foi operada, sendo feita osteo-
tomia valgizante conforme técnica por nos utilizada®; o
resultado operatorio foi de boa evolugao e apds 4 semanas
permitiu-se a marcha e este quadril evoluiu indolor, com
boa mobilidade e praticamente sem encurtamento (fig. 2).

Em dezembro de 1978, 16 meses apos a cirurgia, ini-
ciou com dor discreta no quadril oposto, o direito, sem
historia de traumatismo e com a mobilidade praticamente
normal, apenas com leve claudicagdo; o exame radiolo-
gico mostrou descolamento da cabega femoral direita,
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com desvio lateral (fig. 3); as manifestagdes clinicas neste
quadril duraram cerca de 3 meses, sendo tratado apenas
com analgesicos, permitindo-se a marcha com auxilio de
bengala.

Em fevereiro de 1979, aos 25 anos de idade, submete-
mos a paciente a exame endocrinologico; apresentava
amenorreéia primaria, hipodesenvolvimento genital (ma-
mas sem desenvolvimento, pelos axilares e pubianos quase
ausentes), habito eunucdide, sem anosmia. A idade Ossea
(mdos), pela tabela de Grenlich & Pyle®, era de 13 anos.
Planigrafia de sela tlrcica normal. Os exames laborato-

Fig. 1— E.V.S. Aspecto inicial apos o trauma que desencadeou o desco-

lamento da eptfise femoral esquerda.

Fig. 3— E.V.S. Em janeiro de
1979, o quadril esquerdo evo-
luia bem, enquanto no direito a
eptfise descolou e desviou late-

ralmente.

Fig. 4 — E.V.S. Em setembro
de 1980, as epifises ja estdo se
fechando e o resultado funcio-
nal de ambos os quadris é bom.
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riais evidenciaram: cromatina sexual positiva, cariotipo 46
XX, estradiol 30pg/ml e prolactina 6,0ng/ml; teste de
LHRH com 25mg:

FSH LH
(mUI/ml) (mUI/ml)
Basal 3,00 7,80
20 min. 3,20 17,60
60 min. 5,80 8,50

Fig. 2 — E.V.S. Em agosto de 1977, controle final pos-operatorio do
quadril esquerdo. Observe-se o lado direito sem alteragoes.
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Concluimos tratar-se de caso de hipogonadismo hipo-
gonadotrofico e iniciamos tratamento com estrogenos e
progestagenos. Apos cerca de 3 meses, houve a menarca,
passando a menstruar regularmente com o evoluir do tra-
tamento.

Durante cerca de 2 anos de tratamento (dos 25 aos 27
anos de idade), apresentou crescimento de 4cm (de 1,66
para 1,70m) e, apos o terceiro ano (1982), a idade Ossea
era compativel com a cronologica.

Houve soldadura das epifises femorais e em ambos os
quadris o resultado final foi bom, com ampla mobilidade
e sem dor (fig. 4).

DISCUSSAOQ

No presente caso, em que ocorreu epifisiolise proxi-
mal do fémur fora da idade propria, foi verificado retarde
puberal e da idade ossea, por hipogonadismo hipogona-
dotrofico. A paciente, sob o ponto de vista de maturagdo
ossea, encontrava-se com indices semelhantes aos do gru-
po etario em que € comum a condigdo, mostrando que é
mais importante a idade 0ssea que a cronologica. Quan-
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to a etiologia, demonstra a importancia de uma altera-
¢d0 endocrina como base e que o trauma pode ser fator
desencadeante apenas.

O desvio lateral da cabega nas epifisiolises femorais &
bastante raro e nada encontramos na literatura sobre sua
evolucdo. No presente caso, o lado direito ndo sofreu ne-
nhuma interven¢do e, apos seguimento de 6 anos, esse
quadril era funcionalmente perfeito.
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Alongamento do radio para epifisiodese
pos-traumatica (apresentacio de caso)*

ANDERSON V. MONTEIRO', MIGUEL L. GONGALVES"', J. CARLOS MONLEVAD?, J. RAUL CHICONELLI3

RESUMO

Satisfeitos com o uso do aparelho de Wagner no tra-
tamento das discrepancias dos membros inferiores e ba-
seados no caso reportado por Mattheus, Flynn, Richards
e Price, da Florida, publicado em 1983 no Journal of Pe-
diatric Orthopedics, os autores apresentam um caso seme-
lhante de fechamento pés-traumatico da fise distal do ra-
dio, que foi corrigido pelo alongamento do osso afetado
com o aparelho de Wagner. Discutem a indicacfio, rela-
tam a técnica cirirgica em detalhes e apresentam a evo-
lugiio do caso. O alongamento obtido foi de 3,6cm, cor-
respondendo a 17 % do comprimento do radio. O resulta-
do final foi considerado excelente e ndo houve compli-
cagoes.

SUMMARY

Radial lengthening for post-traumatic epiphysiodesis. A
case report

Using Wagner's frame for leg lengthening treatment
with good results, and based on a case reported by Mat-
theus, Flynn, Richards and Price from Florida, published
in 1983 in The Journal of Pediatric Orthopaedics, a simi-
lar ease of post traumatic distal radial physis closening
is presented by the authors, using Wagner's frame to
correct shortening deformity. The authors analyse the
indication, show the surgical technique in details and
present the case follow up. The final lengthening was
3.6cm representing 17% of the length of the radius. The
final result was considered excelent, and there were no
complications.

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. do Hosp. da Policia Militar do Rio
de Janeiro.

1. Meéd. de staff do Serv. de Ortop. do HPM-Rio.

2. Méd. R, do Serv. de Ortop. do HPM-Rio.

3. Diretor do HPM-Rio.
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INTRODUCAO

O alongamento dos membros inferiores com os apa-
relhos de Anderson ou Wagner é técnica indiscutivel e de
excelentes resultados, quando bem indicada. Entretanto,
pouco se tem descrito com relagdo aos membros superio-
res, pois, nestes casos, as discrepancias sdo estética e fun-
cionalmente melhor compensadas, tornando a indicagdo
mais rara.

A nivel do punho, as lesdes fisarias do radio levam a
uma deformidade com desvio radial da mao, que é extre-
mamente antiestética, alem de alterar a biomecanica nor-
mal do punho e da articulagao radioulnar proximal.

A fise distal do radio contribui com 75% do cresci-
mento do osso e qualquer patologia a esse nivel determi-
nara alteragdes importantes, sendo que, quanto mais pre-
coce a lesdao, maior a deformidade e a disfungao.

O trauma e a infecgdo sdo as principais causas de fe-
chamento prematuro da fise.

Até o momento, as cirurgias empregadas para me-
lhorar a mao radial traumatica atuam mais na ulna que
no radio, local primario da patologia.

As técnicas de Darrach, Milch e Lowenstein mantém
o antebrago mais curto e, quanto a estética, principal-
mente nos casos de maior desvio, deixam a desejar. Quan-
to a fungao, os resultados tém sido mais satisfatorios com
as duas Ultimas técnicas, embora persista como seqiiela
uma redug¢do da estabilidade do punho.

Ha necessidade de um método que se aproxime mais
da perfei¢do funcional e estética. Uma técnica que atue
diretamente no osso deformado nos parece ser melhor in-
dicada.

APRESENTACAO DO CASO E TECNICA

Paciente branco, masculino, estudante, aos 11 anos
sofreu trauma a nivel do punho direito (lado dominante).
Foi tratado com gesso axilopalmar, nega redu¢@o incruen-
ta ou cirurgia e, aps a retirada da imobilizacao, teve bom
resultado imediato.
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Fig. 1, 2— Aspectos clinicos do paciente no pré-operatorio

Fig. 3
Aspecto
radiologico no
pré-operatorio

i

Fig. 4— Foto do aparelho instalado no paciente

O paciente nos procurou aos 16 anos de idade, devi-
do a deformidade progressiva, que o incomodava em sua
evolugdo social, alem da dor aos maiores esfor¢os.

Ao exame fisico, apresentava desvio radial da mao de
S0°, extremo distal da ulna proeminente e subluxado dor-
salmente, sendo bastante doloroso a palpa¢ao mais vigo-
rosa (figs. 1 e 2). Flexdo volar do punho de 45°, dorsal de
30° com dor a extensdo for¢ada. Pronossupinagio limi-
tada em 30°. Dedos e metacarpofalangicas com mobili-
dade completa; boa forga de apreensdo e sem déficit neu-
rovascular. Cotovelo com flexdo completa e extensao limi-
tada a —15°. O antebrago direito tinha encurtamento apa-
rente de 4cm.
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A radiologia demonstrava fechamento completo da
fise distal do radio e ulna, assim como proximal, com in-
clinagdo lateral da cabega radial de 32° (fig. 3).

O encurtamento real do radio em rela¢do ao oposto
era de 3,8cm e de 2,6cm em relagdo a estiloide ulnar.

Sabendo-se que a estiloide radial ultrapassa a ulnar
em torno de 1,2cm, um alongamento de 3,8cm foi previs-
to no pré-operatorio.

Um acesso de Thompson ao radio foi realizado, para
colocarmos os pinos proximais. A necessidade da exposi-
¢ao Ossea € importante para preservarmos a integridade
do nervo interosseo posterior.

Os pinos distais foram introduzidos de maneira clas-
sica, percutaneos (fig. 4).

O aparelho utilizado foi 0 de Wagner para membro
superior, no qual cada volta completa corresponde a
Imm.

Os 4 pinos usados foram do tipo Schanz, auto-ros-
queaveis, de 4mm de diametro.

A necessidade de fixarmos o pino mais proximal a
ulna, a fim de evitar a rotagao e a migragao do fragmento
proximal do radio, € um tempo operatorio fundamental.

A osteotomia do radio foi transversa, feita entre os
pinos centrais, e o acesso foi um pequeno prolongamento
do de Thompson, usado anteriormente.

O alongamento no peroperatorio foi de 0,Scm, quan-
do houve tensdo das partes moles. Foi realizado fecha-
mento das feridas e imobiliza¢ao com tala gessada manti-
da por uma semana.

No 2¢ dia, reiniciamos o alongamento com uma volta
diaria, o equivalente a Imm.

O alongamento foi interrompido no 24¢ dia, com
2,7cm, devido a alteragdes parestésicas no indicador e me-
dio, que cederam apos 48 horas, sendo entdo reiniciado o
alongamento.

No 38¢ dia, com 3,6cm, o paciente comegou a apre-
sentar dificuldade para estender o cotovelo e o punho,
além de dor ao rodarmos o aparelho, fato que nos levou a
encerrar o alongamento 0,2cm antes do previsto (fig. S).

Durante o alongamento, tratamento fisioterapico
concomitante foi mantido, assim como controles radio-
graficos.

O aparelho foi retirado com 46 dias e, no mesmo ato
operatorio, o gap foi preenchido com enxerto cortico-
esponjoso retirado do iliaco, sendo colocado in lay.

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N¢ 1 — Jan-Fev, 1985



Movimentos livres.

Dexa - Citoneurin

Nas lombalgias, sinovites, bursites
e tendinites, Dexa-Citoneurin
assegura rapido
retorno as atividades normais.

¢ indispensdvel para se viver integral-
mente o dia-a-dia, sem restricoes.

Numa tnica tacada o golfista reali-
za harmonicamente uma série intermi-
navel de movimentos envolvendo todo o
corpo. Mas isso nao € privilégio dos gol-
fistas. Em nosso dia-a-dia somos obriga-
dos a realizar todos esses movimentos ¢
até muito mais.

Manter a liberdade de movimentos

Dexa-Citoneurin
Elimina rapidamente
a dor e a inflamacao.

A dexametasona € um corticos-
terdide de comprovada acdo terapéutica,
cuja poténcia antiflogistica € 5 a 6 vezes
superior a da prednisona.

Essa potente acao antiinflamatoria
da dexametasona reduz a irritagdo dos
terminais nervosos, com alivio imediato

da dor nas lombalgias, sinovites, bursi-
tes, tendinites e cidtica.

A combinacao das vitaminas neu-
rotropicas Bi, Bee Bizcompleta a acao da
dexametasona, sendo de particular im-
portancia a reconhecida acao antidlgica
dessas vitaminas.

Dexa-Citoneurin
Rapido retorno
as atividades normais.

A sinovite, bursite, tendinite, cia-
tica e principalmente a lombalgia,sao pa-
tologias que muitas vezes determinam o
afastamento do trabalho e de outras ati-
vidades didrias.

A agao combinada da dexameta-
sona e das Vitaminas Bi, Bee Bi2devol-
ve rapidamente os pacientes as suas
atividades normais.

Composicao

Injetavel: Ampola I — Vitamina B...
100mg; Vitamina Be... 100mg; Vita-
mina B.... 5000mcg; procaina... 50mg.
Ampola II — acetato de dexameta-
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina
Bi... 100mg; Vitamina Be... 100mg; Vi-
tamina Bi.... 5000mcg; dexameta-
sona... ), Smg.

Indicacoes

Lombalgia, sinovite, bursite, tendinite,
cidtica, sindrome ombro-braco aguda,
sindrome cervical aguda.
Contra-Indicacoes

Ulceras gastrica e duodenal, diabete, in-
feccoes graves, descompensagao cardia-
ca, bloqueio auriculo-ventricular e bra-
dicardia.

Precaucoes

As mesmas de qualquer corticoterapia
sistémica.

Posologia

Ampolas: | aplicacao intramuscular a
cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6
comprimidos ao dia.

Apresentacoes

Embalagens com 3 ampolas | + 3 am-
polas Il e embalagens com 20 compri-
midos.

MERCK



diprospan

CORTICOIDE I INJETAVEL

Quatro semanas
ou mais de
eficacia
terapéutica

* 2 mg do fosfato de
betametasona
para alivio imediato

* 5 mg do dipropionato
de betametasona
para efeito prolongado
por até 4 semanas

"HH‘HH’HH.’L

Pesquisa e Qualidade é?(ﬁw Seguranga Terapéutica



Fig. 6 — RX mostrando
osteossintese final e
fratura consolidada

Fig. 5— Aspecto radiolégico,
mostrando alongamento
de 3,6cm

Fig. 9
Resultado
estético final

Uma osteossintese com placa estreita e fina de 8 fu-
ros foi realizada, sendo utilizadas 12 corticais. No pos-
-operatorio, um aparelho gessado axilopalmar foi manti-
do por 6 semanas (fig. 6).

