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FRATURAS E LUXAÇõES INTRINSECAS DO PÉ 

PRO I<'. GuF;RRA Bu~SSMANN 

Ht•'laUn·io <lJH't':-:f'll ta elo aiJ v I r l Congn'r.;:<:o Bra:-;ileiro de_ OrtOlH:dia ü '1'raumato1ogia, 
n':uuid'O na <'Ídari.• do Hio dt• .Taw~iro t·m ,llllho flp. 1940. 

FRATURL\S E l,l)\..\(,\)ES 1:\TRIN­
SI·:C;\S i)() I'(~ -- ei~ o tetna rle trauma­
to], ;gia escol h ido para o atual Congress;r da 
Soci~·darle Brasileira de ( Jrtopcdia c Trau­
matología. . \ssunto ntcrccccl,,r da múxin1a 
ate n,ão e portanto nwrcccrlorcs de aplausos 
aqueles que o indicarem par:t objeto de vos­
.-:as cogi ta,i)cs, j ft \·aí perder neste !l!Ot!Jellto 
algo de seu interesse. pois it felicidade da 
escolha do assunto, ides ver se antcp(>r :t 

infelicidade na escolha do relator qu~ só 
pela paixão que vota af!s problemas irau­
matológicos nãn se furtou ao dever que lhe 
foi imposto. 

Motivos vários, nãu me pcrmit i ram de­
dicar maior tempo a trabalho de tamanha 
valía para tão selct0 auditório, nem ;nesmo 
me foi pnssivocl organisa-lo como inicial­
mente fóra meu desejo. Conto, purtan(l>, 
com a vossa condcscendencia para :t desYa­
lía da fórma c do conteúdo. 

A im1;ortància do estudo das fraturas c 
luxações intrínsecas do pé resulta sobretu­
do da con1pkxidark da çstruturaçftn ana­
ttnnica dl'stl• sc~tll<'tllo d" corpo. itl•lis­
Jl<"11Savcl para a posÍ<.Jto crrla e sobrl'tttdo 
para a uwrcha. .1\ distribui~.;ão do peso • lo 
corpo e os movínt<'lll{)S do p(~ por 'JCasi:-to 
da locomoç;io r<"alízadm <'111 div:T.'as arti·· 
cttlaç{í<'S s;'to \Cri ficados dl'utro d-~~ princí­
pios e regras fartatll!'llt<' coulH'cido;;, 'IlW 
quando impossil>ílitad<JS d<' :,('l'l'lll l):,scrva­
rlos por alter;u;r)es atlatr'Jti!Ícas '111 fttncirJ­
nais, ;warrdntn J~<TturhaçiJ('s qtw Jl''d·.'tll Jc'­
var a 11111 cert•> gr:'tu d\' íncapacirladt' ·1J<'rl!n· 
ll!'llll'. ( ·oli\Tlll ainda r' d,·,rl<' _i:'t, ckixar r~·­
gistado qtte, cot!lll ao t!Ível dl! JH!llllo, tant· 
IJ('tll no tarso s:to v·~~ri ficado,; ai'/Js ',rawua · 
IÍSIIIOS leves (Jll gra\'l'S, aitnaÇ<-J('S Cllll' r·au­
S<llll grande mal estar aos pacientes, d('('(lr­

rcnte~ de pcrturhaçr)es c i rc!tlatr'>ri:b , 1 uc 
IJCorrem por orasíiic' do processo de rcpa--

raçiíu atingindo os ossos <.: as partes moLs. 
Uuen nws nos referi r àquela maní f estação 
que de começo f oi assina:arla para o iad() 
dos os~os c denominaria pr>r Sucleck --­
atrofía ossea ~ hoje melhor •:>stuclacla '" 
aceita como perturbação inflamatória cola­
teral. E tudo issn ressaltando de impurtàn­
cia quando em tempo de paz tais trauma­
tismos ocorrem principalmente ('lll operá­
ri(Js c r •mpromctendo sua c ficiência •:con'J­
míca c industrial. 

Fraturas e Lu.mçl)es Intrínsecas do Pé. 

Segundo a estatística obtida por nós, :;en­
tilmente cedida pelo Dr. Altair Vieira 
Simch relativamcnt~ à f rcquência destas 
fraturas durante estes dois últimos anos, 
período de f uncionamcnt<J elo Hüspital 
Pronto Socorro de Pôrto-.1\legre, u nÚlll('­
ro das fraturas intrínsecas do pé alí ;-ecolhí­
das representou 7,45 % do total (k fratu­
ras alí recolhidas. Considr-<·anrlo as fratu­
ras intrínsecas do pé entn .,t foram a,;siua­
ladas fraturas rir' cakatE'IJ ( 30.7 ~{ ) . f ra­
tmas d<' a,;tr:'t~alo (l,CJ2<jr). fraturas du 
<'scafoide 17,0.1<};). fraturas de nwtatarsia­
tlos (3(J,Sj{,) (' fraturas de falangl's 
(17.31r;). Eu1 n·iaçãn ;'ts fraturas <'tll ge­
ral a pcn·eutagcn1 dcs~as fratnras é a s('­
guinte: 

FraturaR de l'akanen 
" ac;U{;galo II,J.I'; 

CS('afoide o,;Jn ~_.~~ 

metatar~ianoR 2,í)7 '/; 

falangef1 . . . . . . . . . . . . . . . L21i ~~i 

.\ c--,tatistica feita por ttlll de uo,sr:s as­
,i~tcnt"s o Dr. ;\rthur .\lickeJlJ<:rg, relatí­

\':t a 700 casos de fratnras, em d;:~ntc~ ·h 
'CX') masculiwJ internado,; na en fennaria a 
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nos,;o cargo na Santa Casa ele Misericórdia 
de Pôrto-~\legre, dú-nos as seguintes pro­
l lo rçôes. 

Tivemos 5.1-t% de fraturas intrínse­
cas do pé em relaçáo àquele total. Destas 
25 % foram de calcaneo, 5,5 % fraturas do 
astragalo, 5,5% fraturas do c~cafoide c 
63,R % dos metatarsianos. 

Em relação às fraturas em geral os nos­
sos ca~os tiveram as seguintes proporções: 

Fratura~ <lo calcaneo 
., astrágalo .............. 0,285 '/,; 
., escafoide ............... 0,285 '/,. 
., metatarsianos .......... :!,28 '/,; 

~a c~tatística ele Müller publicada ('lll 

1927 sáo as seguintes as percentagens obti­
das em relaçáo às fraturas intrínsecas do p(~. 

Fraturas do calcaneo .............. . 
., astrágalo ............. . 

escafoide .............. . 
.. cuboide ............... . 

cunelforme I .......... . 
cune!forme II ......... . 

., cuneiforme !II ........ . 

62 'ÍtJ 

14,1 'lo 
R,5 V,, 

5,3 '/o 
5,2% 
2,9 o/o 
2,0 '/o 

Em estatística da Companhia Protetora 
de . \cidentes de Trabalho, com sédc em 
Pt1rto .'\lcgre obtivemos os seguintes dados 
em relação às fraturas intrínsecas do p{~ 
que representm·<tnl 10,09% de thdas as fra­
turéls atendida,;. 

Fraturas de calcaneo 
., astrágalo 
, escafoide 

23% 
3,8% 

O% 
, cuneiformes . . . . . . . . . . . . :l,!l % 
,. metatarsos . . . . . . . . . . . . 16 'f,, 

.. falanges 

Nas estatísticas que apresentamos, tra­
ta:::clo-se ainda de algarismos reduzidiJS 
quanto ao total dos casos veri ficarl•Js não 
queremos chegar a conclusôes possivelmente 
intempestivas. 

Em todo o ca~o verificamos r1uc a, fra­
turas de metatarsos são as mais f requêntes 
entre as fraturas intrínsecas do pé, conclusi"w 
que plenamente se justifica porque em geral 

--------------------

em um mesmo paciente mais de um metatar­
so se apresenta fraturado. 

Com esta restriçáo v:to ao primeiro iugar 
as fraturas do calcaneo seguidas pelas rle 
falanges. do astrúga1o c do escafoirle. 

Quetu se der ao trabalho de comparar us 
algarismos de nossas estatísticas iscladamen­
te deve sem dúvida levar em conta suas 'lri­
g2ns. Uma é de ttlll hospital de Pronto So­
corro onde sào recolhidas indistintamente vi­
tintas de acidentes de trabalho. ( )utra é ex­
dthi vatneute de 11111a C nnpanhia de aciden­
tes de trabalho c a otttt·a dl' uma de tri·s 
~·n fcm1arias, onde s;[o recolhidos cxclusi va­
mcnte d()(~ntcs de sexo tna,;culino que pru­
curant o hospital. 

lú·sumindo as três estatísticas para tirar 
uma média chegamos a{) seguinte resultado: 

1\s fraturas intrínsecas do pé representam 
10,09% de tôdas as fraturas. 

l•:m rcla<.;ão às intrínsecas do pi~ tenws as 
seguintes médias:· 

Fraturas de calcaneu 
.. astrágalo 
,. escafoide 
., euneiforme ............ . 