Nao houve complicagdes e, apods 9 semanas, a osteo-
tomia estava consolidada.

A mobilidade articular do paciente era a mesma do
pré-operatorio, sendo que ndo havia dor aos movimentos
forcados, nem a palpagdo do extremo distal da ulna. A
apreensdo e a empunhadura eram normais, assim como a
func¢ao neurovascular (figs. 7 ¢ 8).

Quanto a estética, podemos considerar 80% de me-
lhora; o paciente estava satisfeito, demonstrando melhor
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Fig. 7, 8 — Resultado funcional final.

adaptagdo social, fator este por ele considerado impor-
tante, devido a sua deformidade (fig. 9).

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Apesar do pequeno follow-up e de apenas um caso
apresentado por nos e por Mattheus, devemos considerar
o alongamento do radio como opg¢do de tratamento para
os casos mais graves de mao radial traumatica.

Deve ser utilizada em pacientes selecionados, sendo,
a nosso ver, até o momento, a técnica que nos permite
melhor corre¢do da deformidade, sem prejuizo das fun-
¢oes articulares, podendo ser complementada pelos pro-
cedimentos realizados na ulna, se houver necessidade.

Entretanto, & necessario um dominio da técnica de
Wagner, com material adequado, alem de prever um cus-
to final de tratamento superior.
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Modificacdo da abordagem
cirurgica na artroplastia interfalangiana
proximal de Swanson

JACY CONTI ALVARENGA', VICTORINO PACHECO MARTELO?,
IVAN MIYAHIRA3, LUIZA ZAPATA*

RESUMO

Os autores expdem uma modificacio da técnica ci-
rurgica utilizada por Swanson na implantac¢fio da sua pro-
tese a nivel da articulagdo interfalangiana proximal da
mdo, baseada na experiéncia de 38 casos.

SUMMARY

Changes in the surgical approach in proximal interpha-
langeal arthroplasty with Swanson’s technique

The authors present a modification of Swanson's
technique for the proximal interphalangeal joint implant
arthroplasty, based on their experience of 38 cases.

INTRODUCAO

Basicamente, existem trés conceitos diferentes de ar-
troplastia: artroplastia por ressec¢do, substituicdo arti-
cular articulada e artroplastias por ressec¢do com implan-
teth. Nas articulagdes dos dedos, € empregada a substi-
tui¢do articular articulada e ressec¢do com implante. Os
métodos de substitui¢do por implantes articulados rigidos
tém varios inconvenientes, tais como técnica dificil, afrou-
xamento dos dispositivos, intolerancia do osso ao material

1. Membro Tit. da Soc. Bras. de Cir. Plast. e da Soc. Bras. de Cir. da
Maio. Méd. cir. do Hosp. Munic. Miguel Couto e do Hosp. de Trau-
mato-Ortop. do INAMPS.

2. Membro Tit. da SBOT. Ex-Resid. do Hosp. Munic. Miguel Couto.
Pbs-Grad. no Curso de Espec. em Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. e Hosp. Univ. da Univ. Fed. do Rio de Janeiro. Membro Tit.
da Soc. Latino-Am. de Ortop. e Traumatol.

3. Prof. Assist. da Fac. de Med. da Univ. Fed. do Rio de Janeiro, Dep.
de Ortop. e Traumatol., Hosp. Univ. Méd. Ortop. do Hosp. Miguel
Couto.

4. Ortopedista-Traumatologa e Ex-Resid. do Hosp. Munic. Miguel
Couto. Resid. de Cir. da Mao da Santa Casa de Miseric. do Rio de
Janeiro.
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rigido, graves problemas em caso de insucesso, pela exces-
siva remogdo de estrutura ossea(!,

Em 1962, Swanson® iniciou o método de artroplas-
tias por implante flexivel, tendo grande aceita¢do por seus
resultados funcionais e incidéncia minima de complica-
¢oes. Desde entdo até hoje, sofreu modificag¢des, utilizan-
do-se atualmente a protese elaborada de “elastomero de
silicone de alto desempenho’’, chegando-se ao conceito de
fixagdo por encapsulagdo descrito pelo Dr. Alfredo B.
Swanson de maneira simplificada pela seguinte formula:
ressec¢do articular + implante + encapsula¢do = nova
articula¢ao(6.7.8.9.10),

Novos desenhos de articulagdes digitais estdo sendo
desenvolvidos, porém ainda ndo foi criada uma articula-
cdo digital capaz de substituir a articulagdo humana®3,

O objetivo deste trabalho é expor uma modificagdo
da técnica de Swanson, tornando menos traumatica a im-
planta¢do de sua protese a nivel de articulagdo interfa-
langiana proximal.

MATERIAL E METODO

Apresentamos a técnica por nos empregada em 38
pacientes no Hospital de Traumato-Ortopedia do Rio de
Janeiro-INAMPS.

Todas as cirurgias foram realizadas em campo exan-
gue e sob anestesia geral ou bloqueio do plexo braquial.

Incisao em forma de retalho amplo na face dorsal do
dedo, iniciando transversalmente na porgdo distal da fa-
lange média, subindo em linha reta pela borda postero-
medial até a por¢do média da falange proximal, a qual é
cruzada também em sentido transverso; a borda livre do
retalho esta sempre voltada para a linha média da mao
(fig. 3). Dissec¢do do retalho, deixando exposto o meca-
nismo extensor do dedo (fig. 4). A seguir, a abordagem da
articulagdo é realizada por incisio lateral ao mecanismo
extensor, no lado oposto ao realizado na incisdo da pele
(fig. S); o mecanismo extensor € totalmente levantado,
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Fig. 1— Dore
rigidez ao

nivel da
articula¢do
interfalangiana
proximal

Fig. 2— Radiografia
mostrando a
destrui¢ao

articular

Fig. 3— Borda
livre do retalho
voltada sempre
para alinha
media

Fig. 4 — Exposi¢ao
do mecanismo
extensor

Fig. 5— Acesso a
articulag¢do do
lado oposto a
incisdo da pele

Fig. 6 — Confec¢ao
do canal

medular nas
falanges

proximal e

meédia

Fig. 7— Protese-teste

Fig. 8— Raio X
controle
peroperatorio
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Fig. 9— Protese definitiva
Fig. 10 — Sutura da aponeurose dorsal restabelecendo a ubicagdo normal do mecanismo extensor
Fig. 11 — Sutura da pele

tendo o cuidado de ndo lesar a bandeleta central inserida 2. Herndon, J.H. & Hubbard, L.F.: Substitui¢do articular total na
na falange meédia. Realiza-se agora a osteotomia a nivel do extremidade superior, Clin. Cir. Am. Norte 3: 759-781, 1983.
colo da falange proximal, luxando-se posteriormente a 3. Strickland, J.W., Dustman, J.A., Stelzer, L. et al.: Post-traumatic

arthritis of the proximal interphalangeal joint, Orthop. Rev. 11: 75,
1982.

4. Swanson, A.B.: A flexible implant for replacement of arthritic
or destroyed joint in the hand, N. Y. Univ. Inter-Clin. Inform.

articulagdo, para confecgdo do canal medular, tanto na
falange proximal como na meédia (fig. 6); colocagdo da
protese-teste, para identificagdo do tamanho da protese

definitiva (fig. 7). Radiografia de controle peroperatorio Bull. 6: 16-19, 1966.

(fig. 8). Implantagdo da protese Gefinitiva (fig, 9). Suturd. 5 o & B.: Finger joint replacement by silicons rubber i
d-a aponeurose dorsal em um il plano com mononailon plants and the concept of implant fixation by encapsulation,
cinco zeros, restabelecendo a posi¢do normal do mecanis- Ann. Rheum. Dis. (Suppl.) 28: 47-55, 1969.

mo extensor (flg' 10), sutura da pele- com pontos S Aty 6. Swanson, A..B.: Flexible implant arthroplasty in the hand, Clin.

dos de mononailon cinco zeros (fig. 11). O paciente é imo- Plast. Surg. 3: 141-157, 1976.

bilizado com tala gessada de situagao volar. 7. Swanson, A.B. & de Groot Swanson, G.: Flexible implant resec-

tion arthroplasty: a method for reconstruction of small joints in
the extremities, American Academy of Orthop. Surg. Instructional

COMENTARIOS E CONCLUSAO course lectures, St. Louis, C.V. Mosby, 27: 27-60, 1978.

A técnica cirirgica por nos empregada visa a evitar 8. Swanson, A.B. & Netter, F.H.: Reconstructive surgery in the
aderéncias do mecanismo extensor, ao ndo haver aborda- arthritic hand and foot, Ciba Clin. Symp. 31: 1979.
gem transtendinosa, e ndo deixar suturas superpostas, ¢ guancon A.B., Flatt, A.E., Madden, J.W., Iselin, F. & Nalebuff,
contribuindo, dessa forma, com o sucesso do método na E.A.: Symposium on “implants in hand surgery”, Contemporary
restituicdo do movimento articular. orthopaedics, August, 1979,

10. Swanson, A.B.: Flexible implant arthroplasty of the proximal in-
terphalangeal joint of the fingers, Ann. Plast. Surg. 3: 346-354,

REFERENCIAS 1979.
1. Beckenbaugh, R.D.: Current status of total replacements in the 11. Swanson, A.B.: Artroplastia por implante na mdo e na extremi-
upper extremity, J. Am. Geriatr. Soc. 25: 68-75, 1977. dade superior e seu futuro, Clin. Cir. Am. Norte 1: 371-386, 1981.

22 Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N2 1 — Jan-Fev, 1985



AGOTA QUE TRATA!

... de forma eficaz e saborosa os processos inflamatorios

Informagdes para prescri¢do a disposigao da Classe Médica

SEARLE

Searle do Brasil S.A.

Matriz: Rua Pamplona, 512 - Sdo Paulo

SB-MD-184/83 - LARMED BZ 436



ORIGINAL ENDOPROTESE
NAO CONVENCIONAL FABRONI®

ENDOPROTESE
NAO CONVENCIONAL

PROXIMAL DE FEMUR

Fabricada de acordo com:

— Peso Corporal do Paciente
— Membro (D-E)

— Estatura

— 1/4 Proximal

— 1/2 Proximal

— 2/3 Proximal

COM PROTESE CEFALO FEMORAL
FABRONI®

COM PROTESE TOTAL DE QUADRIL
WEBER - FABRONI®

Al. Itupiranga, 86 - Fone: (011) 274-2022 - CEP 04294 - V. Vera - Satde - Sao Paulo



Tibia com arqueamento posterior
congeénito e pé calcaneo

MILTON PEIXINHO', DIRCEU DE ANDRADE?

RESUMO

Os autores fazem o estudo de 3 pacientes com ar-
queamento postero-medial congénito da perna, incluindo
etiopatogenia, quadros clinico e radioldgico e tratamento;
chegam a conclus@o de que se trata de afec¢fo rara e de
bom prognéstico, com corre¢iio espontanea das deformi-
dades.

A correcio da diferenca de comprimento dos mem-
bros inferiores devera ser tratada cirurgicamente, se ne-
cessario.

SUMMARY
Congenital posterior angulation of the tibia with talipes
calcaneus

In this study we analyse the pathogenesis, clinical and
radiological data and treatment of 3 patients with conge-
nital posterior angulation of the tibia with talipes calca-
neus. The authors concluded that this pathology repre-
sents a congenital affection with good prognosis and spon-
taneous correction of the deformities.

The correction of the length difference between the
legs must be treated by surgical procedures, if necessary.

O arqueamento congenito da perna, posterior ou
postero-medial, se localiza na unido dos tergos médio e
distal dos ossos da perna, geralmente associado ao pé cal-
caneo, decorrente da retra¢do acentuada dos musculos do
compartimento anterior da perna.

Trata-se de malformagdo rara, sendo poucos os tra-
balhos encontrados na literatura mundial sobre o assunto.
Entre eles, destacam-se o de Badgley e cols.(), que, estu-
dando os arqueamentos e as angulagdes congénitas da ti-
bia, os classificam em S tipos: 1) tibia com encurvamento
anterior; 2) tibia com encurvamento antero-medial ou an-
tero-lateral; 3) tibia com encurvamento postero-medial

1. Livre-Doc. da Fac. Med. da Univ. de Sdo Paulo, Inst. de Ortop.

e Traumatol.
2. Méd. Assist. do Hosp. das Clin. de Sao Paulo, Inst. de Ortop. e
Traumatol.
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ou postero-lateral; 4) cifoescoliose anterior da tibia com
areas cisticas, caracterizando a forma preé-pseudartrosica;
S) cifoescoliose anterior da tibia com pseudartrose.

Realizaram estudo aprofundado sobre a etiopatoge-
nia, concluindo que nas formas mais graves, que sao os
tipos 4 e S, as lesdes seriam estabelecidas na fase embrio-
naria da vida intra-uterina, comprometendo os vasos e
nervos dos ossos da perna, na unido dos tercos médio com
distal, o que determinaria a auséncia do canal medular
oOsseo apos o nascimento. No tipo 3 isso nao acontece, veri-
ficando-se a presen¢a do canal medular na tibia e na
fibula do recém-nascido, o que favorece a remodelagem
dos ossos, que, terminado o crescimento, apresentam for-
ma normal. Concorre ainda para essa boa evolugdo o ndo
comprometimento das cartilagens de conjugacao.

Madsen®, estudando as angulagdes e fraturas dos
ossos das extremidades em 18 recém-nascidos, encontra
apenas um caso com o arqueamento postero-lateral dos
ossos da perna associado a uma fratura, provavelmente
decorrente de trauma obstétrico.

Heyman e cols.®, tendo realizado estudos em 11 pa-
cientes, classificam as deformidades congénitas da tibia
em 3 grupos: 1) angulagdo anterior com pseudartrose ou
fratura ndo consolidada; 2) angulagdo anterior acompa-
nhada de pé eqiiino, geralmente com agenesia parcial ou
total da fibula, além de outras anomalias de desenvolvi-
mento; 3) angulacdo posterior ou postero-medial da tibia
com pé calcaneo.

Este grupo ndo apresenta alteragao acentuada na es-
trutura Ossea, a ndo ser um espessamento da cortical no
lado da concavidade da curva, que desaparece com o cres-
cimento.

QUADRO CLINICO

O recém-nascido apresenta a perna encurvada poste-
rior ou postero-medialmente, curvas essas de concavidade
anterior ou antero-lateral, discreta hipotrofia, pequena
depressao da pele no apice da convexidade da curva, alem
do encurtamento dos ossos da regido. O pé apresenta-se
em calcaneo, devido a retragao dos musculos do comparti-
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mento anterior da perna, com enfraquecimento do triceps
sural, estando a movimentagdo articular ativa pratica-
mente dentro da normalidade.

QUADRO RADIOLOGICO

Chamam a ateng¢ao, alem da hipotrofia 6ssea e do pé
calcaneo, os arqueamentos da tibia e da fibula, na unido
dos ter¢os médio com distal, de concavidade anterior ou

antero-lateral. Nota-se também o espessamento das corti-
cais anteriores ou antero-laterais desses ossos e o adelga-
camento das corticais opostas. O canal medular esta pre-
sente, se bem que com o diametro diminuido. Os nicleos
epifisarios proximais dos 2 ossos estdo presentes, tanto no
lado afetado como no lado normal, o que ndo acontece
com os nucleos distais, que estdo ausentes ainda nos dois
membros, na época do nascimento.

Fig. 1 — Cuso 2 — Radiografia inicial, de
10/2/72, antero-posterior, mostrando a hipo-
plasia da perna direita e o encurvamento de

concavidade lateral da tibia e da fibula na uniao
dos ter¢cos médio com distal. Aumento da con-
densacao ossea das corticais laterais desses os-
sos naquele nivel. Canais medulares presentes.

Fig. 3 — Caso 2 — Radiografias antero-poste-
rior e perfil da perna direita, realizadas em 16/
2/73, nas quais se observam a corre¢do acen-
tuada dos arqueamentos nos planos sagital e
frontal, canais medulares permeaveis, diminui-
¢do das condensa¢ies osseas nas corticais late-
ral e anterior da tibia e da fibula, nucleos epi-
fisarios distais presentes e hipotroficos, com di-
minui¢ao do calcaneo do pé.
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Fig. 2 — Caso 2 — Radiografias de 10/2/72, perfil: em A, membro lesado, direito, com a
concavidade anterior das diafises da tibia e da fibula, na uniao dos tercos medio com distal,
e o pé calcaneo. Em B, membro normal.

Fig. 4 — Caso 2 — Radiografias A-P e perfil da
perna direita, com corre¢do completa dos ar-
queamentos e do pé calcaneo, realizada em 17/
9/82, aos 10 anos e 7 meses de idade.

Fig. 5 — Caso 2 — Escanograma dos membros
inferiores, realizado em 16/9/82, mostrando o
MID mais curto em 3cm.
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Na evolu¢do, durante o crescimento, vai havendo a
corre¢ao natural das curvas, os canais medulares tornam-
se bem evidentes e os nucleos epifisarios distais vdo sur-
gindo e crescendo, com pequena hipotrofia em rela¢do ao
lado normal. Verifica-se entdo que ndo houve comprome-
timento das cartilagens de conjugagao, mas, apesar disso,
0 paciente termina o crescimento com pequeno encurta-
mento dos ossos da perna.

TRATAMENTO

De acordo com os autores dos trés trabalhos referidos
e com nossa experiéncia, o tratamento devera ser conser-
vador, ou melhor, expectante, pois, como ja referimos, a
corre¢do das deformidades € espontanea, permanecendo,
apos a puberdade, um encurtamento pouco acentuado dos
ossos da perna. Ha uma variagdo entre 1, S e 3cm, que,
quando necessario, devera ser corrigida cirurgicamente,

nas corticais anterior e lateral e o pé calcaneo.

Fig. 6 — Caso 3 — Radiografias de perfil da perna direita e antero-posterior da esquerda,
realizadas em 6/7/72, mostrando, além da hipotrofia dos ossos da perna, o encurvamento de
concavidade anterior na unido dos tercos médio com distal desses 0ssos, a condensag@o ossea

Fig. 7 — Cuso 3 — Ruadiografia antero-poste-
rior da perna direita, realizada em 6/7/72,
mostrando o arqueamento dos ossos da perna,
de concavidade lateral, na uniao dos ter¢os me-
dio com distal, e espessaumento das corticats
lateruis.

resentes e hipotroficos. Pé normal.
/

Fig. 8 — Cuaso 3 — Radiografias antero-posterior e lateral da perna direita, realizadas com
1 ano e 4 meses de idade, mostrando a corre¢do acentuada dos arqueamentos nos dois pla-
nos, a permeabilidade do canal medular e os nucleos epifisarios distais dos ossos da perna

Fig. 9 — Cuso 3 — Radiografias antero-poste-
rior e perfil da perna direita, realizadas em 18/
4783, com 7 anos e 2 meses de idade, mostran-
do a corre¢ao completa dos arqueamentos e do
pé calcaneo.
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de preferéncia pela epifisiodese da tibia e da fibula do lado
normal. Com relagdo ao pé calcaneo, o estiramento passi-
vo das partes moles retraidas, associado, quando necessa-
rio, a uma goteira gessada removivel, é suficiente, nos pri-
meiros dias de vida, para a corre¢do dessa deformidade.

CASUISTICA

Caso I — S.N.B., R.G. 6.822, do sexo feminino, cor
branca, nascida em 18/5/61, de parto normal. Apresen-
tava a perna direita em valgo, no ter¢o distal, com o pé
calcaneo, devido a retragdo do musculo tibial anterior. As
deformidades foram consideradas como devidas a ma
posi¢do intra-uterina. O exame radiologico mostrou o ar-
queamento postero-medial da tibia e da fibula, na unido
dos tergos médio e distal. Bom trofismo, com movimentos
ativos no pé. O tratamento baseou-se no estiramento pas-
sivo do musculo tibial anterior. Na radiografia realizada
em 25/4/62, com quase 1 ano de idade, observava-se cor-
recdo acentuada da deformidade dos ossos da perna. O
encurtamento real era de 0,Scm nessa ocasido. Atualmen-
te, com 23 anos de idade, apresenta como seqiiela encur-
tamento real de 1,7Scm da perna direita, levando vida
normal.

Caso 2 — C.N.P., R.G. 7.575, do sexo masculino,
cor branca, nascido em 2/2/72, cujo parto foi realizado
atraves de cesarea. A apresentagio era podalica e estava
com circular de corddo. Nasceu com 2.800kg de peso e es-
tatura de 0,49cm. Foi notada a deformidade da perna di-
reita, sem arqueamento postero-medial da tibia e da fibu-
la, na unido dos ter¢os meédio e distal, alem do pé calca-
neo, nos exames clinico e radiologico realizados em 10/2/
72 (figs. 1 e 2). Colocou-se, entdo, aparelho de gesso cor-

retivo inguinopodalico, com o joelho em flexdo de 90°,
permanecendo engessado até 28/2/72. Na medida clinica,
realizada 6 meses ap0s o nascimento, foi constatada dife-
renga de 1,5cm entre os membros inferiores.

Houve corre¢@o completa da deformidade da perna e
do pé calcaneo em 1 ano (fig. 3). Nos exames realizados
em 16/2/84, com 12 anos de idade, apresentava, além de
joelhos valgos, diferenga de 3cm entre os 2 membros infe-
riores (figs. 4 e 5). Esta aguardando oportunidade para a
realizagio da epifisiodese da tibia e da fibula do membro
inferior esquerdo.

Caso 3 — R.M.T., R.G. 157.420, do sexo feminino,
cor branca, nascida em 29/6/76, de parto normal, a ter-
mo, com apresentagdo cefalica. Peso e estatura normais
para a idade.

Nos exames clinico e radiologico realizados na época
do nascimento (figs. 6 e 7), foi constatada a existéncia de
perna direita curva congénita de convexidade postero-me-
dial e pé calcaneo. A corregdo foi espontanea durante o
crescimento, apresentando como seqiiela, aos 8 anos de
idade, encurtamento de 3cm dessa perna (figs. 8 ¢ 9).

Aguardando idade para realizagao da epifisiodese ci-
rargica no membro inferior esquerdo.
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Conservag¢do do instrumental artroscopico:
o calcanhar de Aquiles da artroscopia

LUiZ ROBERTO S. MARCZYK',
JOAO L. ELLERA GOMES?2

RESUMO

No presente trabalho, os autores procuram mostrar
as dificuldades encontradas na conservaciio do instrumen-
tal artroscopico. Analisam alguns métodos de esteriliza-
¢flo, com o objetivo maior de orientar aqueles que estiio
iniciando o emprego deste método diagnostico e terapéu-
tico que é a artroscopia. Utilizam, para isso, sua expe-
riéncia em 600 artroscopias diagnosticas e cirargicas rea-
lizadas.

SUMMARY

Conservation of arthroscopic instruments: the Achilles
heel of arthroscopy

Based on their experience obtained with 600 diagnos-
tic and surgical arthroscopies performed, the authors try
to show the difficulties found in the conservation of arth-
roscopic instruments. They analyze some sterilization
methods in order to advise those who are beginning to use
arthroscopy as a diagnostic and therapeutic method.

INTRODUCAO

E do conhecimento geral que a Ortopedia é a espe-
cialidade médica que necessita da maior e mais diversa
quantidade de instrumental cirirgico para realizar seus
diferentes procedimentos. Sdo utilizados instrumentos to-
talmente diversos quando tratamos uma escoliose, reali-
zamos uma artroplastia total do quadril ou fixamos uma
fratura de Gmero. Como se ja ndo bastasse tudo isso, a
cirurgia artroscopica também exige instrumental proprio,

* Trab. realiz. no Hosp. de Clin. de Porto Alegre.

1. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ.
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peculiar a uma subespecializagdo que é um misto de en-
doscopia e microcirurgia. Esse instrumental costuma ser
dividido em rigido e articulado. Por rigido entendem-se
diferentes tipos de meniscotomos e bisturis inteirigos. Ja
os articulados compreendem as tesouras, saca-bocados,
pingas de preensao e de biopsia.

Nio incluimos a otica como parte do instrumental
cirlrgico, porque, na realidade, o artroscopio fornece o
campo de visdo para a cirurgia ou o diagnostico, funcio-
nando como uma extensdo do olho do cirurgido e nido de
suas mios. Isso se aplica, inclusive, para os artroscopios
que permitem a passagem de tesouras e pingas por sua
bainha.

Como ja nos dedicamos a artroscopia ha alguns anos,
de tempos em tempos somos consultados por colegas de
outros servi¢os sobre métodos de esterilizagdao e conser-
vagdo da Otica e demais instrumentos artroscopicos. Fren-
te aos inameros problemas referentes a essa area enfren-
tados no passado, consideramos uma obrigagdo alertar,
aqueles que porventura estdo se iniciando na artroscopia,
sobre cuidados fundamentais que terdo de ter com seus
instrumentos, de modo a evitar desagradaveis e dispen-
diosas surpresas.

MATERIAL E METODOS

O instrumental cirtrgico artroscopico pode ser este-
rilizado em formalina, solugdes germicidas, oxietileno ou
autoclave(123456. Nem todas as Oticas, por outro lado,
aceitam sem danos a esterilizagdo por autoclave. Mesmo
as Oticas autoclavaveis exigem menor tempo de exposi¢ao
a temperaturas mais brandas do que as normalmente uti-
lizadas em outros instrumentais. Devido aos riscos impli-
citos na esterilizagio de oOticas em autoclave, nunca a uti-
lizamos. Dessa maneira, decidimos analisar os resultados
de alguns métodos de esterilizagdo e seus efeitos sobre a
durabilidade do instrumental cirurgico e Oticas.

Para atingir este objetivo, organizamos dois grandes
grupos: grupo I — dticas; grupo II — instrumental. A se-
guir, dividimos o grupo I em: Ia — 2 dticas, esterilizadas
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apenas em formalina, com intervalos de 24h entre cada
exame; Ib — 2 dticas, esterilizadas apenas em solugdes
germicidas por 15min; Ic — 2 Gticas, esterilizadas alterna-
damente ou em formalina ou em solugdo germicida.

A divis@o do Grupo II ficou assim distribuida: Ila —
2 tesouras, 1 saca-bocados, 1 pituitaria, esterilizados em
autoclave; IIb — mesma quantidade de instrumentos,
esterilizados apenas em solu¢do germicida; IIc — idem,
esterilizados alternadamente ora em formalina, ora em
solugido.

O namero de vezes que cada subgrupo foi esterili-
zado e utilizado foi praticamente o mesmo, sem diferenca
significativa.

Acompanhamos cada subgrupo por um periodo de
um ano e seis meses, procurando avaliar no instrumental
as seguintes alteragdes: preservagdo do gume, oxida¢do do
material e rupturas.

Nas oticas, comparamos o grau de nitidez, apareci-
mento de manchas localizadas ou interrup¢io da trans-
missdo da luz fria.

O estudo desenvolveu-se ao longo de 600 artroscopias
diagnosticas e cirargicas.

RESULTADOS

Dos seis artroscopios utilizados, trés sofreram rup-
turas internas que os tornaram inoperantes. Contudo, esse
fato nao invalidou o estudo por duas razdes: a primeira, ¢
que ja haviam prestado suficientes servi¢os para que se
pudesse avaliar os efeitos das diferentes formas de esteri-
lizagdo. A segunda, € que a causa da inoperancia destes
artroscopios foi impericia em um caso e negligéncia nos
outros dois. Do caso classificado como impericia, fomos os
protagonistas. Estavamos entusiasmados documentando
fotograticamente um caso interessante quando executa-
mos uma manobra brusca que resultou na quebra do
artroscopio. Quanto aos outros dois casos, ‘‘apareceram’
quebrados sem que ninguém os tivesse tocado, lavado ou
sequer soubesse de suas existéncias. Nunca conseguimos
descobrir como estes lamentaveis acidentes ocorreram e
nem descobrimos os responsaveis.