26,23 '7o 
3,74 o/o 
4,39% 
1,2 3 o/o 

,, metatarsianos ............ 48,7 ~1,:, 

, falanges ................. 13,'l 'lo 

Fl\ATURAS DO C:\LCANEO 

Em relação às fraturas em geral as estatís­
ticas regístarn uma variação entre dois e fra­
<.;ão c Úês por cento quanto a esta Jocalisa­
<.;ão - 2,25 % - (Hospital Pronto Socorro 
de Pôrto-Alegre), 2,23 % -- ( Erich), ·-
2,8 % - ( Golchicwsky) ambos citados por 
Ciampolini e.) 'ln (estatística de Gioia). ;\o 
nosso snvi<.;o encontramos 1.2H % para as 
fraturas do calran>Co. entretant<> dcvemus 
considerar que a adtlliss;io <1e f raturadus em 
outras enferma rias tira grande parte do va­
l<)r a esta estatística. No estatística da Cia. 
Protetora é igual a 4, l 'ir. 

Em rdaçüo as fraturas intrínsecas do pt~ 
a estatística de Müller em 1927 acusa 02 %~ 
para as fraturas do rakan('o, assinalando 
\Vilson com quem concorda Lasher uma per­
centagem de 65 J%·. Xo Hospital Pronto So­
corro de Pôrto-Alcgre o algarismo •.:ncon-

.. 



ANAIS DA FACCLDAIH; og ilmDICii\A 08 PORTO ALEGRE 7 ----------------------------------------------------------------------
traclo foi muito mais baixo 30,7 o/o. Na es­
tatística ele nosso serviço obtivemos o al­
garismo de 25 7:). 

Quanto ao comprometimento das articu­
lações do calcaneo \Vatson Joncs assinala 
55 % com lesões articulares graves. 

Em re!açito ao nlccanismo dev!?mos con­
sidera-las e1n tempo de paz, como quasi 
sempre resultantes de acidentes de trabalho. 
Em tempo d·e guerra ~ão principalmente 
oh:;ervadas nos nwrinhciros e niJs paraquc­
rlistas. 

Em gnal a fratura 'l' dú pur uma força 
agindfJ de cima para baixo (o pes<~ do cor­
po em uma quéda) repre~entando o sólo a 
resistência. ;\s dos marinheiros furam ob­
servadas por açi'to em sentido inverso, a r_·x­
plosão de um deck in f nior, determinando 
fraturas de calcaneo nos que se encontra­
vam no dcck superior. Aí a fr)rça agiu de 
baixo para cima, a n·sistL:ncia passando a 
ser representada pelo peso do corpo. 

() rkslocamcn(o límgitudinal r h; f rag-­
mcntos, quando existe, é devido a tracção 
para cima do fragmento proxímal pelo ten-
dão de Aquiles. · 

Variam muito as e~tatísticas quanto à bi­
lateralidaclc das fraturas, neste mecanismo. 

Entre os nossqs !lfrvc casos tive!])(ls ttlll rlc 
fratura dupla. 

Estas são fraturas jlfrr Cf>lll[>;·~·ssàfl, es­
magamento ou achatamento, segundo Mal­
g;ugnc. 

Ainda porkmos ter as fratmas Jl''l' arran­
camcnto ou de Bayer, quando Jlfll' forte ,·fm­
tração dos lllt!Sctdos da pantorrilha, o ·~·~n­

r];(o de Aquil<'s d<'slaca llll!a parte da porç;10 
óssea r'lll que se insne. Trata-se de fratu­
ras indiretas c subrutt'uwas. 

( 'rmw dissr'IJlfiS, as fraturas dr• ('aicl!H'<I 

rl;irJ-:-.e fn.•quentr'llll'lllc r'lll (<'llljlfJ de paz çrJ­

JllO acidente.' de trabalho, :-;r·11do raras a~ de 
outra provc11ir~ncia. 1•:11trl' f s C<bfiS de ·,lfrss'' 
s('rvir;o lÍV<'IIlOS ll!lla lllolivada por :trid('ll­

tc de trú f<"g{}, naturalmenk t'XJHJ;;ta. l·:iclH'n­
hTg nos descreve um ou! r o çaso qu:: ohsn­
vou elll un1a rcrmpanl!ia de acid('ntc;; d(' tra­
balllo, tambén1 exposta, pois lfli pruluzirla 
por uma p<'t de curte (Jilc rktenni nou um f e­
rimento inciso transverso da r<"gi;lf, ralcatw:t 
JX 'sterionnente. s-cccionanrJr, C f m1plctanwnt(' 

o calcaneo no ponto de inserção do tendão 
de Aquiles. Foi uma fratura no estilo das 
de arrancamento, mas exposta c diréta. ;\ 
contração dos músculo;; da pantorrilha de­
terminou o afastamento do fragmento pos­
tero superior. 

Assinalamos ambos os casos pois são ra­
ros os autores que ao descreverem fraturas 
de calcanco admitem o grupo das fraturas 
expostas. 

Quanto à rlassificaç;io da;; fratura.-; du 
calcan('{) vitrias ~ão a-; pmpostas: 

A de Ci0ía <lllC se baseia para a que pro­
pôe na forma ele fratura c em sua localisa­
ção no osso, parece-no;; demasiado especu­
latíva. 

:\ssim em primeiro lugar di vide-as em 
fraturas 1lo corjJO e fraturas das apofises. 

, \s primeiras, as do corpo, subdivide em 

fraturas com achatamento do tálamo ou sem 
achatamento do tálamo. Nas com achata.. 
men.to reconhece como variedades as com 
ac!tatamcnto isolado e as em que o nc/wla­
mento é acompa11hado de outras lesíJcs do 
calcaneo. 

Nas sem achatamento reconhece: as trans­
versais retrotalanzicas, sub-talamicas, pré­
talantic.as, as fn 1é e rctrotalamicas e as trans­
<'<'rsais em T. 

As segundas, as das apofiscs subdivick 
em fraturas da grande tuherosidadc, da 
r;randc <</){)fisc. da f>CIJlU!Jl([ fl(ofisc' C ela apo­
fisc !rodear. Hccnnhcce ainda como varie­
dades nas da ,r;rallllc tuúcrosidadc: as do 
anyulo postcro superior, de túda a face .\·u­
/'trior, a das tubci'Osidades interna e exter­
na c os dcscolamclllos cpifisârios. :.ras da 
ynmde apofise assinala as da bast, :ts comi· 
IIUlÍ<•as r• as do bico. 

Sp:~·d 1-(l'll{)g- 1 lfJ.);i) pmpr,:.· rlivirlir f'lll 
iraturas: p()r arranGlllH'Htu, por compre:;­
sü(J < k todo o calcanco, i soladas do corpo c 
;1s dfr tulwrculn peroneiro. 

.\ classificaçiio talrcz mais pret·isa, JlflÍS 

<"xplica a~ di fercnças uhtidas nos resultadr1s 
do tratamento nas diversas variedades de 
f ratnras do caluneo, é a que leva em conta 
o maior nu mcrwr comprometimento du osso, 
especialmente em suas relações rom os rJssos 
visinhos. isto é. a que leva ('111 conta :t possi-
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hilidade ou n;\o de comprometimento arti­
cular. 

:\ssim Vida! - Biihler dividem em: 

- Fraturas em bico de pato da part:: 
superior ela tuberosiclade (0,4 % a 
0.5%): 

li - Fraturas do tuberculo interno da lu­
herosiclade com ou sem deslocamen­
to do fragmento ( 13 o/o a 15,4 %) . 

I I I - Fraturas isolarias do sustentaculum 
tali (4%); 

l\'- Fratura,; do corpo sem luxação das 
articulaçÕls com o astrúgalo ( 25 % 
27,1 {/~:); 

V- Frat,tra i do corpo do calcaneo cV.\t 

luxação ou subluxação ela parte ''X­

terna ela articulaçilo posterior em 
relação ao astrágalo ( 30 )'~; 

32 %) ; 
VI- Fraturas do corpo do calcaneo com 

luxação completa ele tôcla a super­
fície articular posterior em relação 
ao astrágalo ( 3 % - 3,2 o/o) ; 

VII -Fraturas elo corpo elo calcaneo com 
luxação da porção externa da face 
articular posterior com subluxação 
do escafoide e da articulação cal· 
caneo cuboide ( 12 o/o - 6,1 o/o) ; 

\'I II - Fraturas do corpo elo calcaneo com 
fratura da grande apofise e sttb1u­
xação desta em relação ao cuboicle 
(11 o/o - 10,6 o/r;). 

\Vats(Jll J ones utilisando esta dassi fíca­
ção agrupa a,; três primeiras sob o título de 
fratnras isoladas sem- trauJJl{.ltismo articu­

lar; as f V e V sob a denominação de fnz­
turas cominuti·vas com !estio articular Jníni­
llla e a,.; V!, Vfl c Vff'[ com a denotninac.;ão 
de (ntllfrUs ColllÍ!Iuti<•us C0/11 ,r;nt<'!' !csi/o 

!irtinrlur. 

.-\o depararmos com a classificação de 
Vida! · - Biihler v~mo,.; que as fraturas ci­
tadas nos grupos V c V I pertencem ao mes­
mo grupo, isto é, são fraturas em que ha 
luxação ou suhluxação dn pé: para rleante c 
ao examinarmos o agrupamentu feito por 
\Vatscn Jones vemos -que no segundo gru­
po, o das fraturas cominutivas com lesão 
mínima articular <'stft induído o grupo f V 

de Viela! que este autor registou como 
fraturas elo corpo sem luxação elas arti­
culaçiíes COtll o astrágalo. Assim sendo e 
aceitando as su·gestõcs de todos estes auto­
res parece-nus possível dividir as fraturas 
elo calcaneo inicialmente em dois grandes 
g-rupos: Fraturas sem compromct'Íincnto ar­
findar e Fraturas com comprometimento 
articular. 

No 1." grupo colocariarnos os quatro pri­
meiros grupos ele Vida! c no 2." os quatro 
últimos. 

No 1.'' grupo te riamos dois sub-grupos. 
um. constituido pelos três primeiros de Vida] 
-- fraturas das apófises -e outro, pelo 4. 0 

grupo deste a1ttor. - fraturas do corpo --. 
No nosso 2." grupo tôdas as f r aturas com­
prometem o corpo do osso. 

Como justificativa da adoção deste crité­
rio temos a necessidade de distinguir o resul­
tado do tratamento conforme as f r aturas 
comprometem ou não as articulações visi­
nhas. Ainda no maior ou menor gráu de 
comprometimento a oscilação dos resultados 
obtidos. 

Sintomatología --- Como sinais clínicos 
llevemos assinalar que variam conforme se 
tratam de fraturas por compressão, as mais 
comuns, ou ele fraturas por arrancamento. 

I'\ as primeiras, achatado o osso, o pé, vis­
to por detraz apresenta-se corn seu cliamc­
tro transverso aumentado; diminue a dis­
tância dos maléolos ú planta; ha clôr loca­
lisada it compressüo do calcanco; rlcsapare­
cinwnto do arco plantar lrmg-ituclinal ; algu­
mas vbes apresenta-se equimose plantar 
precoce; tardiamente aparecem equimoses 
nas rcgi(ics sub e retromalcolares; as flc­
xries, dorsal e plantar, do pó fazem-se hem ; 
são limitados c dolorosos os lll·'Jvintellt(ls de 
abcluç:"ío, adu..;;"ío, rota<.;ão interna e rotaç;t" 
\'Xlcrtta. i\lr111 disto o pacicnk nfto púde 
dC'scarr<"gar o peso do corpo sôhre fJ p(· do­
ente. ~]11and" ha accntuaclo compronwti­
lltCtlto articular ha ttlll <'llctlrlant<'nto do an­
tcpé por d61ncanwnto do calcaneo para 
traz. 

1\as fraturas por arrancamcnto, muito ra­
ras, o movim~nto de flexão plantar acha-se 
comprometido, o doente pode apoiar o peso 
do corpo sôhre o pé, apresentando-se de-
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formada a situação normal de implantaçã0 
do tendão de Aquiles, com as duas fossetas 
subjacentes, acusando o paciente, nesta re­
giáo, o ponto de localisaçiio de dor máxima 
à pressão. 

Ao diagnóstico clínico torna-se indispen­
sável a prova radiográ fica. Começaremy; 
por recordar a constituição esponjosa do 
osso para náo esquecermos que nas f ratu­
ras por esmagamento nem sempre encontra­
remos linha ou linhas de fraturas nítidas. 
Mais do que estas linhas serve para o diag­
nóstico o estudo ela conformação do osso. 
Para êstc fim em 111na radiografia de per­
fil eleve-se ligar a máxima importància ao 
angulo de Bohlcr for111ado por duas linhas 
traçadas sôbre a chapa radiográ fica, uma 
passando pela salicncia mais elevada da tu­
herosidadc posterior e porção mais elevada 
do corpo e outra que corta esta passanch 
pela porçiio mais elevada do corpo e pelo 
bico da grande a pó fi se. () angulo voltadrJ 
para traz é o que devemos medir, é o des­
crito por Bóhler, e que no indivíduo nor­
mal deve ter de 30 a 40". Nas fraturas por 
esmagamento ou achatamento este angulo 
diminue podendo até não existir ou haver 
uma in vers;tO em relação a seu lado supe­
rior que pode passar a in f e rio r. A diminui­
ção, desaparecimento ou inversão deste an­
gulo traduzem o gráu de achatamento ve­
rificado. 

O angulo de Michel e Langre que apro­
wita a segunda linha <k Biihlcr e acresr<'n­
ta uma outra vertical prolongando a linha 
articular calcarwo-cuhoidéa, geralmente ob­
tuso, aberto para cima e para traz, pode di­
minuir d<• abertura, tornar-se rú11 ou até 
agndo nas fraturas do titlamo íJlt nas préta­
l;ímicas. 

Com esta rarli1 1gTa fia de ]wrfil ainda po­
dl'llt J·as-·ar cll'sapctTl'iJi:las l'ari;rs dos tipos 
d(' fraturas do cakan<·n: as fraturas do ~u­
hcrcu'(f int<'rno da tulwrosirlade, :ts d11 sus­
tcntaculttnt tali <' linhas de fratura ent fra­
turas cominutivas do corpo, com ou sem 
compronH~timento articular. onde os d<·s vi o~ 
laterais süo cntflo verificarllJS. 

A radiografia axial do cakaneo dirigindo 
a incidc~ncia oblíqua dos raios sôbre a face 
pristerinr da região cakanea, estando a 

planta do pé apoiada sôhre a chapa ra­
diográfica, esclarece estas linhas de fra­
tura no plano antero-posterior. Também 
esta radiografia póde ser tirada com a in­
cidência obliqua dos raios sôbre a planta 
do pé, estando o calcanhar posteriormente 
aplicado sôbre a chapa e o pé em ligeira 
flexão dorsaL Com a radiografia de perfil 
e a radiografia axial estamos habilitados a 
julgar elo caso c só com elas duas podemos 
avaliar e bem pesar os resultados que espe­
ramos obter com o tratamento indicado. 

Tratamento - Xo capítulo do tratamen­
to das fraturas do calcaneo, encontramos 
uma certa divergência dos autores, tanto 
no que se refere às mais simples como as 
mais graves. De algurs anos <t esta parte 
estabelecemos uma norma de conduta que 
os nossos resultados obtidos ainda não nos 
forçaram a modificar, a despeito de encon­
trannos em \'aliosa contribuição técnica 
orientações di\·ersas das que seguimos. 
.. I nicialmcnte os processos operatórios des­
trutivos não devem ser empregados como 
o primeiro tratamento nas fraturas do cal­
caneo. Estas e outras operações especiais 
devem ser reservadas para casos seleciona­
dos, casos em que o tratamento conservador 
só não tem sido eficiente". Concordanws 
com H ermann. J. Bone Joint Surg. 
1937/709. 

Fratura em bico de pato - \Vatson lo­
lH'S, assinalando que estas fraturas nüo ~ão 
produzidas pela tração pelo tendão de Aqui­
les, pois em geral se observam no 1/3 supe­
rior, enquant0 que o tendüo se insere no 
lj3 médio, diz que a flcxiio plantar do pé, 
com prcss;to sôbre o fragmento superior, 
bastam para n~duzir. sl'ndo •,·ntão aplicarlo, 
nesta ]XJsição lllll gcs5o para manut<'nção. 
Jft vimos dois casos destas fraturas c rleve­
nws acrescentar que apesar da flex;to plan­
tar não conseguimos baixar o fragmento 
superior, cujo bordo posh'rior ficara como 
rlesloca1lo pelo prúprio tendão. Nestes ca­
sos temos agido a céu aherto, como nos pa­
rece, procede a maioria de autores reduzin­
do o fragmento e mant.::ndo-o fixo com um 
prego ou parafuso, Depois gesso de mar­
cha. 
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Em fraturas do tubérculo int·erno da tu­
herosidade, em fraturas do sustentaculum 
tali :-em grande,; deslocamentos, comprime­
':c para uma boa redução e aplica-se gesso 
de marcha por seis semanas. 