Considerando-se que eram artroscopios de nossa pro-
priedade, ndo ha necessidade de maiores dissertagdes
sobre nosso estado de espirito nessas ocasides. Desde en-
tao, abandonamos o habito de deixar nossos artroscopios
no hospital, o que resultou numa surpreendente longevi-
dade, tanto nas oOticas como no instrumental cirtirgico. No
que se refere aos danos causados a Oticas pelos diferentes
processos de esterilizagdo, ndo constatamos nenhuma
alteracdo atribuivel a qualquer um dos processos utiliza-
dos.

Ja 0 mesmo comentario nao se aplica ao instrumental
cirargico. O subgrupo Ila, submetido a esterilizagio por
autoclave, rapidamente perdeu seu gume, na propor¢ao
de pouco mais da metade do tempo levado pelos demais
subgrupos para chegarem as mesmas condi¢des. Novas
marcas de instrumental artroscopico asseguram que seus
instrumentos, construidos em ligas especiais de a¢o, sdo
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Fig. 1 — Alguns dos instrumentos inutilizados por corrosdo e ruptura
por fadiga do material

Fig. 2 — Locais onde freqiientemente aparecem os pontos de corrosdo,
devido a limpeza inadequada dos instrumentos

Fig. 3 — Nos instrumentos articulados, sem diuvida, a articulag¢do éum
dos pontos vulneraveis

altamente resistentes a autoclavagem. Embora isso seja
possivel, pelo que pudemos observar, acreditamos que
mesmo essas novas ligas manterdo por mais tempo o gume
necessario a uma cirurgia atraumatica, se forem esterili-
zados a frio.

Quando passamos a analisar o grau de oxidag¢do do
instrumental, fomos obrigados a concluir que este proble-
ma esta mais relacionado com o cuidado pds-operatorio
dedicado ao instrumental do que ao tipo de esterilizagao
utilizado. Isso porque, no grupo IlIb, composto de instru-
mental de nossa propriedade, ndo se constatou sinais de
oxidagdo durante o periodo de observagao. Como ja esta-
vamos alertados por problemas anteriormente citados,
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tomamos a nosso encargo o trabalho de limpeza, lavagem
e secagem desse instrumental, tarefa normalmente desem-
penhada pelas instrumentadoras. O mesmo nio ocorreu
com os subgrupos Ila e Ilc. No subgrupo Ila, metade do
instrumental apresentou sinais avangados de oxidagio,
enquanto que o mesmo ocorreu em 3/S dos componentes
do subgrupo Ilc. Estes dois subgrupos foram esterilizados
de maneira totalmente diversa e ainda assim foram igual-
mente afetados pela corrosdo. Contudo, nos subgrupos
IIb, e Ilc, os métodos foram muito semelhantes. Logo, se
o meétodo de esterilizagdo fosse o principal responsavel
pelo processo de oxidagdo, os instrumentos do subgrupo
ITb também deveriam ter sido comprometidos, o que nao
ocorreu. O que houve de comum aos subgrupos Ila e Ilc
foi seu manuseio pelas instrumentadoras. Como néo dis-
pomos de pessoal treinado e encarregado de cuidar espe-
cificamente do instrumental artroscopico, tivemos oportu-
nidade de verificar que os critérios de limpeza e preparo
deste material variavam de uma instrumentadora para
outra. Algumas preocupavam-se em lavar demoradamen-
te o instrumental em agua corrente, para livra-lo de de-
tritos e neutralizar a agao eletrolitica do soro fisiologico e
sangue. Em seguida, secavam cuidadosamente pega por
pesa, com o auxilio de jatos de oxigénio. Essa rotina, no
entanto, consome um bocado de tempo, de modo que a
grande maioria das instrumentadoras eliminava ou encur-
tava certas etapas. A lavagem era reduzida ao minimo
possivel, apos o que os instrumentos, ou eram deixados
secar pelo lento processo de evaporag¢do natural, ou eram
superficialmente secos com o auxilio de uma compressa.
Creditamos a esses ‘“‘atalhos” a causa da rapida corrosdo
do instrumental do hospital (fig. 1).

No que se refere as rupturas, mais freqiientes nos ins-
trumentos articulados, verificamos que sua ocorréncia
esta diretamente relacionada ao processo de oxidagao.
Apenas uma tesoura quebrou sem que se pudesse consta-
tar enfraquecimento do material pela agdo da oxidagao.
As outras quatros estavam visivelmente enfraquecidas
pela corrosdo (fig. 2). Sobre corrosdo, ja comentamos o
assunto com detalhes anteriormente. Assim, afora a perda
do gume propiciada pela autoclavagem, ndo pudemos re-
lacionar este ou aquele método a uma maior tendéncia a
rupturas dos instrumentos articulados (fig. 3).

Quanto as infecgdes, houve apenas um caso relacio-
navel a artroscopia.

Num paciente, que se submetera a exame artrosco-
pico prévio dois dias antes do procedimento definitivo, foi
realizada patelectomia, que redundou numa artrite sép-
tica. Apesar de poder tratar-se de simples coincidéncia,
computamos o caso como infecg¢do artroscopica, o que nos
proporcionou indice de 0,16 infec¢des, com quaisquer mé-
todos de esterilizagdo empregados em mais de 600 artros-
copias.

DISCUSSAO

O crescente interesse pela artroscopia, comprovavel
através do grande niimero de artroscopios adquiridos por
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ortopedistas nos dois ultimos anos, dispensa considera-
¢oes a respeito de sua utilidade e de seus beneficios. Ape-
nas para dar uma idéia dessa expansdo da artroscopia,
vale lembrar que quando comegamos a emprega-la de ma-
neira sistematica, no inicio de 1977, no HCPA, éramos os
unicos artroscopistas no Estado do Rio Grande do Sul,
ndo havendo nessa época mais do que oito ou dez em todo
o Brasil.

Como elementos do quadro de um hospital universi-
tario, sentiamo-nos no dever de relatar e difundir, nos en-
contros cientificos ortopédicos, as vantagens da artrosco-
pia, principalmente no tratamento dos patologias do
joelho.

Hoje, apenas no Rio Grande do Sul, existem atual-
mente na capital cinco hospitais munidos de artroscopios,
aléem de oito outras cidades nas quais pelo menos um hos-
pital também ja dispoe desses aparelhos, congregando
uma populagio de aproximadamente vinte artroscopistas
regulares. A Sociedade Brasileira de Artroscopia, funda-
da em agosto de 1981, ja possui nimero bastante expres-
sivo de socios, considerando-se sua curta existéncia.

E preciso, no entanto, que se reconhega que pelo
menos uma das antigas criticas a artroscopia € pertinente
e valida: o alto custo do instrumental artroscopico. O fato
de sermos médicos ou pesquisadores ndo € justificativa su-
ficiente para fecharmos os olhos ao fato de que atraves-
samos uma época de recessdo provocada pela vultosa di-
vida externa de nosso pais. A diferenga dolar-cruzeiro,
associada as restri¢des de importagao, torna cada vez mais
dificil a obtengdo e a reposi¢do do instrumental artrosco-
pico. Como o mercado ainda nio € compensador, a indus-
tria nacional ndo se motivou para tentar suprir suas neces-
sidades. Torna-se, pois, necessario que tratemos o instru-
mental que tivermos ao nosso alcance como se fossem joias
insubstituiveis. Se ndo for possivel ao proprio artrosco-
pista cuidar da conservagdo do instrumental, ele deveria
pelo menos tentar treinar e responsabilizar um nimero
minimo de pessoas, que deverdo ser as unicas a lidar com
as Oticas e os instrumentos cirrgicos. Talvez dentro de
uma década, a oferta a0 mercado entre em equilibrio com
a procura, levando a uma diminui¢do desses cuidados.
Até 14, teremos que nos guiar por normas rigidas, se nao
quisermos nos transformar em soldados sem fuzis, ou ci-
rurgides artroscopistas sem instrumental.
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Reumatologia e Ortopedia*®

JOSE SOARES HUNGRIA FILHO'

RESUMO

O autor aborda o tema controvertido dos limites en-
tre a Ortopedia e a Reumatologia, ndo somente no terreno
das concepcdes tedricas, como na sua aplicacfio pratica,
ou seja, o da responsabilidade médica.

Estuda, a seguir, a razdo do aparecimento das espe-
cialidades, indicando que, pelo conceito mais espalhado
atualmente, a Reumatologia seria uma Ortopedia medi-
camentosa, com 0 que nio concorda, pois a Reumatolo-
gia, além de cuidar de lesdes que atingem tecidos fora do
aparelho locomotor, pode também lancar méo de méto-
dos cruentos limitados.

Considera como ideal a associaciio de esforcos entre o
ortopedista e o reumatologista para que se obtenham os
melhores resultados; na impossibilidade dessa solucfo,
devera tratar do caso o médico mais habilitado a fazé-lo.

Fala do abuso de medicamentos por parte dos médi-
cos modernos, principalmente de alguns reumatologistas,
analisando as principais causas desse fenomeno e suas
conseqiiéncias funestas.

Termina por um apelo aos médicos para que procu-
rem conhecer outros métodos de tratamento, da chama-
da ‘“medicina alternativa’, menos agressivos e muitas
vezes tdo eficientes.

SUMMARY
Rheumatology and Orthopedics

The A. faces the problem of the limits between Rheu-
matology and Orthopedics concerning its theoretical
grounds and its practical reflexes on the field of medical
responsibility.

After studying the reason for the forthcoming of new
specialties, the A. points to the modern conception that
considers Rheumatology a non agressive or bloodless Or-
thopedics, but states that better solution would be an

Confer. realiz. durante a II Jorn. Reumatologico-Ortop. de Maringa,
outubro de 1983.

1. Prof. Pleno de Ortop. da Fac. de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sao Paulo. Ex-Dir. do Dep. de Ortop. da Santa Casa de Sao Paulo.

association of the two specialties for the sake of the
patient.

The overuse of drugs is analysed in its causes and
consequences. A plea for the study of other less agressive
methods of treatment as those of “alternative medicine”
closes the paper.

Nestes tempos em que a Medicina se fragmenta em
maltiplas especialidades, vamos procurar entender como e
por que elas surgem e, particularmente, quais as relagoes
que podem manter entre si duas especialidades afins, co-
mo s3o a Ortopedia e a Reumatologia. Conhecendo o
campo de a¢do de cada uma, poderemos entender o que
elas apresentam de proprio e em que ponto elas se entre-
lagam e se completam.

Entretanto, o ponto nevralgico do assunto € saber de-
limitar a agdo do ortopedista e do reumatologista diante
de um caso concreto, isto €, quem deve tratar um deter-
minado doente, quem assumira a responsabilidade de
orientar aquele determinado caso para a cura, ou, pelo
menos, tentativa de cura.

A resposta tedrica e simplista seria muito facil: tra-
ta quem sabe tratar, tenha ele o titulo de ortopedista, reu-
matologista, clinico geral ou médico pratico; deixando-se,
entdo, essa decisdo para a consciéncia de cada medico,
nao haveria maiores dificuldades, porque o paciente esta-
ria sempre bem orientado, dentro dos conhecimentos cien-
tificos disponiveis na época. Mas as coisas ndo se passam
com essa simplicidade e surgem alguns fatores que podem
complicar o problema: primeiro, quem escolhe o parcei-
ro do tratamento é geralmente o doente e ndo o meédico;
segundo, os conhecimentos cientificos estdo se tornando
tao abundantes e complexos que todos os médicos nio
podem conhecer tudo sobre todos os assuntos e devem se
limitar a conhecer muito sobre poucos assuntos. Foi esse
fato que fez surgir, dentro da Medicina, as diversas espe-
cialidades, que tanto facilitam ao doente uma boa esco-
lha, como facilitam ao médico melhor conhecimento do
campo restrito que escolheu para exercer suas atividades
profissionais. E 6bvio que essa escolha so deve ser feita
apos formada a base solida dos conhecimentos gerais so-
bre a patologia, a semiologia e a clinica geral, sem o que o
especialista pode se tornar um técnico requintado, mas
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nunca um médico na acep¢io completa do termo. E pre-
ciso ndo perder de vista que o organismo € uno e solida-
rio no seu funcionamento e a mais simples lesdo de um te-
cido qualquer tera importante repercussdo, tanto fisiol6-
gica como psiquica, sobre todo o organismo, o que vale
dizer: todo o especialista deve ser, antes, um bom clinico
geral e um bom psicologo.

Feita esta introdugdo, procuraremos analisar como as
coisas se passam na pratica. Para isso, vamos partir do
comego, tentando definir as duas especialidades, Reuma-
tologia e Ortopedia, bem como procurar saber como elas
surgiram, para entdo podermos analisar suas relagdes.

A Ortopedia é a especialidade do aparelho locomo-
tor, que se desligou da Cirurgia Geral por influéncia de
alguns progressos técnicos: em primeiro lugar, o desen-
volvimento da Radiologia e, em segundo, do emprego dos
materiais de osteossintese. A Radiologia permitiu a visao
interna do esqueleto e das articulagdes, como a endosco-
pia permite a visdo interna de um 6rgéo oco; com isso, 0s
diagnosticos passaram a ser mais precisos e o cirurgido foi
obrigado a apresentar melhores resultados de suas opera-
¢oes e redugdes para poder enfrentar a verdade da radio-
grafia. O uso dos materiais de osteossintese passou a exi-
gir do cirurgido habilidade especial no manejo de ferra-
mentas e, principalmente, visio tridimensional na recons-
trucdo de desvios de um corpo solido no espago. A isso se
acrescentou grande progresso nos conhecimentos da fisio-
patologia dos 6rgdos de movimento, exigindo maior dedi-
cacdo ao estudo. Assim surgiu, necessariamente, o espe-
cialista em ortopedia, que, para conhecer bem seu campo
de a¢do e desempenhar bem suas fungdes, teve que se des-
vincular da cirurgia geral.