Nas primeiras, quando a redução foi im­
possível de realizar, ou ele manter c o pa­
ciente acusa clôres na marcha deve ser ex­
tirpado o fragmento. 

O tratamento das fraturas do corpo é 
simplrs e um gessado-ambulatório hasta 
quando não há comprom~timento articular, 
e quando a compressão n<io determinou 
achatamento elo osso, demonstrando a ra­
diog-rafia um ângulo de Biihler normal. 

Si houver edema faz-se a elevação elo 
membro c só quando desaparecer aplica-se 
o gesso. 

Quando houve lesão articular e achata­
mento elo calcaneo o tratamento merece ser 
realizado com a maior atenção, pois são as 
fraturas que comumente acarretam certo 
grau de invalidez para os pacientes. 

Examinando as causas de mal estar c cer­
to gráu de invalidez após o tratamento das 
fraturas de calcaneo temos a impressão que 
três são os principais: o pé chato post-trau­
mático, a inflamação colateral (antiga atro­
fia óssea de Sudeck) e as l;crturbaçiíes ar­
ticulares. \Vatson J ones, além destas, <.:i­
ta: a formação de esporões, a sensibilidade 
atraz da região calcaneum, a deformidade 
valga do calcaneo, o deslocamento da tuhc­
rosidacle para cima, pelo relativo alonga­
mento do tendão de Aquiles, espessamento 
ós,:eo lateral ~·sharratdo st)bre o makolo 
externo. 

Examinanrlo estas últimas poderemos 
imaginar que as três últimas dependem mui­
to espcciahnentc da técnica de redução. E 
este período do tratamento é sem dúvida 
dos mais di f iceis, poi,.; com êlc trata-s:! de 
obter em um osso curto, espunjoso, a volta 
à sua fórma normal depois de um achata­
mento mais ou menos pronunciado. 

E' ióra de dúvida que nos casos mais 
graves torna-se impossível obter uma re­
dução satisfatória, bem como tornado de 
extensa gravidade o comprometimento ar­
ticular, é também impossível por esta téc­
nica pretender obter uma restituição sem 

invalidez. A necrose avascular é a regra c 
as dôres vêm a incomodar exaustivamente 
o paciente. 

Para estes ca:;os concordamos com Wat­
~:c:n }a1es quanrlrJ afirma C[UC neles deve 
s2r praticada a artrodése precoce da arti­
culação suhastragaliana. isto é, nas primei­
ras semanas do traumatismo. Armstrong 
- l.ancet - 1943. pág. 206. H, considera 
que nas fraturas do calcanc{) com compro­
llH'timcnto ela articulação astragaliana, to­
elo o tratamento é futil si não incluir uma 
artroclésc imediata desta articulação. 

Quanrlo ha achatamento e desvio dos 
fragmentos como demonstra o ângulo de 
Biihler na radiografia coloca-se o membro 
com um fio trans fixando o calcaneo em uma 
tala de Braun e aplica-se uma tração at<~ 
que o ángulo seja restaurado. E' esta a téc­
nica de Biihler que empregamos desde ju­
nho de 1928 quando a utilisamos pela pri­
meira vez. 

Com o tornozelo em ângulo réto passa­
se o fio imediatamente adiante do tendão 
de Aquiles. Um outro fio é passado na tí­
bia 3 a 6 em. acima da articulação do tor­
nozelo, paralelo com o primeiro. Antes de­
ve-se aplicar a tração longitudinal para que 
ao colocar o 2." fio a pele não sofra grande 
estiramento. flste é fixado á barra do apa­
relho. Então baixa-se a barra de tração do 
1.0 fio, de modo que ela se faça para baix\> 
(' para traz. Resta reduzir o deslocamento 
lateral e para isto usa-se o clamp de Bohler 
ou as pinças de grande pressão de Matz ·­
!)e Prce. Com a tração mantida aplica-se 
Ulll <g-essado desde a base rios dedos à tube­
rusidark anterior da tihia. E' necessário 
lll!Jidar hc111 o ge,,so com as t'minencias te­
nar,.; das 111iios do cirurgiiin, almixo dos ma­
kolos. ;\ trau s f i xão rio ndcatwo é deixaria 
incorporada ao gc:,so e ligada a um peso de 
3 quiL~. durante o praso de .1 meses, em 
gott"ira rle Braun. l{adiografias em rliv{T­
sas posições são feitas c si o deslocamento 
não foi hem corrigido o gesso é retirado t 

nova manipulaç;·lO executada. Em geral 
com mês c meio d;: tratamento é aconselhá­
vel fazer nova radiografia e si ainda a re­
rluç;io não é boa, aplica-se novamente o 
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elamp ele compressão antes ele colocar o ou­
tro aparelho. 

Só 12 a 15 semanas após a redução é que 
o paciente poderá descarregar o peso do 
corpo si'Jbrc o pé. O tratamento ulterior 
deve rlcpcnckr de uma nova radiografia que 
indicará a colocação de outro aparelho, sem­
pre que os ossos se apresentarem dcscalci fi­
cados ou não solidamente consoliclaclos. 

Oôr c edema ao começo ela utilisação do 
pé :-crfw tratados pela aplicação de um apa­
relho de cóla de zinco. 

() tratamento, quando ha ct Jtllpleto csllla­
gamento das superfícies articulares anterior 
<' postnior. deve ~er feito levando-se en1 
conta a anquilose que resultará fatalmente 
e que deve ser solicla para que os movimen­
tos do pé não venham a ser dolorosos. Para 
vVatson I OllCS o melhor tratamento é a ar­
trodése. 

Para Bíihler nas fratura:; dos grupos l, 
2 e 3 a imobilisação é bastante. Nas fratu­
ras cominutivas dos grupos 4 a 8, a conso­
lidação é muito lenta 10 a 14 semanas, a 
redução é difícil e a contensão tem que ser 
muito longa, mantida por nK'io de pregos, 
iios ou tenazes. A imohilisação precisa ser 
continua e ininterrupta. 

Arnesen .\rue (Der Chirurg -- 193') pág. 
115) em vez de aplicar a traçi"tn ao nÍH] 

da tihia faz tração com fio ao nível do têrço 
médio dos metatarshnos coloca 15 ;t 20 
'luilos 110 cakaneo c lO a 12 quilos nos 
tttetatarsianos 

Eichenbcrg utilisou com bom re~ultado 
esta técnira reduzindo entretanto consid~­
ràvelmcntc os pesos para 2 quilos nus ntda­
larsial1os <' S quilos 110 cakaneo; apr'1s o r<'s­
tahelecimento do ilngulo rlc Bíihler aplica­
çfto <k gessado <kixando permanente •> fio 
d<J calcanco. :\1 este processo a necessidade 
d(' tnç;io ininterrupta por grande praso. 
tiio aconselhada por Bíihlcr n;lo é levada 
<'111 C<Jnta. 

f lal!:í<'r citando estai ístiras elas Cias. 
:\ m~ricanas de s<'gll r os de acidentes cont 
invalidez variúvcl ~de 10 a RO '/. cnnforme 
sua proveniêrwia acha qHc. a invalirkz nas 
fraturas de calcaneo r sempre oh.;ervada 
quando ha deformidade valgus, espasmo 
pcronciro (' pt chato. l'ara ('Vitar isso, pra-

tica a redução da i ratura. si necessário com 
compressão manual ou com clamp. Coloca 
o pt~. em posição equinea durante seis se­
manas em gessado. :\pós com novo apar':­
lho diminue o gráu de equinismo, coloca 
o calcaneo em varus c baixa o primeiro me­
tatarsiano na direção plantar afim de evi­
tar a supinação ela parte anterior elo pé. 
Acha que urna posição normC~l do pé é n 
resultado do tratamento nsual. c responsá­
\·el muitas vêzes pelo pé> chato c'pasmodico. 

~2uanclo as radirJgraiias destes casos dt~­
monstram alterações na:i snpcrficies CJrticu­
lares suh astragaliancas o único recurso te 
rapêutico é a artrodése. Mas ha casos em 
que a dôr existe sem alterações articulares 
e até .<;em que o traço r! c f r atura tenha ~tin­
gido a articulação. 

Ju!ga que a dôr é produzida pela posição 
1·a!gus dn calcaneo c que é tanto mais in­
tensa quanto mais acentuado n valgus, re­
forçado em casos agudos pela contração dos 
musculos peroneiros. 

Entende que para o aparecimento das le­
sões articulares infl.ue consicleràvelmente n 
alteração das relações das superfícies ós­
seas, capazes de determinar irritação. rea­
ções inflamatórias e reações artrosicas. Por 
êste motivo afirma que uma artrodése, man­
tida a posição do calcaneo em valgus não 
melhora os sintomas, que a di'Jr persiste, só 
sendo possível a rehabilitação pela restau­
ração das relações normais das superficic5 
articulares. 