E a Reumatologia, como se emancipou para se tor-
nar uma especialidade? Embora a maioria dos casos de
reumatismo tivesse seus sintomas no campo do aparelho
locomotor, o ortopedista ndo conseguia, com sua tendén-
cia preferencial para as solugdes cirirgicas, resolver to-
dos os problemas; por outro lado, o clinico geral nédo con-
seguia acompanhar os progressos num campo que se alar-
gava cada vez mais. Podemos dizer, um tanto esquemati-
camente, que a Reumatologia € uma Ortopedia medica-
mentosa, atendendo a tudo que o ortopedista atende, sem
empregar métodos agressivos ou invasivos. Isso, pelo me-
nos, € o que se depreende da classificagdo apresentada
pela Associagdo Nova-iorquina de Reumatismo, que con-
sidera 8 tipos de lesdes: 19) lesdes seguramente infeccio-
sas, incluindo aqui as artrites sépticas; 2¢) lesdes possivel-
mente infecciosas, abrangendo a febre reumatica, a artri-
te reumatodide e os chamados reumatismos infecciosos;
3°) lesdes degenerativas, que sdo as diversas formas de
artrose; 49) lesdes metabolicas, onde se situa a gota; 5?) le-
sOes neoplasicas, envolvendo todos os tumores articulares,
como os sinoviomas e as lesdes pseudotumorais; 6°) le-
sOes neuropaticas, como a tabes e a seringomielia; 7°) le-
sOes mecanicas, tanto as traumaticas como as posturais;
8°) miscelania, onde se situam a hemofilia, doen¢a do so-
ro, necroses assépticas (como as moléstias de Perthes,
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Osgood-Schlater e outras) e até formas histéricas de le-
soes articulares.

Se levarmos a rigor esta interpretagdo, excessivamen-
te abrangente, nio restaria ao ortopedista sendo tratar al-
gumas fraturas extra-articulares e operar alguns casos de
seqiielas que o reumatologista ndo conseguisse curar.

Embora estas consideragdes pare¢am um tanto joco-
sas, ha servigos importantes, principalmente na Europa,
que reivindicam para a Reumatologia a competéncia de
tratar todos os problemas osteoarticulares que nédo exijam
intervengdes cirurgicas. Em outros paises, como nos Esta-
dos Unidos e Canada, os reumatologistas costumam tra-
tar somente as moléstias classicamente enquadradas sob o
titulo de “‘reumatismo”, isto €, o reumatismo poliarticu-
lar agudo, a artrite reumatoide e os reumatismos infeccio-
sos. Esta divergéncia de conceitos decorre justamente da
indefini¢ao do termo ‘“‘reumatismo”’, cujos limites ndo fo-
ram ainda exatamente estabelecidos. Vejamos, pois, quais
os conceitos mais admitidos atualmente, para podermos
situar com clareza a posi¢do do reumatologista em rela-
¢do ao ortopedista.

“Reumatismo” foi um nome criado provavelmente
pelo médico francés Baldonius e deriva de uma raiz grega
que significa “fluxo” ou *‘catarro”’, em evidente correla-
¢do com a freqiiéncia com que a febre reumatica se ini-
cia por uma afecgao exsudativa das vias aéreas superio-
res. O reumatismo se situa dentro do capitulo das cola-
genoses, ou seja, moléstia sistémica que atingiria prefe-
rentemente o colageno; este termo € improprio, porque o
colageno é apenas uma parte do tecido conjuntivo e o reu-
matismo atinge o tecido conjuntivo como um todo e ndo s6
o colageno. Entretanto, como a denominagéo € universal-
mente aceita, ndo interessa modifica-la e sim defini-la da
melhor maneira possivel. Assim € que ‘“‘entendemos por
colagenose o conjunto de manifestagdes clinicas e anato-
mopatoldgicas de certas doengas caracterizadas histopato-
logicamente por uma inflamagao alérgico-hiperérgica do
tecido conjuntivo de varios 6rgdos concomitante e simul-
taneamente e, portanto, sistémica; bioquimicamente, por
uma desproteinemia; e terapeuticamente, pela melhora
clinica obtida com a administra¢do do ACTH ou dos cor-
ticosterdides™ ©.

Classicamente, sdo admitidas como colagenoses as
seguintes doengas: reumatismo poliarticular agudo, ar-
trite reumatoide, lapus eritematoso disseminado, periar-
trite nodosa, esclerodermia e dermatomiosite.

Nio cabe a nos determinarmos o campo de agdo dos
especialistas em Reumatologia, mas precisamos conhecer
as moléstias geralmente incluidas no seu curriculo para
podermos compreender suas relagdes com o ortopedista.
De qualquer forma, podemos logo perceber que o reuma-
tismo, mesmo no conceito mais restrito, ndo se limita ao
aparelho locomotor, embora este seja o mais freqiiente-
mente e mais intensamente atingido. O tecido conjuntivo
esta espalhado por todo o organismo e pode ser afetado
em visceras, vasos, orgdos dos sentidos, etc. Sdo muito co-
nhecidas as manifestagdes cardiacas, pulmonares, vascu-
lares, hepaticas, glandulares, oftalmicas e cutaneas do
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reumatismo; por conseguinte, embora ndo cuide de todas
essas manifestagoes extra-articulares, deve o reumatolo-
gista conhecé-la para poder, pelo menos, chegar a um
diagnostico preciso e para apreciar sua evolugdo e suas re-
percussdes sobre o estado do paciente durante o trata-
mento prescrito. No caso particular do reumatismo poliar-
ticular agudo, também chamado de febre reumatica ou
moléstia de Bouillaud, as lesoes das articulagoes sdo rever-
siveis, uma vez que se situam de preferéncia nos tecidos
periarticulares, poupando a cartilagem; além disso, mani-
festam-se por uma inflamagao serosa que regride sem dei-
xar seqilelas permanentes; as lesdes definitivas, quando
existem, se localizam nas paredes ou nas valvulas do cora-
¢do. Isso foi traduzido pelo grande clinico francés Lase-
gue, na frase famosa: “*O reumatismo lambe as articula-
¢des e morde o coragao’’. Por ai ja se nota que o ortope-
dista nada tem a ver com o tratamento da febre reuma-
tica, embora deva conhecé-la muito bem para poder fazer
o diagnostico diferencial com a artrite séptica, com a gota
Girica ou com a tuberculose osteoarticular.

A segunda colagenose &€ também uma forma de reu-
matismo, a chamada *‘artrite reumatoide”’, que tem qua-
dro clinico bem menos definido do que o da febre reuma-
tica, produzindo sempre, ao contrario dela, lesdes perma-
nentes da articulagdo que podem ser sinovites, anquiloses
fibrosas ou Osseas, luxagdes e subluxagdes; nos tecidos pe-
riarticulares, roturas ou deslocamentos tendinosos, etc.
Muito raramente aparecem lesdes no coragdo ou em ou-
tros orgaos. Alguns autores aproximam a artrite reuma-
toide da febre reumatica, afirmando que aquela nada
mais & do que a forma hipoérgica desta. De qualquer ma-
neira, o ortopedista tem aqui muito mais oportunidades
de intervir, seja fazendo uma tenoplastia, uma sinovecto-
mia, uma artrodese ou uma artroplastia e sempre acom-
panhando de perto a evolugdo do caso para prevenir ou
corrigir deformidades ou disfungdes.

Como se conduzir no tratamento desse doente porta-
dor de artrite reumatoide para que ele tenha uma evolu-
¢ao mais favoravel e a0 mesmo tempo mais economica? S6
deve tratar o doente quem estiver apto a faze-lo e nao so-
mente quem possui o titulo de especialista; nada impede o
reumatologista de fazer, além do tratamento medicamen-
toso, uma intervengao cirlrgica, se estiver preparado pa-
ra isso; por outro lado, se foi o ortopedista quem fez o
diagnostico e assumiu a responsabilidade do caso, pode-
ra também medica-lo e orienta-lo do ponto de vista higié-
nico-dietético, se estiver familiarizado com os métodos e
medicamentos empregados nesses casos.

A associagdo de esforgos seria a melhor solu¢ao, num
trabalho de equipe, indo cada um até onde pode ir e dei-
xando para o outro a complementa¢dao do tratamento.
Nessa associagdo € sempre aconselhavel que um dos mé-
dicos seja o orientador responsavel pelo caso, aquele no
qual o paciente depositou sua confianga e com o qual tem
mais afinidades pessoais; isso € importante, porque pre-
dispoe o doente a aceitar melhor as prescri¢des e recomen-
dagdes, que terdo maior influéncia psiquica, fator impor-
tante para a obten¢do de bons resultados terapéuticos.
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Tanto erra o reumatologista que insiste numa terapeutica
medicamentosa num caso com seqiielas irreversiveis, co-
mo erra o ortopedista que insiste em corrigir defeitos por
métodos cirargicos, sem se preocupar com o estado geral
afetado pela moléstia sistémica, que so sera beneficiada
por métodos terapéuticos medicamentosos ou higi€nico-
-dietéticos.

Para complementar essas idéias, ndo se pode deixar
de referir um fato de extrema gravidade, que, infeliz-
mente, ocorre com muita freqiiéncia na medicina moder-
na e particularmente entre alguns reumatologistas. Eo
abuso de medicamentos, que se esta tornando um habito
profundamente arraigado em certos médicos e, o que &
mais grave, esta-se tornando um vicio na maioria de nosso
povo; todos nos conhecemos a verdadeira mania que o
brasileiro tem por remédios, aceitando as indicagdes
absurdas de qualquer leigo e também se automedicando
com a cumplicidade dos proprietarios de farmacias; nes-
tes tempos de crise econdmica, os poucos negocios que es-
tao prosperando sdo os bancos e as farmacias. Esse feno-
meno, além disso, ndo se limita a terapéutica humana,
mas invade a agricultura e a pecuaria, com reflexos noci-
vos que se estdo fazendo sentir de maneira subrepticia,
mas evidente, na saude das pessoas, através do abuso de
defensivos, inseticidas, hormonios e antibioticos.

Qual a causa desse fenomeno? Nio cabe, nos limites
desta palestra, pesquisarmos as raizes do fenomeno, nem
temos competéncia para tanto. Deve-se, porém, citar al-
guns dados que nos convencem de que algo esta errado
nesse campo. O primeiro absurdo € que a fabricagao e dis-
tribuigao dos remeédios é regida pela lei do lucro e ndo pelo
interesse dos doentes; com esse critério, um remedio efi-
ciente para uma doenga relativamente rara jamais sera fa-
bricado, como tampouco o sera um remeédio eficiente pa-
ra a doenga de muitos que tenham escasso poder aquisiti-
vo. Ao contrario, um especifico de utilidade discutivel,
mas cuja fabrica¢do nao oferega dificuldades técnicas e
cuja venda e promogao sejam faceis, tem probabilidade de
inundar o mercado.

Todos nos, um pouco mais velhos, e que alcangamos
a era preé-antibiotica, conhecemos uma série de remédios
realmente Uteis e eficazes, que deixaram a linha de fabri-
cagdo para dar lugar a outros talvez menos eficazes, mas
que proporcionavam maiores lucros.

A iatrogenia medicamentosa esta-se tornando tao fre-
qiiente, que seus sintomas imitam todas as doengas e, por
isso, estdao surgindo tantas doen¢as novas que nada mais
sdo do que a conseqiiéncia das modificagdes da imunidade
do organismo minado por substéancias estranhas, que ele
ndo consegue metabolizar. A famosa moléstia chamada de
AIDS nada mais é do que um exemplo desse fato, mani-
pulado por poderosas influéncias multinacionais respal-
dadas por certa imprensa, com finalidades pouco lou-
vaveis.

Mas essa € uma outra historia. Voltemos ao reuma-
tismo e a seu tratamento. Um conceito que todos admi-
tem € de que ele raramerite sara de maneira completa e
definitiva, apresentando apenas periodos mais ou menos
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prolongados de remissdo, com recidivas de maior ou
menor gravidade, ou entdo, com manifestagdes de para-
-alergia que nada mais sdo do que reagdes localizadas em
pessoas previamente sensibilizadas por um reumatismo
pregresso de baixa gravidade. A causa disso reside no fato
pouco discutido, mas nem por isso menos real, de que ndo
sdo os remédios que curam as doengas e sim o proprio or-
ganismo, com ou sem o auxilio dos remédios. Por isso, es-
tes devem ser administrados em doses certas e por perio-
dos curtos, para ndo perturbarem o jogo fisiologico do fe-
nomeno antigeno-anticorpo, base da imunidade organica,
que realmente cura as doengas; € por isso, também, que
algumas doengas saram espontaneamente e deixam uma
imunizagdo permanente da pessoa, enquanto outras me-
lhoram na aparéncia, sob o efeito das drogas, sem nunca
desaparecerem de modo definitivo. O reumatismo esta en-
tre estas ultimas, justamente porque nio provoca imuni-
dade, ou a provoca muito rara e fracamente, porque sua
origem esta numa sensibilidade especial do individuo ao
estreptococo, sensibilidade essa que € de origem genética
e, portanto, permanente. Este conceito nao se limita a fe-
bre reumatica, mas se estende as diversas formas da artri-
te reumatodide, uma vez que esta seria a manifestagao hi-
poérgica do reumatismo poliarticular agudo, como ja dis-
semos.

Agora podemos compreender porque todos os medi-
camentos anti-reumaticos, inclusive o ACTH e os corti-
costeroides, sdo apenas sintomaticos, produzindo remis-
sdo dos sintomas, porém a custa de queda da imunidade,
dando a falsa impressdo de cura. E por isso que, ao lado
desses medicamentos sintomaticos, que devem ser dados
com parcimonia, devem ser usadas outras medidas mais
prolongadas no tempo, que possam elevar as defesas do
organismo e também promover dessensibiliza¢do, como
alimentagao apropriada, curas climaticas, medicamentos
naturais, medidas higiénicas em sentido amplo e até tera-
péutica psicologica de apoio. Quanto aos estimulantes da
imunidade, hoje tao em voga, certamente terao efeitos be-
néficos, com as mesmas ressalvas do abuso de substancias
quimicamente puras e de moléculas complexas.

Uma vez que estamos falando de outras medidas pa-
ralelas de tratamento, quero lembrar, sem desprezar os
extraordinarios progressos cientificos no campo da tera-
péutica, de outras formas de tratamento que nao sio ofi-
ciais, mas nem por isso deixam de ter efeitos benéficos e,
certamente, tém muito menos efeitos perniciosos.

Quero me referir a chamada ‘‘medicina alternativa’,
que também pode ser batizada de ‘‘medicina marginali-
zada”, porque nao € aceita pela medicina oficial, nem me-
rece o apoio das poderosas organizagdes industriais e co-
merciais, justamente porque ndo contribui para seus lu-
cros. Entre elas estdo a homeopatia, a medicina natural, a
acupuntura, a quiropratica e a propria medicina fisica,
entre outras.

Comecemos pela homeopatia. Similia similibus
curantur, ou seja, numa tradugdo livre: “‘as doengas sdo
curadas pelos remédios que produzem os mesmos sinto-
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mas dessa doenga.” Nessa frase esta contido o principio
da dessensibilizagao do organismo por um antigeno intro-
duzido em pequenas doses, até criar imunizagao. O velho
Hipocrates, que enunciou essa verdade, usava os princi-
pios da homeopatia muitos séculos antes que ela fosse fun-
dada oficialmente por Hahnemann; ele era um homeopata
sem sabé-lo, tal como o burgués-gentil-homem de Moliére
fazia prosa sem sabé-lo. No entanto, até ha bem pouco, a
homeopatia era considerada como coisa de charlatdes ou
ignorantes, completamente desacreditada pela medicina
oficial. Nao é de admirar: seus remeédios sao muito bara-
tos e, além disso, agem muito lentamente, o que nao se
coaduna com a pressa histérica dos tempos modernos.

A medicina natural, o remédio das plantas, foi, por
muitos séculos, a base dos tratamentos medicos e conti-
nua a ter a mesma eficiéncia; acontece, porém, que a in-
dustria farmacéutica arranjou um meio de substituir as
substancias curativas das plantas pelos chamados princi-
pios ativos, que sao elementos quimicamente puros e mui-
tas vezes complexos, que ndo podem ter os mesmos efei-
tos que aqueles, simplesmente porque lhes faltam os mi-
croelementos minerais e as enzimas vegetais, que os acom-
panham na natureza. O exemplo mais tipico desse fato & o
do aglcar comercial, a sacarose, que historicamente co-
megou sendo usada como remédio; seu metabolismo pelo
nosso organismo € muito mais dificil do que o metabolis-
mo do caldo de cana, de onde € retirado e no qual a saca-
rose esta ligada aos microelementos que permitem seu me-
tabolismo pela propria planta. Nao admira que o diabéti-
co suporte melhor um pedago de rapadura do que uma
colherinha de ag¢lcar do comeércio.

A acupuntura, mesmo desconsiderando-se certas in-
terpretagdes um tanto fantasistas sobre seu modo de acgéo,
ndo pode ser ignorada apos séculos de emprego no Orien-
te, sem perder a credibilidade. Atualmente, muitos me-
dicos ocidentais tém comprovado de visu os efeitos ex-
traordinarios dessa pratica médica.

A medicina fisica e, dentro dela, a manipulagido ou
quiropratica sao desacreditadas, ndo porque deixem de
produzir bons resultados, mas porque, na maioria das ve-
zes em nosso meio, sdo empregadas por pessoas despre-
paradas e que visam mais os lucros faceis do que a cura
dos pacientes.

A nos cabe ndo negar simplesmente os fatos eviden-
tes, mas procurar entendé-los e explica-los a luz dos co-
nhecimentos cientificos.

Por fim, quero apenas reafirmar que, numa afec¢do
torpida como o reumatismo, que nao produz imunidade e
que se manifesta de maneira sistémica, a cura completa
sendo pouco provavel, nao podemos deixar de lan¢ar mao
de todos os métodos a nosso alcance, inclusive os metodos
da medicina alternativa.

As criticas que fago a certos reumatologistas que abu-
sam dos corticosterdides e dos antiinflamatorios (e agora
dos imunoestimulantes) ndo significam que eu tenha algo
contra essa especialidade. Também fago ressalvas a meus
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colegas de especialidade que abusam dos antibioticos. A
reumatologia &€ uma especialidade importante e que tem
seu lugar garantido; foi aprovada no teste da selecdo na-
tural, que ja reprovou outras especialidades como a tisio-
logia, a venereologia e a geriatria. De outro lado, novas
especialidades surgem com o advento de novas técnicas,
como a medicina nuclear, a imunologia e a informatica
aplicada a medicina.

Nos altimos 30 anos, os progressos da técnica foram
maiores do que nos primeiros 30 séculos; sabemos reco-
nhece-lo, porém devemos selecionar o verdadeiro progres-
so, separando-o dos abusos, principalmente por parte da
indistria da medicina. Entretanto, o pre¢o que pagamos
por esse progresso esta sendo muito elevado, pelo aumen-
to brutal da iatrogenia, pela despersonalizagdo da medi-
cina e, principalmente, pelo desconhecimento dos grandes
nomes da medicina do passado e pelo desprezo as suas
idéias, esses médicos que usavam mais o cérebro e menos
as maquinas e drogas e curavam melhor, porque viviam os
problemas de seus pacientes.

34

A Ortopedia e a Reumatologia, especialidades ir-
mas e complementares, poderdo ser ainda mais Gteis aos
que necessitam de seus servigos, se se abrirem mais a cola-
boragdo, a unido de esforgos, esquecendo as concorrén-
cias e langando mao de todos os recursos a sua disposi¢ao,
sem espirito preconcebido, sem subserviéncia aos podero-
sos do ramo e guiados sempre pelo velho aforismo: Pri-
mum non nocere.
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Primum non nocere

JOSE CARLOS AFFONSO FERREIRA'

O tema expressa com perfei¢do a preocupagdo que
domina o espirito de todos os que se dedicam a formagao
das novas geragdes de ortopedistas em nosso pais. Avan-
¢ando um pouco mais nossas cogitagoes, poderiamos afir-
mar que tal preocupagdo & dominante em amplos seto-
res da sociedade brasileira, insatisfeita e insegura com a
queda dos padrdes da medicina global que lhes é ofere-
cida.

Isso foi muito bem refletido no XX Congresso Brasi-
leiro de Educagao Médica, realizado em Ribeirdo Preto,
emn 1982, cujo tema oficial foi “‘A qualidade da Educagao
Meédica”, onde ficou patenteada a insatisfagao com o esta-
do de coisas vigente.

Embora seja parte da formagao profissional, nao dis-
correrei sobre os problemas éticos de cada individuo orto-
pedista: o mais bem treinado deles podera incorrer em
uma forma dolosa de atuac¢io, da alcada do Poder Judi-
ciario e da Policia.

Faz-se mister distinguir, fundamentalmente, o erro
profissional da impericia. O erro profissional entra no
conceito da precariedade dos conhecimentos humanos, re-
sultado, quase sempre, da falta de uma regra técnica.

Na impericia, o autor ndo possui o cabedal de conhe-
cimentos suficiente para que possa praticar a medicina.
Assim, pois, poderemos errar sem ser por impericia.

Na qualidade de Presidente da Comissdo de Ensino e
Treinamento da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia, cabe-me discorrer sobre os erros teorica-
mente ndo intencionais, nao propositados, ou seja, ato
culposo decorrente de negligéncia, imprudéncia ou impe-
ricia, na sua quase totalidade de etiologia bastante conhe-
cida: erro de base na formagao profissional.

A QUALIDADE DA EDUCACAO MEDICA

Com a vinda de D. Jodo VI ao Brasil, em 1808, fo-
ram criadas, ao estilo portugués, as duas primeiras Esco-
las de Cirurgia, na Bahia e no Rio de Janeiro, sendo am-
bas convertidas em Faculdades de Medicina em 1832, por
decreto.

1. Pres. da Com. Ensino e Treinam. da SBOT.
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O curso ja era de 6 anos e com 14 disciplinas, que
eventualmente chegaram a 26, quando, em 1882, as mu-
lheres puderam ser admitidas, em igualdade de situagao
com os homens.

Em 1889, foi criada a primeira Faculdade de Medi-
cina da era republicana, a do Rio Grande do Sul, e, em
1913, a Faculdade de Medicina e Cirurgia de Sao Paulo,
atual Faculdade de Medicina da USP.

Vagarosamente, o nimero de faculdades de medicina
em todo pais foi crescendo e, com algumas excegdes, obe-
decia a existéncia de critérios regionais, a existéncia de re-
cursos razoaveis e com professores para arcar com a tare-
fa primordial do ensino.

Ateé 1958 havia, no Brasil, 27 faculdades de medicina;
até 1965, formavam-se 3.800 médicos por ano.

A partir de 1965 até 1972, foram criadas no Brasil 37
novas escolas de medicina, crescendo as matriculas para
9.000, ou seja, quase triplicando o nimero de alunos, sem
que houvesse qualquer critério na sua aplicagao. Iniciou-
-se entdo a fase critica que ainda hoje vivemos.

A criagdo desordenada de escolas de medicina, sem o
levantamento criterioso das necessidades regionais, nem
mesmo dos recursos existentes, e até sem levar em conta a
existéncia ou ndo de professores em numero suficiente
(qui¢a de qualidade suficiente), acabou por gerar terri-
veis descompassos, ainda hoje vigentes.

A desculpa era a de que ndo havia, no Brasil, nu-
mero suficiente de médicos para atender a populagdo; em
qualquer pais que se considere minimamente desenvol-
vido ha, nos servigos de prestagdo de assisténcia a saude,
uma piramide em cuja base estdo os paramédicos e prin-
cipalmente as enfermeiras.

No Canada ha S enfermeiras formadas para cada mé-
dico; no Brasil, pasmem, ha S médicos para cada enfer-
meira de alto padrdo, uma inversdo total da piramide:
“muitos caciques e poucos indios’.

O descalabro foi de tal ordem que o proprio Minis-
tério da Educagdo e Cultura, que havia permitido tal ex-
pansdo, em 1971 criou a Comissdao de Ensino Médico, a
qual, tentando corrigir as distorgdes, resolveu desestimu-
lar a instalagdo de novas escolas. Mesmo assim, apos
1971, duas outras foram criadas.
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Preencheu-se uma necessidade: a de diminuir a falta
de meédicos no Brasil; no entanto, a grande maioria per-
maneceu em regides onde ndo existia falta destes profis-
sionais. A pletora de médicos nos grandes centros tornou
esta mao-de-obra ridiculamente barata.

E a qualidade do produto formado por estas escolas?
Que tal?

Uma escola de medicina pode ser avaliada de duas
formas: 1) pela analise de seu patrimonio material e hu-
mano; 2) pela analise da qualidade do produto por ela
formado.

A primeira € classicamente realizada com relatorio
circunstanciado do patrimonio, permitindo uma analise a
distancia e também por visita de um grupo de peritos as
dependéncias da escola. Este Gltimo ato é mais oneroso,
pois exige o deslocamento de varias pessoas, mas tem o
mérito de permitir visao mais realista do patrimonio (ma-
terial e humano), cuja potencialidade so podera ser esti-
mada por contato pessoal.

A analise do produto formado € critério superior ao
antecedente, pois avalia o produto final buscado pela ins-
titui¢do: o bom médico.

A avaliagido do produto formado pode ser feita por
meio dos resultados obtidos pelos médicos recém-forma-
dos pela escola em exames de carater nacional, extra-ins-
titucionais, nos quais o desempenho dos alunos das esco-
las podera ser comparado aos egressos de outras escolas:
exames de acesso a Previdéncia, exames da Associa¢ido
Meédica Brasileira ou sociedade afins.

Em nosso pais, praticamente temos ficado restritos a
avaliagdes do patrimonio material e humano com que
contam as escolas para o desempenho de suas tarefas;
pouco ou nada tem sido feito para avaliar a qualidade do
produto por elas formado.

Em varios paises considerados desenvolvidos, o grau
de meédico ndo da licenga ao portador para a pratica da
medicina; o egresso das faculdades de medicina tem
necessidade de passar nos exames do Estado aonde pre-
tenda clinicar, para poder ter direito a isto. Somente ao
Estado compete julgar quem pode e quem nao pode prati-
car a medicina em seus territorios e, obviamente, cada Es-
tado tem suas exigéncias maiores ou menores, de acordo
com as reais necessidades de sua populagao.

Nos EUA, a Associagao Americana de Colégios Mé-
dicos iniciou, em 1903, a primeira inspe¢do nas escolas
médicas, o que permitiu, em 1907, a introdugédo da clas-
sificagdo das escolas em A, B e C, baseando-se principal-
mente na aprovagdo ou ndo de seus alunos nos exames do
Estado.

Em 1901, este movimento de classificagdo das esco-
las alcangou seu ponto maximo com o relatorio Flexner,
quando as escolas de medicina sem padrdes minimos se
fecharam, ou foram absorvidas por outras.

O relatorio Flexner é hoje bastante discutido quanto
ao seu real valor, pois, aparentemente, 0 movimento mo-
ralizador ja havia comegado muito antes e ele apenas ser-
viu como orientador dos recursos existentes para as insti-
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tui¢des de padrdo aceitavel, enquanto as outras, sem pa-
drdo, se viram obrigadas a fechar suas portas.

De qualquer maneira, das 153 escolas existentes em
1905 sobraram apenas 100 em 1914, com padrio e pers-
pectivas mais condizentes com os anseios da classe. Esta-
beleceu-se, nessa ocasiao, o que se chamou de ‘“‘elementos
essenciais de uma escola médica aceitavel”.

A Associagdo Brasileira de Educagdao Meédica, por
mais de uma vez, em reunides de carater nacional, mos-
trou-se francamente favoravel ao estabelecimento, no
pais, de um exame de ambito nacional, ministrado por
uma comissdo formada por educadores de todas as re-
gides e respeitando as caracteristicas regionais da forma-
¢3o0 médica, permitindo entdo uma analise do desempe-
nho alcangado por alunos de diferentes escolas. Nao me-
nos importante, este exame permitiria também a propria
escola verificar o rendimento das diferentes disciplinas por
ela ministradas. Esse exame nunca chegou a ser implan-
tado: o plano foi acusado de pretender prejudicar as es-
colas mais fracas, que constituem a maioria, dentro do
programa educacional médico do Brasil.