Para tal fim considera mais importante 
rio que a redução e a imohilisação o proble­
ma da rehabilitação. Quando o pé é man­
tido em equitH'O ha tcnd~ncia para <:ontra­
<:ão dos !liÚscu!os do grnpo posterior; si (· 
deixado em val·6t1S h;t uma cnntratura •:tll 

1 anh CtJl11 pé rloltJr<JSt •. I tlliJIJilisarlu o pé c111 
:;upinação enm o caicane'J em varus o pé fi­
ca fixo cnJ supinaçi"io. posição em que a 
rlescar~a rlo peso do cnrpo força 0 cakan<'O 
vm valgus. 

Para evitar estas posições vicia•las 'P.lC 
despertam dim~s e impos~ihilitarn a march:t 
{> preciso quando rle!as lauçam0s mão, por 
serem necessárias à coaptação d0s fragmen­
tos, corrigi-las, logo que a consolirlação 
ocorre, substituindo o aparelho empregado 
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por üutro que mantenha o pé em ângulo 
réto, com o calcanhar em varus e o 1." me­
tatarsiano em plano inferior ao V. 

Com esta técnica evitaremos as perturba­
ções post-traumáticas decorrentes ele atitu­
des viciosas inicialmente necessárias para :t 
reposição elos fragmentos, as quais torna­
das fixas vêm acarretar incapacidarle dcs 
pacientes. 

FRATURAS E LLJX;\ÇõES DO 
ASTRAGALO 

Conforme a localisação das linhas de fra­
tura alguns autores dividem estas em fra­
turas do cólo, fraturas do corpo e fraturas 
das apófises. 

As luxações têm ,;ido elas si ficaclas ·:omo 
simples ou duplas, ou como primárias, se­
cundárias e terciárias. conforme o número 
rle articulações comprometidas. 

A situação especial do astrága lo, osso sem 
qualquer inserção muscular, causa imliscu­
tívelmente a variabilidade de suas les<)es. 
condicionadas ao mecanismo e em gran­
de número de casos a existência tanto de 
fraturas como luxações combinadamcntr~. 
Daí talvez a tendência de vários autor~s de 
estudarem ao mesmo tempo as fraturas e 
luxações do astrágalo classificando-as con­
forme o mecanismo em traumatismos por 
rotação interna, por rotação externa. por 
ahclução ou por adução do pé. 

E' sabido que as fraturas do uílo do ;ts­
lrágalo são as mais frcquent·:>s rlêste qssn 
e que quasi sempre nestes casos '.~nexist:: 
luxação. 

Drn outro ponto a despertar o m[txÍlllD 
interesse nos traumatismos mais intensos 
do astrágalo é a f rcqu(·ncia com que apr>s 
estes traumatismos se cncnlltra ttlll maior 
ou menor gráu de invalide1. 

\}uanto aq mecanismo. a:; f ratttras d<' 'L:i­

trágalo podem 5er rlcL:rminadas l''"r '·'"lll­
prcss~o. flexão dorsal ou flex;\o plautar 
com secção. ,\s primeiras determinam fra­
turas cominutivas com es1naganwnto c ,,-tn 
produzidas -em geral por qu{·da. 

Fraturas por flexiío dorsul co11l sccçiío 
Quando se realiza uma f<)I'L· flexão dorsal 
~o pé, o lwrdo anterior da tíbia póde scc·· 

cionar o cólo do astrá·galo penetrando entre 
o corpo e a cabeça clêste osso. 

Temos aí a modalidade mais frequ·~nte 

de fraturas do astrúgalo. ;\ aç~o continuan­
rlo pode s:: produzir a mais uma )uxação. 

l\cstes casos a linha de iratura é diri­
gida de diante para traz e de fóra para 
dentro. 

O pé examinado apresenta: 
--diminuição da altura rh calcanhar, 111aior 
comprimento do antcpé c flexão plantar do 
grande peclarticulo au ni vcl da articulação 
inter falangiana. 

;l!ccanismo. -- 1\'a vida civil observam­
se estas fraturas quando se dá uma flexão 
dorsal acentuada ela articulação tibio-tarsi­
ca, quando o pé encontra um obstáculo fica 
fixo ou sepultado. O bordo anterior cor­
tante da tíbia bate de encontro ao cólo do 
astdgalo c o seciona. Continuando a ação 
do agente vulnerante rompe-se o ligamento 
astrúgalo-calcancano c dft-se o cscorrega­
tuento para diante da superfície articular 
do calcaneo. Daí urna f r atura complicada 
por abclução ou por adução elo pé. 

Com o desenvolvimento ela aviação sur· 
giram t11aior número de casos desta varie­
dade de traumatismo. 

Anderson narrou 18 casos observados na 
guerra de 14-18 e chamou astrágalo de :'lvia­
rlor. Em 2 anos da última guerra vVatson 
J oncs, nos hospitais da Real F<'>rça 1\érea 
cncontrr:tt 7j casos. ,\í é o pé que flexio­
na fortemente s(>hre a perna. O pedal r]o 
aviüo dobra-o em acentuada flcxÜ·'> dorsal, 
levando o cúlo do astrftgalo ao encontro do 
h{Jrdo anterior da tíbia. li a 3 ou 4 anos ti­
vt•nws oportunídark~ de atenrlct un1 destes 
cas{JS em ttlll acidente de aviüo civil de trei­
ll:tlll<.'IJt<l. 

Tm/<.:111,'1/io. .\n<'sk~ia. l\cduç;to t;to 
prt'l'<ln' qttanto i"'ssívcl. F1n p<>tKos ,-a~ns 
c<lllscgtH'-se a r<·duçito 1-da t(·cniL·a 111ais 
sin1plcs, S{'gttndrJ 1\iihlcr. ,\poiada a plau· 
ra do pt' s(>hre ullla cunha ck madeira acol­
choada, de tllOdo qtw e'ta fique colocada 
no prulonganrcntr) da face posterior da ar­
ticu hv,:i'io ti h i o-ta rsica, n1an t(·m-sc fixa a 
pcma c cxecuta-St' forte flexão planttr d11 
antepl'. 
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Si com esta manobra não se obtém a re­
dução, emprega-se o processo de tração por 
fio ou pmgo que deve atravessar o calca­
ueo, dois dedos abaixo elos maleolos, na li­
nha de prolongam~nto clest<~s. i\ tração é 
inicialmente feita no sentido do eixo da 
perna, para aUHH.'Iltar o espaço entre calca­
neo e tibia, permitindo que o fragmento 
proximal do astrágalo venha a retomar sua 
posição normal, desaparecendo ns desvios 
angulares. 

Obtido isto exerce-se uma tração para 
baixo c para traz ao mesmo tempo que se 
flexiona fortemente o pé 110 sentido plan­
tar. Faz-se verificação radiográfica e, ·~c­

ri fi cada bôa maptação, aplica-se um apare­
lho gessado que é fendido no sentido do 
comprimento e retira-se o fio. Oitn (8) a 
10 dias após aplica-'" um gesso de marcha 
com o pé em flexão plantar. Mais 3 sema­
nas retira-se t·stc gesso e aplica-se outro, 
c·m àHgnlo reto ou 1 ig-ci r a fie xiio plantar. 

Segundo Biihler, quando é rwcessftria a 
redtiçiio a céu-aberto por se tratar de fra­
tura-luxação irrl'rlutivcl pelos métodos an­
teriores (', :-,Ó cnUio, dt'VPlllt:s recorrer ;I fi­
xação dos f ragm<'ntos com para f usos. Nos 
casos em que estas fraturas-luxações !iejam 
t•xpostas alguns aconsdltan1 proceder a ex­
cisão e sutura dos fragnH'IItos, !"<"<luzindo-as 
a pós como se• su bcuti'tll(~as f os sem. 

Quando os f raglllt'lltos {,sscos •:sti verem 
c·m contftto con1 o sc',]o, muitas v<~zes, çrlll­

t(•nt terra, conto e111 11111 raso nosso. 
Diz Biihlcr qtw entiio {> tnais indicada a 

t'xtirpac.;ão iml'diata ria cabeça do astritgalo. 
Segundo (~Je, os que· aconsdham esta prá­
tica acham ljlll' ultcriornrcnte a função <lo 
pé quasi se nonnaliza, si hem que os prc',­
prios casos que assim tratou ti vesst•m fica­
rio com perturhaçiícs pt'rsistent<'s consírle-
rávcís. 

i\ nosso wr, a prática a s<'guir, desde que 
o astrágalo mantenha-se ainda pr<~so ~~ ~tl­
guns de seus ligamentos <· a da redução 
st'lll exrisão apc'Js a tnilct<' cirúrgica JH'Ct's­
s[tria. 

TivclllCIS ha alguns anos o caso d(• um 
aviador que apres(·ntava fratura <'xposta do 
astrúgalo com luxação para diante v<•rifica­
da c·m acidl'ntt' aviatório. 

Atendemos o paciente séte horas após o 
traumatismo. O ferimento estendia-se de 
um maléolo a outro e h a via secção ela par­
te dos ligamentos laterais, de tôda a cápsu­
la anteriormente bem como dos tendões. 
Sq{ttindo nossa prática ele vários anos no 
tratamento de ferimentos, inicialmente fi­
zemos grande embrocação com solução de 
Schlumsky (líquido Payr) sôbre os bordos 
do ferimento; s_uperfícies articulares e fun­
dos de saco determinados pelo tr-aumatismo, 
cxcisamos os bordos do ferimento, retira­
mos terra existente sôbre tôda a su!_)erfície, 
tocamos novamente com a solução, reduzi­
mos a cabeça do astrágalo, ajustamos a su­
perfície fraturada e suturamos sem drena­
gem. 

O resultado foi dos mais brilhantes quan­
to às sequências orcratórias imediatas. Si 
bem que grande porção de terra tivesse con­
taminado as anfratuosidades de todo êste 
ferimento nenhuma infecção observamos e 
a cicatrização cutânea verificou-se normal­
mente. ~lantivcmos a perna do paciente em 
aparelho ele gesso, fendido longitudinal­
mente, e ao cabo de 4 semanas o substitui­
liHh por um aparelho de marcha. Ao fim 
de 4 111es>es ainda era densa a sombra radio­
grúfica do astrágalo·. só Yeri ficacla quasi 
normal ao fim do 6." ou 7." mês. 

1\í então permitin1os a marcha do pacien­
tt· com a descarga do peso do corpo sôbre 
o pé. I~CV<'tHlo-o últirnamente pudemos ob­
s<·rvar que Irá um processo anquilosante 
/,s~co ao nível da articulação astrágalo cs­
ca foirliana e astrágalo cakaneo. O pacien­
te caminha hoje sc~rn mal estar, acusando 
t•ntretanto o defeito no movimento do pé, 
resultante das perturbações assinaladas. 
Erlelmann --- (Chirurg -- 1932-651) diz 
que algumas vêzcs a reposição é difícil sem 
intervençào. Esta deve ser praticada para 
a redução. nunca para a excisão de frag­
mentos. 

Odasso é pela extirpação do astrágalo em 
fraturas graves ou írreponíveis. Acha que 
a retirada do osso acarreta pequena defor­
nlaç<io e sú ('111 poucos casos deformação de 
marcha. Julga o resultado funcional exce­
ll'rttf'. E' melhor quanto mais precoce a in­
tervenç<io. ( Zhl. Chi r. 1933 - pág. 1055). 
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Sternherg I Zhl. f. Chir. 1933 - pág. 
2511) afirma rtue examinou um caso após 
a~tragalectomia parcial. Tratava-se de ar­
trose deformante gran:. que só permitia o 
paciente andar cum aparelho de sustenta­
ção. Teve de fazer uma artnxlése para res­
tabelece-lo. 

Traturas du AstnÍ!Jdo por F/c.nio Plan· 
lar com Luxaçüo do Pt: para traz. - Por 
uma flexão plantar acentuada são inicial­
mente rompidos os ligamentos tibio-astra­
galianos e o horclo posterirn· tihial póde fra­
turar pur ~ecçã) () ct'llo rh 'l~trú~alo. nstc 
osso virá sair pela parte po'tcrior do garfo 
tibioperoneiro quando também rompidos os 
ligamentos tibioperonciros. .\lgumas vêzcs 
quando os mal'êolos tíbia\ e peroneiros, em 
máxima flexüo plantar do pé, escorregam 
para diante póde o traumatismo ser ;nais 
crnnpll'xo ha1·c·ndo fratnra tnalc·olar. .\ 
reduçüo nestc·s cas<h ,: di fiei!. 11[( al;sumas 
vêzes a~sociat,Jío de fratura du makolo in­
interno com interposição de retalho~ pcri­
ósticos. Terminam frequentnuente aprc­
S<'ntanclo neerc'JSe ava~cular post-trattntfttica. 

vVatson Joncs aconselha tentar a segui n­
te manohra de r~duç~to: acentuada flexito 
dorsal com o calcanhar impelido para dian­
te; rnrla-se ent;-to 11 cakatH'o para fr'Jl·a e fk­
xtona-se u pé na direçiio plantar, fazend<l 
pressüo com o polegar atraz da articulação 
tihio-tftrsica para evitar que o aslrúgalo iu­
xe novament'C'. Si a redttc;<-to s:: verifica (' 
uma radiografia dl'lttonstra que a iratura 
maleolar possível de existir nüo foi convc · 
nientement~· reduzida, faz-se uma incisão 
pefJuena, retiram-se os tecidos que tenham 
se oposto ú reduçiio e sutura-se o fragmen­
to em posiçiio. 

Falhando t·ste prr,ees,.;o de redução deve­
mos entào recorrer il trat;ão contínua. 

Tração ao nivd do calcanetl tuantcndo o 
pé t>m forte flexüo dorsal. aparelho gessado 
fendido longitudinalmente, continuando a 
extensão contínua para evitar nova luxaç[ttl 
que é fácil de acontecer. Cl primeiro gesso 
até desaparecer o edema. Depois aplica-se 
um aparêlho de marcha por 8 a 10 semanas. 

Xãn dando resultado êste processo deve­
mos empregar a redução operat<)ria por via 
posterior. Secção em Z do tendão de Aqui-

les. Com forte flexão dorsal pode-se então 
reduzir o fragmento. Sutura-se e o mais 
corno no tratamento anterior, primeiro ges­
saclo fendido, depois aparêlho de marcha. 

T<epetimos que a nosso vêr e com a opi­
niüo de vários autores deve-se sempre pro­
curar evitar a enucleação do corpo do as­
trágalo. 

::.Ias fraturas com cs1Jlagamento do corpo 
do astrágalo faz-se tração por fio ou prego 
elo calcaneo para se obter a clesentrosagem 
clus fragmentos e após aplica-se um apare­
lho -gessado. 

Continuar a tração cont o gesso, durante 
8 a lO semanas, tração de 4 a 6 quilos -­
Bóhlcr. 

Observa-se com f requência pela explora­
ração radiológica, necrose avascular. Após 
(·ste praso cüloca-se um gessaclo de marcha 
que conforme o gráu de entrosamento de· 
v e permanecer de ó a 12 semanas. E' pos­
~ín·l u aparccintclllll de artrose deforman· 
te, sobretudo, para Biihler, nos casos de 
fratura longitudinal, e entüo, conto a mar­
cha se torna dolorosa (• indicada a artro­
d(·se. 

Fraturas iso1adas da c.rtrc111idadr poste­
rior do aslrá.r;a!o. --- Esta extrcmiclark~ pó­
de ser fraturada (fratura de Slwrpherd) 
pu r avulsão na flexào dorsal do pé com ro­
tação externa. Ch pacicnt<·s apresentam 
grave drír, localisada entre o maleolo Útl(~r­
no (' o tcnd;'io de i\quilcs. por vb~l'S com 
irra<llat;;'ío para os pedarticulos; edema c 
drír ~·l palpm:;"in da fossa tíbia\; •.'<lema hi­
mall'Olar. equimosc tardia, g·.oral:uente apa­
n·cendo no 3." dia; contrat;Üo dos ilcxores 
rio grande J;edarticulo. 

() diagnóstico radiológico nào é sempre 
fácil pois pr'lde sn confundido rom um tri­
gonrl nii.o ftutdido o astrftgalo. Quando a 
linha de• separa(;;to entre os dois ossos é lar­
ga. :oitttlnsa c· os bordos s;-to irn:.'gulares c\e­
vt-S(' optar por fratura. 

'f'rafalllr'lllo: r('dução sob anestesia 
cum o pé em equinisnw leve e aparêlho ges­
saclo de marcha por 4 .'iemanas. Estas fra­
turas merecem consideração pelo aspecto 
médico-legal que podem acarretar como no 
caso de Mikh (ivied. Rec. 1941/90) onde se 
discutiu si se tratava de uma fratura ou de 



uma distorsão com um osso trigono pn:­
sente. 

Para Anihaldi ( S•cmana Mcd. 1940-144) 
em 7 7o dos casos. a fus:to entre os doi~ 
c.,:sos (o ~Hritgalo c trigmto) não se <Ut. 
() trigono. fusionado ou não ao :t:,lrag:tl{) 
forma o bordo <·xtcrno da goteira para o 

tcndüo do flcxor prúprio do grande dedo. 
Neste bordo se inserem os ligamentos as­
trágalo peroneiro posterior e astrágalo-cal­
caneano posterior. 