Por outro lado, nunca se fez uma campanha adequa-
da, de esclarecimentos, mostrando que esse exame pode-
ria ser instrumento util as escolas, aos alunos, a popula-
¢do e a classe médica, por elas servidas. Para as escolas,
porque lhes permitiria a adogio de medidas de auto-aper-
feicoamento e estimular-lhes-ia a busca da exceléncia.
Para os alunos, porque evitaria que os talentosos e bem
formados, mas oriundos de escolas humildes, fossem tra-
tados como produtos de segunda linha. Para a populagao,
porque evitaria que os alunos com formagao abaixo de um
nivel minimo entrassem no mercado de trabalho. A classe
meédica, por diminuir o risco de que elementos desquali-
ficados continuem a denegrir a imagem de uma classe que
ja conheceu, outrora, conceitos mais condizentes.

A partir das dificuldades metodologicas de levar a
cabo essa avalia¢do, esbarramos com outros obstaculos
ainda mais complexos, de natureza politica e administra-
tiva, que sdo dados pela tradi¢do vigente, de ndo aceita-
¢do, em nosso pais, dos exames oficiais.

A avaliag@o nos dias atuais do jovem egresso de nos-
sas escolas de medicina mostra, em geral, alguém insegu-
ro, em busca angustiada de continuagdo de seu processo
formador, recriando o dificil momento, superado anos an-
tes, na ocasido do vestibular para ingresso na faculdade.
De novo, ele enfrenta a luta por uma vaga em programa
de residéncia, onde possa completar sua formagao técni-
ca, mas sobretudo formagao ética e estrutural da sua per-
sonalidade.

Felizmente, se é dificil a implantagao em todos os Es-
tados brasileiros do conceito de exame para a pratica da
medicina, esta dificuldade foi superada, em ambito mais
restrito, pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia.

Ha 16 anos que sio anualmente feitos exames para a
concessdo do titulo de especialista; passados os primeiros
anos de inseguranga, temos agora um exame que procu-
ra, dentro de seus objetivos nao politicos, o aprimoramen-
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to do ensino da ortopedia nos servigos credenciados pela
propria Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumato-
logia.

A Comissio de Ensino e Treinamento da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia vem, ha dois
anos, tentando implantar o sistema de avaliagdo do de-
sempenho dos residentes tal e qual a Associagdo Brasi-
leira de Educagido Médica pretende em relagao aos diplo-
mados das diversas escolas de medicina.

E nossa opinido que a correlago entre a avaliagio do
desempenho do residente nos exames para a obtengio do
titulo de especialista e as caracteristicas da institui¢do
onde se processa aquela formagdo permite obter ilagoes
de ordem objetiva sobre a qualidade educacional da insti-
tui¢do e servir de orientagdo para seu reconhecimento.

Atualmente, a Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia reconhece, em todo territorio nacional, 73
servi¢os de treinamento de residentes. Ha 2 anos esse nu-
mero era de 86, quando 13 servigos foram descredencia-
dos, por ndo estarem dentro dos padrdes minimos exigi-
dos, ou por se haverem desinteressado pelo proprio cre-
denciamento.

Concomitantemente ao desenvolvimentc numeérico
inaceitavel das escolas médicas, desde 1960, criaram-se
demasiados servigos de residéncia, inclusive de ortopedia,
nos quais a qualidade do produto formado néo era o fator
primordial.

Reconhecendo isso, mais uma vez, o Ministério da
Educac¢ao e Cultura criou outra Comissio, no intuito de
coibir os abusos da exploragao dos médicos recém-forma-
dos, os quais desempenhavam fun¢des meramente de tra-
balho, sem qualquer injun¢do académica: a Comissdo Na-
cional de Residéncia Médica.

Movida da maior das boas intengdes, mas tolhida
pelos problemas politicos, naturais destes tipos de comis-
sdo, ela conseguiu organizar e fazer inspe¢des a numero-
sos servigos de ortopedia, credenciando-os ou ndo, mas
baseando-se, exclusivamente, nos aspectos relativos ao
patrimonio material e humano com que contam as insti-
tuicoes.

De qualquer maneira, foi dado grande passo para a
regulamentagdo oficial das residéncias médicas, comple-
mentagdo indispensavel na formagcao ética profissional dos
futuros ortopedistas.

Uma boa proporgdo dos servi¢os credenciados pelo
Ministério da Educagao e Cultura e pela Sociedade Brasi-
leira de Ortopedia e Traumatologia € coincidente; no en-
tanto, ndo existe coincidéncia quanto as maneiras de se
alcangar as metas, com divergéncias notorias e, a nosso
ver, criando barreiras situacionais que podem ser solucio-
nadas.

Esses pontos sdo o tempo de treinamento e a conces-
sao do titulo de especialista.

Numa grande propor¢do dos paises onde existem
residéncias formais de ortopedia e traumatologia, mesmo
alguns da América Latina, o periodo de treinamento ¢ de
no minimo 3 anos. A necessidade desse periodo € obvia,
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pela complexidade e niimero das patologias traumati-
cas e ortopédicas hoje presentes em qualquer servigo.

A melhoria da formagao dos futuros ortopedistas bra-
sileiros tera muito a ver com seu treinamento basico; na
classificagdo geral dos candidatos ao titulo de especialista
da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia,
nos Gltimos anos, cerca de 80% das melhores 20 notas
foram obtidas por elementos oriundos de servigos onde o
treinamento € de no minimo 3 anos.

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatolo-
gia oficializou o periodo minimo de treinamento para 3
anos e, a partir de 1987, apenas serdo aceitos candidatos
ao titulo de especialista que tenham esse minimo.

A Comissao Nacional de Residéncia Médica nao acei-
tou o pedido da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia para a equipara¢do dos anos de treinamento;
por problemas politicos (provavelmente por injun¢do dos
seus membros residentes), ela exige apenas 2 anos.

O segundo, e talvez tanto ou mais importante ponto
de divergéncia, € quanto a concessdo do titulo de espe-
cialista.

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatolo-
gia sempre se debateu na valorizagao desse titulo, apenas
concedendo-o aos residentes dos servigos por ela creden-
ciados e que passem nos exames por ela anualmente rea-
lizados.

Por sua vez, a Comissao Nacional de Residéncia Me-
dica concede um certificado a todos os residentes que ter-
minem os 2 anos por ela exigidos, sem qualquer analise de
qualidade do produto formado, contra o que a Associa¢do
Médica Brasileira, e particularmente a Sociedade Brasi-
leira de Ortopedia e Traumatologia, se opde.

Mais recentemente, a Comissao de Ensino e Treina-
mento da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumato-
logia iniciou a pratica de manter os credenciamentos dos
servicos em fungdo do desempenho dos ‘“‘produtos” de
cada um deles, ou seja, caso um determinado servigo nao
apresente pelo menos 50% de aprovagdo dos seus candi-
datos, num determinado ano, este servigo ficara em mora-
toria; caso no proximo exame o mau desempenho dos re-
sidentes se repita, o servi¢o sera descredenciado.

E simplesmente uma cobranga justa de uma respon-
sabilidade assumida.

Era muito comum um servigo treinar oficialmente va-
rios residentes por ano e apenas uns poucos se apresen-
tarem para o exame, tornando a amostra viciada, na ten-
tativa de se julgar a qualidade do treinamento oferecido
pelo servigo como um todo. Diante disso, a Comissdo de
Ensino e Treinamento considera, para fins do credencia-
mento do servi¢o, como reprovado o residente que ndo se
inscreveu ou n3o prestou o exame.

O objetivo principal destas medidas nio ¢ absoluta-
mente de puni¢do aos servi¢os, mas sim de se obter, co-
mo € logico de se esperar, maior preocupagio do corpo do-
cente no treinamento tedrico e pratico dos futuros orto-
pedistas.
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Esta pratica esta sendo muito combatida, mas o ndo
cumprimento dela derrotaria nossa tarefa de avalia¢do do
Servico.

Ela tem por mérito uma maior preocupagio dos che-
fes dos servicos na escolha dos seus residentes e do seu
treinamento, obrigando-os moralmente a se inscreverem e
prestarem o exame, valorizando o titulo de especialista,
condi¢ao unica para ser socio efetivo da Sociedade Brasi-
leira de Ortopedia e Traumatologia.

A meédia dos valores obtidos pelos residentes de um
determinado servi¢o constitui, em relagdo aos demais, um
padrao de referéncia da qualidade de seu trabalho.

Esse padrdo de referéncia cumpre duas fungdes es-
senciais: representa, em primeiro lugar, a garantia da au-
to-suficiencia da institui¢do para formar e avaliar seus
produtos, constituindo-se também em mecanismo habil
para se conseguir recursos institucionais, de forma a faci-
litar a aquisicdo de conhecimentos e habilidades funda-
mentais.

Nao quero aqui esgotar o assunto, mas a observan-
cia dos preceitos aqui expostos, por mais dificil que possa
parecer, € ponto de honra de nossa Sociedade.

Temos que nos debater para que o erro médico nido
mais se faga por imprudéncia ou impericia, ou mesmo por
negligéncia, e a maneira logica, e ja inimeras vezes de-
monstrada, € a de melhoria da nossa mentalidade, os orto-
pedistas experimentados, para podermos influenciar as
novas geragoes na aquisi¢ao dos conhecimentos essenciais

para o desempenho honesto, atual e dentro de nossas rea-
lidades futuras, que sdo as mais promissoras. Caso con-
trario, continuaremos sempre a apontar e lamentar os
erros médicos nos quais também somos responsaveis, se
ndo propiciarmos mudangas de base que nos permitam,
com maior rigor, evita-los.
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Mensagem aos ortopedistas®*

CAMILO A. M. XAVIER'

“Deus chamou a luz dia e as trevas chamou
noite, e foi tarde e foi manha’’ (Génesis 1).

O momento presente vivido pelos 6rgaos representa-
tivos dos diversos segmentos da grande sociedade, a que
todos pertencemos, € bastante dificil e complexo.

As sociedades humanas sdo resultantes de um pro-
cesso evolutivo, lento e gradual. Ao longo dos tempos, o
caminho por elas percorrido vem sofrendo continuas mo-
dificagdes. Periodos de progresso alternam-se com os de
estagnagdo. Ascensdes e recuos também fazem parte da
nossa historia individual. A essas variagdes estamos, por-
tanto, relativamente acostumados. Trangiiilas umas, so-
fridas outras, acabam por nos ajudar a crescer.

Nas atuais circunstancias, dentro de uma situagio de
crise generalizada, as sociedades devem estar preparadas
para aceitar mudangas. Acompanhar os acontecimentos
de uma forma licida e clara € outra das suas prerroga-
tivas. Identificar o papel de elemento aglutinante, capaz
de contribuir para superag@o das atuais dificuldades, se-
ria uma das suas novas responsabilidades.

Se nos detivermos em examinar o quadro social, veri-
ficamos que as realidades que nos pareciam solidas es-
tao sendo, com freqiiéncia cada vez maior, contestadas ou
mudadas. O que nos parecia firme, perdeu a consistén-
cia; as crengas em que viviamos modificaram-se. Surge a
necessidade de refazer o que estava pronto. Substituir o
acabado. Comegar de novo € o desafio.

Percebe-se claramente que o imobilismo ndo serve a
ninguém. E preciso estar 4 frente das mudangas, detec-
tando suas tendéncias, aceitando as constantes alteragdes
impostas pelos avangos tecnologicos. Agilizar, replanejar
e refazer sdo as palavras de ordem. O quadro € dinamico.
Nao ha receitas acabadas para oferecer nem tratamento
herbdico para usufruir. E certo que, frente 2 situagdo cria-
da, ndo podemos ficar indiferentes.

A vocagio essencial de uma sociedade cientifica € o
da transmissdo do saber. Essa transmissao faz supor um

* Discurso prof. em Belo Horizonte, posse da diretoria da SBOT,
periodo 84/86.

1. Presid. da Soc. Brasil. de Ortop. e Traumatol.
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passado e uma tradi¢do que devem ser preservados a todo
custo.

A produgdo ou cria¢do da educag¢do, ramo impor-
tante do saber, € tarefa que nao pode ficar restrita ao tra-
balho de poucos. Precisa ser partilhada para tornar-se
eficiente.

No Brasil, pelas suas dimensdes continentais, deve-
mos estar permanentemente atentos a este aspecto parti-
cular das nossas atividades. Deixar o lado incolor e apa-
gado do distanciamento, para decididamente assumir os
agitados e coloridos caminhos da participagao, parece ser
uma das rotas.

As questoes que se levantam e os debates que se tra-
vam, tanto os de natureza restrita como os mais amplos,
para serem proficuos, precisam se constituir em fase pre-
liminar, para futuras tomadas de posi¢do. Estas, sendo
bem programadas, levam certamente a decisdes muito
mais amadurecidas.

Julgamos ser necessario vé-las informadas, tanto pe-
la logica dos meios em que a cultura seria o principal ins-
trumento, como pela dos fins que visam o desenvolvimen-
to individual e coletivo.

No caso particular da SBOT, manifesta-se concreta-
mente essa situagdo através do incentivo, acompanha-
mento e/ou patrocinio de eventos cientificos, educativos e
promogdes correlatas. Todas essas atividades tém sido fru-
to de um exaustivo trabalho exercido com tirocinio e efi-
ciéncia e que nos permitiram chegar aos dias atuais, co-
mo detentores de expressivo acervo gremial, que a todo
custo deveremos preservar.

Coincidentemente, estamos alcan¢ando o limiar do
cinqilentenario da Sociedade que a todos nos congrega.
Historicamente, esta data sera comemorada em 19 de se-
tembro de 1985. Tudo o que somos presentemente, deve-
mos ao trabalho das varias gera¢des de colegas que nos
antecederam. Gragas aos seus grandes e continuos esfor-
¢os, foi possivel fazer da nossa Sociedade um organismo
vivo, marcadamente atuante e respeitado no meio médico.