Nas fraturas sill!ples do astrâr;afo sc111 
desvio de fraumcnlos, basta um aparelho 
gessado ambulatório por 6 semanas, proce­
dendo-se da mesma maneira que nas fratu­
ras ma I co lares. 

LUXAÇÜES DO ,\STlU\c;AI.O 

Jit Clll part•,·. a propc')sito das fraturas, 
aludimos ús luxaçiics que p/1<kn1 ocorrer 
cumplicando-as. t\ este parúgra f o tratare­
mos das luxações <!Uc podem existir sem 
fratura. Dada sua situação anatômica o as­
trúgalo, podemos desde logo afirmar, é ca­
paz de luxar de <kz maneiras di f crentes. 

.'\ elas si íica<Jto das luxaçties varia rom os 
autores. alguns dassifícatll-fla-; cotno, sim­
pie.-; ou duplas, ou C<)lilf) prim:'trias, S<'C\lll 

dá rias e tercí{trias con fomw o IJÚil!lTo das 
arliculaçües conqJromt•tidas. Outros prefe­
rem dividi-las conforme o nH·canisJno de 
sua prorluç;\o, (~ntre estes \Vatson Joncs. 
Para o nosso estudo, jul·gando muito teó­
rica a prim<'i r a, pref l'rímos segui r a segun­
da por mais c! ínica e portanto mais prática. 

Assim uma mtaçiio interna forçada do 
pt~ pt'Jde determinar uma rutura do Iigauwn­
to lateral externo do tornozelo e conscclucn­
te luxaçiio. ~,]t1ando, porf-nl, Llllla f()rça 
mais violenta enc<mtra o p(· <'Lll flexi"io plan­
tar, dá-se tl1Tl <·stiranwnto c rutura do liga­
mento inter-oss<'() astritgalo calcaneano, o 
astrágalo permanece d<•ntru d:t pinça tilJio­
pcroneira c <h outros {,ssos do tarco <kslo­
rmn-se para dentro (luxatio pedís sub-ta­
lo). i\ o exame clínico neste tip') de luxação 
não se encontra a saliência astrágalo ronJIJ 
na Juxaçfto do tornozelo. Nela devemos vc­
ri ficar a situação anormal do calcaneo c 
escafoide em relação ar)s maleolo.s c ao as-
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trágalo, algumas vêzcs difícil de perceber 
pelo granel~ edema que se encontra, mas de-
1\J()nstrávcl pelas radiografias. 

Algumas vêzes, exageradas ainda mais, 
a violência c a posição descrita do pé, po­
dercmüs ter, com as ruturas dos ligamentos 
lat na! ex terno do tornozelo c intcrosseo, 
uma luxação combinada tanto do tornozelo, 
c c mo sub-astragaliana: para dentro, do tor­
IH>zelo e para dentro, astragalo-calcaneana. 

Tanto em relação a seu eixo vertical co­
mo em relação ao seu grande eixo, o astrá­
galo roda cêrca de 90" ficando dirigida para 
traz a superfície que se articula com o cal­
canc·o e a cabeça do astrágalo olhando para 
d(.'ntro. Não se trata ainda de uma luxação 
completa. 

ru.ração completa. - Com forte rotação 
interna e flexão plantar, ambas em grau 
muito exagerado, rompem-se todos os liga­
lncnto~ que prendem o astritgalo e êlc sofre 
uma completa transformação em sua posi­
ç;in, f icawlo a cabeça dirigida para dentro 
':~ a superfície que articula com o calcaneo 
di rígida p:~ ra f,"mt. Saindo grande parte <h 
osso completamctltc~ fúra de sua localisação 
n<mnal, a póle ~~~frc grande distensão e 
lllUÍtas v(~zcs iica comprometida tornando­
se ex]HJsta a luxaçüo .. Outras vêzes têm si­
do assinalada a cnuclcação completa do os­
so, encontrado totalmente isolado dentro do 
o;apalo. 

Como tratanJcnto desta luxação quando 
fechada soJJHJS de parecer, com vários au­
tores que sempre deve s-er poupado o astrá­
galo, isto r, sua redução deve ser feita e 
nÜ<> ~(· deve ir ú astragakctomi·:t. que sem­
pre produz 1111la dcfunuidadc com rotação 
interna elo pé e encurtamento elo membro 
que vai de 2 a :3 cm. 

Em se tratando de luxaçiio exposta a re­
duç;"'to também deve ser feita poupando-se 
o mais possível os tecidos mo:es qttc ainda 
est<"jatn presos ao astrágalo para que sua 
nutrição não venha a ser muito prejudi­
cada. 

l'ctl'r F. ( .í'.hl. f. Chir. 19:33 pág. 
1055) considerando rara esta forma de lu­
xação, de acôrdo com Sommer e Edelmann, 
descreve um caso vcri f icaclo por uma qué­
da <k avião, d<· kO nwtros rlc altura, de lu-
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xação exposta, total do astrágalo, em que 
operou a redução sangrenta. com restitui­
ção integral. 

Quando é feita a astragalectomia quasi 
sempre é necessúria ulteriormente a artro­
dese tibio-cakaneana, nperaçào então tor­
nada mais cli fícil, pela falta do astrágalo. 
Pode-se observar após a reduçiio uma ne­
crose avascular do astrágalo, entretanto sua 
revascularisaçii.o póde ser possível. 

No caso rle surgir uma artrose defor­
mante, uma artrodése tibio-tarsica ou uma 
astrágalo-calcaneana ou ambas, resolvem o 
problema. 

O processo de redução é difícil: Um as­
sistente deve manter o pé em forte rotaçúo 
interna e flexão plantar; o cirurgião, com 
ambos os polegares comprime s(,hre a parte 
posterior elo astrágalo, levando-o para den­
tro e para traz ao mesmo tempo <[ue corrige 
a rotação em tomo de seu grande eixo. 
Quando a redução não se faz, com utn fio 
ou prego no calcanen, procura-se aum<:ntar 
o e~paço tibio-calcaneano e repete-se a ma­
nobra. 

Tratamento ulterior: - [mohilisa<;iío en1 

gesso com 11 pé em ângulo reto. Descarga 
de peso sem estribo não deve ser permitida 
enquanto pelas radiografias núo purler ~l'l' 

assegurada a vascularisa<;Üo do astdúgaln, 
não sú pelo perigo de iraturas romo tam­
hém pela po~sibilidarle do desenvolvitw~nto 
prece c e de art roscs deformantes das diver­
sas articulaçôcs do a,;trúgalo. Quando exis­
tirem as artroses. as artrodéses das articula­
çries atingidas <to indicadas. 

Luxaçào sub-asfi1ayaliana ou luxaçiío as­
trâgalo-caloulcal/a i' astrâyalo-e.,·cafoidca. --­
Uma quéda de grande altura com o pé em 
,;upinaçào ou uma forte flexào plantar rotn 
rotaçào interna du pé, permanecendo nor­
mais as relações ao nível do tornozelo, rom­
pe-se o ligamento interosseo, o pé se eles­
loca para dentro e para traz. O astrágalo 
fica em posição eqttinea. Raramente assi­
nalam os autores luxaçrie" deste tipo para 
fúra, caso em que iriarnos também etH'<Jiltrar 
deslocamento para diante. 

7:\a variedade menos rara, a interna, rom­
pidos ns ligamento:; pode vir a ser encon-

tracla a interposição dos ligamentos cruza­
do~. entre o cólo do astrágalo c o escafoide. 

Na variedade externa o tendão do tíbia! 
posterior pode também penetrar entre as 
duas superfícies articulares. 

Estas interposições dificultam c podem 
complicar a técnica de redução. 

Béihler aconselha a redução tão cêdo 
quanto possível ap<Ís reconhecimento elas 
condições circulatórias dn pé (pulso da pe­
diosa e na ti h ia! posterior) c da pesquisa 
da ~cnsihilillade dos dedos c rh rcgiüo plan­
tar, afim de evitar complicações futuras. O 
paciente deve ser anestesiado, julgando que 
a anestesia local pode ser empregada. 

A redução então se opera com o doente 
tendo o joelho em flexáo e o pé em acen­
tuada flexão plantar, para bem relaxar o 
tendúo de Aquiles. Com uma das mãos se 
aprisiona a perna do d{Jetlte logo acima dos 
mal colos c com a outra prende-se o calca­
nhar, elevando-o para baixo e para diante 
como quando se quer descal<;ar alguém. 
Quando a traçúo para diante tomou-se su­
ficiente leva-se o pé ligeiramente para fóra 
e a rduçãu- se obtém cotn facilidade. Bóher 
afÍI'Illa ter COllSCgttido S('lllprc a I'('(JI!ÇÜO 

por (·ste processo. exceto em um caso. 