Desde sua fundagao, fomos brindados pelo trabalho e
devotada dedicagdo de um numero apreciavel de abnega-
dos colegas, que tudo fizeram para engrandecé-la e conso-
lidar-1lhe os méritos e o prestigio.
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Possuimos um quadro associativo dos mais capazes e
competentes. A exceléncia da formagao e a qualidade dos
servi¢os prestados através de seus membros tém projeta-
do seu nome, tanto nacional como internacionalmente.
Formamos um conjunto harmonioso e um patrimonio hu-
mano incomparavel. Temos procurado nos apresentar e
funcionar como uma comunidade identificada com os
ideais e os objetivos maiores da sociedade civil. Torna-la
viva em seus diversos misteres e fazé-la sempre presente
continuarao sendo nossas principais tarefas.

Invariavelmente, as épocas de crise, embora contur-
badas e dificeis, oferecem uma aparente vantagem, qual
seja a de terem um carater transitorio. Costumam, por
outro lado, trazer em seu bojo o proprio germe de sua ex-
tingao.

Utilizando-a como estimulo, pode-se acelerar o pro-
cesso criativo, que por sua vez aciona outros mecanismos
que favorecem a dominag@o e a superagdo das dificul-
dades.

Estejamos, portanto, ao lado daqueles que almejam a
maior difusdo e distribuigao dos bens culturais entre os
membros da nossa comunidade. Tal posicionamento cer-
tamente concorrera para a ampliagdo dos conhecimen-
tos, refletindo-se, por outro lado, beneficamente na for-
macao e na qualidade dos servicos a serem prestados.

Apoiemos como grupo a pesquisa cientifica e tecno-
logica voltadas para a realidade nacional. Prestigiemos os
institutos que oficialmente as desenvolvem, colocando-

-nos, nao como mero espectador, ou usuario passivo, mas
procurando contribuir com sugestdes ou idéias construti-
vas no encaminhamento de solu¢des para os problemas
que nos aflijem. Fagamos dessa politica de apoio ao de-
senvolvimento cultural a principal meta do nosso traba-
lho, atrelando-nos de forma indissoluvel a essa atividade
primordial.

Trata-se, em sintese, de defender a liberdade de
criar, que s sera obtida se nesse campo estivermos atuan-
do firme e determinadamente. Nossa participagdo sera
efetiva na medida em que houver pronta adesao e concen-
tra¢dao de esforgos. Nao sera possivel desenvolver idéias,
especialmente na area do saber e da sua aplicagio ade-
quada, se ndo existir devotamento, esforgo, alta dose de
dedicag@o e total adesdo ao trabalho.

Imbuidos destes propositos, estou certo, poderemos
encontrar o nivel de qualidade e de operosidade que se
exige de uma sociedade digna desse nome.

Essa, parece-nos, sera a unica forma capaz de man-
té-la reconhecida e respeitada como todos desejamos, ndo
s0 no presente como no futuro.

Inspirados na aconchegante atmosfera e no gostoso
convivio da boa gente mineira, esperamos poder afirmar,
sem receios, que este tempo € de unido. Tempo de homens
unidos para obter novas conquistas.

Em nome da diretoria hoje empossada, eu vos con-
VOCO para essa missao.
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| Noticias

Noticias da CET

Bolsas de estudo
no HDL/SARAH

Como ja foi noticiado, foi firmado convénio entre a
Comissdo de Ensino e Treinamento da SBOT e o HDL/
SARAH, para concessao de bolsas de estudo em nivel de
pos-graduagdo na area de ortopedia e traumatologia.

Essas bolsas sdo em numero de 3 e referem-se a Orto-
pedia Infantil. O local de treinamento sera em Brasilia,
com prazo de duragdo de um ano. Durante esse periodo,
aléem do treinamento na area especificada, sera também
desenvolvido um trabalho de pesquisa coordenado pela
Comissdo de Ensino da Area de Ortopedia.

A fundagdo oferece alojamento, alimentagao e bolsas
de estudo no valor aproximado de S salarios-minimos.

Sdo pré-requisitos: a) cumprimento prévio do Pro-
grama de Residéncia na area de Ortopedia e Traumatolo-
gia; b) aprovag¢do no Concurso para Especialista da So-

ciedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT)
nos 15 primeiros lugares.

As inscri¢des poderao ser feitas entre 11 e 28 de feve-
reiro, pessoalmente ou por carta, enviando documenta-
¢do para a Fundag¢do das Pioneiras Sociais, Departamento
de Formag¢do de Recursos Humanos, SMHS — Quadra
101 — Bloco B — n?¢ 45 — Edificio Sarah Kubitschek,
sala S03, CEP 70334 — Brasilia, DF.

Sao exigidos: fotocopia da carteira de identidade,
CIC e titulo de eleitor; “‘curriculum vitae'’; uma foto 3 x 4;
diploma de graduagdo; certificado de residéncia; compro-
vante de classifica¢do no concurso da SBOT.

A selecdo dos candidatos sera responsabilidade da
Comissdo de Ensino da Area de Ortopedia da Fundagao
das Pioneiras Sociais, o que ocorrera nos dias 4 e S de
mar¢o, devendo o treinamento iniciar-se a 11 de marco.

~\

Bragos eletrénicos

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

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

% ORTOPEDIA JOSE LTDA.
RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock

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

Centro de Pesquisa e
Desenvolvimento Ortopeédico

Durante o 242 Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, realizado recentemente
em Belo Horizonte, foram estabelecidas as bases gerais para o inicio das atividades do Centro de
Pesquisa e Desenvolvimento Ortopédico. Nessa oportunidade, foram eleitos os 20 membros do
Conselho Cientifico e, dentre eles, escolhido seu presidente, o prof. Camilo André Mércio Xavier,
da Universidade de Ribeirao Preto e recém-empossado presidente da SBOT. Foram igualmente
aprovados o estatuto da entidade e as diretrizes de seu funcionamento.

Posto de informaciio

O Centro Ortopédico manteve, durante o Congresso de Belo Horizonte, um posto de infor-
magdo, que atraiu diariamente numerosos colegas. Esses ortopedistas se inscreveram para rece-
berem material informativo e acompanharem as atividades da entidade. Alguns colegas registra-
ram solicitagdes para realiza¢do, em seus Estados, de conferéncias e aulas praticas sobre dife-
rentes especialidades dentro da Ortopedia.

O que ¢ o Centro

O Centro de Pesquisa e Desenvolvimento Ortopédico & uma institui¢ao sem fins lucrativos,
com sede na capital paulista (al. Lorena, 1.304, cj. 707), cujos objetivos sdo o de contribuir para o
desenvolvimento da Ortopedia brasileira através de pesquisas de biomateriais, implantes para
osteossintese, proteses ortopédicas, instrumentos, aparelhos e equipamentos. Além disso, visa a
colaborar para o desenvolvimento de estudos e técnicas ortopédicas por meio de cursos, confe-
réncias, impressos, audiovisuais, assim como proporcionar aos ortopedistas-cientistas, através de
apoio financeiro, a realiza¢ao de seus projetos de pesquisa na especialidade.

Um dos primeiros grandes projetos em que o Centro Ortopédico esta atuando € no da im-
plantacdo do laboratorio de testes e ensaio na area da Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto. As linhas basicas de pesquisas que serdo realizadas nos proximos anos
por essa entidade sao no campo do crescimento 0sseo, biotelemetria e na confec¢dao de novas
proteses femorais.

Outras pesquisas ja se encontram em andamento, algumas ja em fase de testes de pro-
dugao industrial.

O Centro Ortopédico estabeleceu alguns temas prioritarios para apoio de pesquisas, que sao
os biomateriais, trabalhos em fibra de vidro e desenvolvimento de proteses de substitui¢ao articular.

Trabalhos orientados para outros tipos de pesquisa também serdo acolhidos pelo Centro
Ortopédico, que nao impde nenhuma restri¢ao sobre temas a serem pesquisados.

Em maio, Jornada
Sul-Brasileira

Realiza-se de 1¢ a 4 de maio proximo, em Florianopolis, a IV Jornada da Sul-Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, promovida pela SBOT e suas regionais de Parana, Santa Catarina e
Rio Grande do Sul.

Os seguintes temas estdo selecionados para essa jornada: Lesdes traumaticas do joelho,
Osteomielite, Pseudartroses, Lesoes traumaticas raquimedulares, Fraturas do acetabulo, Cirurgia
da mao reumatica, Fratura supracondiliana na crian¢a, Ortopedia no esporte, Luxagao congénita
do quadril, Fraturas do colo do fémur, Tumores 0sseos e lesdes pseudotumorais benignos na in-
fancia e Proteses e orteses.

Maiores informagdes na Associagdo Catarinense de Medicina, pelo tel. (0482) 22-9422.

Deformidades da espinha

Um curso sobre Deformidades da espinha: controvérsias e atualizagio sera realizado de 10 a
13 de julho proximo, em Minneapolis, Minnesota, EUA, sob os auspicios do Departamento de
Educagdo Continuada da Universidade de Minnesota e do Centro de Escoliose Twin Cities.

Maiores informagdes com dr. John Lonstein, Course Chairman, Twin Cities Scoliosis Cen-
ter, 606 24th Avenue South, Minneapolis, Minnesota 55454, USA.
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Separata
do artigo

A revista ““The American Journal of Sports
Medicine” vol. 12, n? 3, de 1984, orgao oficial
da American Society for Sports Medicine, pu-
blicou artigo dos autores brasileiros Jodo Luiz
Ellera Gomes e Luiz Roberto Marczyk, da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Sul, sob o
titulo “‘Anterior cruciate ligament reconstruc-
tion with a loop of double thickness of semiten-
dinous tendon”.

Os autores enviaram separata do referido
artigo para a RBO com a finalidade de se colo-
carem a disposigao dos leitores interessados no
assunto e que desejam receber separatas na av.
Protasio Alves, 2.302, CEP 90000, Porto Ale-
gre, RS.

Professor
Auxiliar

A meédica fisiatra Isabel Maria Loureiro
Maior conquistou, em concurso publico, o car-
go de Professora Auxiliar da Disciplina de Me-
dicina Fisica e Reabilita¢do da Faculdade de
Medicina da UFRJ.

O concurso realizou-se no Departamento
de Radiologia e Medicina Fisica daquela escola
medica.

r N
4° ORTRA

Sera realizado em 19 e 20 de julho pro-
ximo o 42 ORTRA — 4¢ Curso de Atuali-
za¢do em Ortopedia e Traumatologia dos
Servi¢os do Prof. Nova Monteiro, no Rio Pa-
lace Hotel, no Rio de Janeiro.

Coordenam essa realizagdo os drs. J.
Sérgio Franco e Marcos Musafir.

N v

Titulo a
industrial da area
ortopédica

Em solenidade realizada na Camara Muni-
cipal de Mogi-Mirim, Sao Paulo, procedeu-se a
entrega do titulo de Doutor ‘“Honoris Causa’
em Ortopedia, conferido pela Escola Paulista
de Medicina ao industrial Manoel Baumer.

A solenidade foi presidida pelo prof. Mari-
no Lazzareschi, diretor do Instituto de Ortope-
dia da Escola Paulista de Medicina. Estiveram
presentes a sessio numerosa comitiva da Escola
Paulista de Medicina, professores de outras es-
colas médicas, assim como autoridades locais.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se & publica¢ao
de trabalhos que contenham contribui¢cdes ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especialidades afins.

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

[\

3. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

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

9. O artigo para publica¢do deverd conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

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

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicagdes provisérias ou notas preliminares”
ou

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

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do
periddica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associac@o Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicacdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no

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

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

Tiragem .................................... S5.000

Precodoexemplar ........................ Cr$ 6.000

Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
BFasil,: e mamata g amms » st oes Cr$ 30.000
LTI 5 o1 5% enmms o s st bl s e US$ 20,00

Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deve-
rao ser pagaveis a Redprint Editora Ltda.
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Auséncia de Efeitos Colaterais
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Mio-Citalgan

0] MIORRELAXANTE DECISIVO

O forte na contratura
muscular da lombalgia deve
ser 0 miorrelaxante.

Mio-Citalgan
Relaxa a musculatura
contraturada.

No tratamento da lombalgia, do torci-
colo e do ombro doloroso a agio do mior-
relaxante € fator decisivo para o éxito tera-
péutico. Mio-Citalgan possui em sua for-
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

xante praticamente destituido de efeitos
colaterais.

Mio-Citalgan
Elimina a dor.

A consagrada atividade analgésica da
Dipirona e a reconhecida agao antilgica
das Vitaminas B1, Bee Bizestabelecem du-
plo mecanismo na eliminagao da dor.

Mio-Citalgan
Nao provoca sonoléncia.

A presenca da Cafeina completa a for-
mula de Mio-Citalgan. Através de seu
efeito estimulante, evita a ocorréncia de
sonoléncia propiciando assim total e ra-
pida integragao do paciente as suas ativi-
dades normais, mantendo sua produtivi-
dade.

Mio-Citalgan
Informacoes para
receituario:

Composicao

Carisoprodol ................co 150 mg
DAPITONA, re55 ses sies ns somi ons 5o w0 250 mg
CAICING & s somsimn v sas s s 1 30 mg
Vitamina B ... 50 mg
Vitamina Be ..................... 100 mg
Vitamina B2 ... 1000mcg
Indicacoes

Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso,
miosite, fibrosite, distensoes musculares,
caimbras.

Contra-indicacoes
Miastenia gravis; pacientes hipersensi-

veis as pirazolonas; discrasias sangiiineas
e porfiria aguda intermitente.

Efeitos colaterais

Pelo uso prolongado a dipirona pode
provocar, em pessoas sensiveis, agranulo-
citose e neutropenia.

Precaucoes

Como em pacientes sensiveis ao cariso-
prodol o produto pode provocar sonolén-
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir auto-
moveis.
Posologia
1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.

Apresentacao
Embalagens com 20 comprimidos.

MERCK



	