:\as luxaç(ies externas quando o tendão 
do tíbia! posterior se encontra interposto 
entre o astrúgalo e o <·sca foide para liher­
tú-lo (: ncccssúri" na IJH'Stna Jl"siçào só o 
paciente. fazer forte fkx{to dorsal do pt'·. 
Ent;io desaparece a interposi<;flo e a redu­
ção i· obtida, mantida a flex;-to, levando o 
pé para diante e para dentrD. 

~]uando a reduçüo núo p(')(k ser obtida 
por êstes processos dcvelllos lançar mão da 
reduçüo nuenta faz{'tHlo uma incisão lon­
gitudinal st>hre a cabeça do astrúgalo. Em 
geral a r(:duç;io entiio (. f(wil. 

Nas luxaçõe.s expostas trata-se o ferimen­
to (' reduz-se a luxação. Gesso fendido c go­
teira de Braunn. Cessado o edema c tirados 
o,; pontos de sutura, aplica-se um gt"iSo am­
hulat/,rio por 4 a 5 semanas. 

\Vabou J ones, tratando di'-ste tipo de lu­
xaçôes diz que a redução se opem levando o 
pé a um forte grau de flexão e só entào rea­
lizando uma. ahduçáo e rota<;i'io para fóra. 
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Quando esta luxação é acompanhada de 
fratura elo colo do astrúgalo acentúa \Vat­
sun Jones, que a mobilização nfto se pode 
fazer com o pé em àngulo rdo. ú pre­
ciso imobilizar o pé em posição equinea. 
pois do contrário, nem fratura. JK'm luxa­
ção são reduzidos. Ainda hú a considerar 
que o pé se encontra Clll rotação interna, 
por isto nestes casos não é sú necessária a 
flexão plantar acentuada, comu também 
manter o pé em rotaçi'w externa. Como ha 
del!lora na eonsulidaçfto, ('cita posição deve 
ser mantida por 8 semanas, só depois ,-;endo 
substituído o gesso inicial por C!Utro gesso 
então cum o pé em menor flexão plantar, 
para ao caho de mais duas semanas substi­
tuí-lo por outro com o pé em ângulo réto. 

Afirma Watson Jones que não ha perigo 
em imobilisar estas f raturas-luxaçõcs des­
ta forma, pois desde que a luxaçfto tenha 
sido reduzida c os fragmentos da fratura 
consolidados o paciente recuperar;'( os mo­
vimentos cnmpk:tos. 

ÇJuando ha luxação de amba-; as articula­
çiics, astrágalo-cscafoidl·a c calcaneo cuboi­
dra temo~ a cl!;u11ada fuxaulo ,,,;dio-tarsica, 
ou luxaçiio da ar\ iculação de Chopart. 

Uma ahdução ou aduçüo forçada do an­
tepé atuando ao nível 'lr-sta articulaçiío po­
dem produzir ttma luxação Juédio-tarsica. 
Em alguns casos esta luxaç;(,J apresenta-se 
complicada rla fratura de vanos ossos; 
ntboide, cunei fornws, nwtatarsos, quando ao 
meca111snw acima se adiciona uma com­
pn ssi'tL. 

O prognóstico varía ronfonne se trata 
de luxação simples ou complicada de f ra­
turas. Nesta última hipt!tese é quasi certo 
qtt<' a cura se darú com formação de an­
quiloses c artroses deformantes que obriga­
r;lo o especialista, ;\s v(·zcs, ao recurso de 
uma artrodése. 

~uando a luxaç;\o (· ac01npanhada de ira­
tura c as manobras de reduçiin simples niio 
bastam para restabelecer as relaç<íes Hor­
mais, devemos tratar iniciaiiJientc pela trJ­
ção contínua, operando depois a redução e 
imobilisação necessárias. 

PEH.TURBAÇÕES POSTH.AUMATl­
CAS NAS Fl{ATURAS E LUXAÇõES 

DO ASTRAGALO 

As fraturas e luxações do astrágalo, bem 
como as de outros ossos do tarso acarretam 
com certa frequência certo gráu de incapa­
cidade funcional que póde ser temporária 
ou permanente. 

Esta incapacidade quando se manifesta 
Jugo apr'Js os primeiros exercícios de mar­
cha com descarga do peso do corpo sôbre 
o pé, manifesta-se em geral por edema di­
fuso, limitação de movimentos e sobretudo 
dor intensa. Uma radiografia permite esta­
belecer o diagnóstico. Seu aspeto caracte­
rístico revela uma acentuada perturbação 
de estrutura óssea, não só dos ossos atingi­
dos como dos que o rodeiam. 

E' o que Sudeck descreveu com o nome 
de atrofia óssea e que posteriormente vá­
rios attt< Jres, com o acordo elo próprio Su­
deck, vieram provar ser uma perturbação 
circulat,íria colateral ,)e naturesa inflama­
t<'>ria. 

Citam os estudiosos do assunto várias 
causas capazes de contribuir~m para o apa­
recimento dêste estado .patológico, entre ou­
tras: - perturbações do meio químico ce­
lular 110 fóco traumático, perturbações lo­
cais da inervação simpática vascular. O es­
tímulo doloroso articular, por via centrífu­
ga se transmite aos nervos dos capilares c 
determina uma hiperemia pa:;siva, causa do 
edema c finalmente do processo de descalci­
ficaçüo. Seja como fôr nào nus deve esca­
par que estas alterações são sobretudo evi­
dentes nos traumatismos do carpo c do 
tarso. 

A terapêutica <lestes doentes, parece-nos 
dever ser a <tuc Bohlcr preconisa. Nova 
imobiiisação, em aparêlho de cola de zinco, 
por 4 S('manas ou mai,; <'DI1l contra-inclica­
ção ahsolut~, de massagens ou exercícios 
passivos. 

Com esta técnica temos visto a cura de 
muitüs casos. 

Outras vêzes, em geral, quando a sinto­
matologia de incapacidade funcional surge 
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dias ou semanas depois elo doente ter ini­
ciado a marcha, livre de a pa rclho ; o exame 
radiológico nos revela em um único osso 
geralmente, a imagem da necrose ~tvascular. 
Aí é preciso também imobilisar de novo. 
mas sobretudo evitar a descarga do peso elo 
corpo sôbre o pé, pois diminuída consi<le­
ràvelmente a resistência óssea, pode a sobre­
carga acarretar deformações que se torna­
rito definitiva~ com o aparecimento ele le­
sôes ele artrose deformante post-traumática. 

Em outros casos, em regra, mais tarde •J 

doente começa a acusar rlores intensas na 
marcha c as lesões encontradas depen<km 
das perturbações articulares, facilmente 
c:~mprcenrli~la,; desd~· que Wh n.·cordcmos 
que nestes traumatismos do pé. os traços de 
fraturas atingem f rcqucntemente às ::trticu­
laçiies c que muita vez as fraturas si"to acom­
panhadas de luxaçôe~. 

E' evidente que o estudo do tratamento 
para rehabilitação funcional do pé se im­
põe em todo aqur'·le que se preocupa com 
(;stes traumatismos. 

.\ssim encontramcs alguns autores que 
<"111 relação ao astrúg·alo não trepidam em 
aconselhar até prccoc<'mcntc em certos ca· 
sos. por exemplo, na luxação completa, a 
astragalcctomía. Outro~ em casos de fra­
tura e luxaçiics com pequenos fragmento~ 

i rrcclutí v eis a S'cqucstrotonda. Como já vi­
tll<h. a estr,tgalccto:nia rkternJina scntpr,· 
um encurtamento do membro in feri o r e nem 
sempre ela conduz a um resultado funcio­
nal satisfatório. Em todos ns autores ']ttC 

a tem praticado v[trias vêzcs, ou examinado 
<li versos astragalccton tisaclos. cncontramm; 
a afirmação ele que vários do<.~ntes tinham 
uma incapacidade funcional dolorosa do pé 
que n;io lhe:; penuiti<t a marcha. 

Aí então vemo~ a indicaçà<J da artrodése, 
npcraçiio agora mai:; difícil de realizar com 
a ausência do astrúgalo. 

Blair ('\mcr. J. of. Surg. 194.1 púg. 37) 
afirma r[ll{' a,; fratllra~ luxaç(ícs <lo corpo 
elo a'ti"{tgalo sempre acarretam incapacirla­
(le. l'rop(je como único meio a cxtirpaçfto 
do f ra;:(mcntn fraturado e a rcalisação irn(~­
diata de mua artrodésc do t"rnozclo pelo 

escnrrcgamento de uma cavilha t'>ssea tibial 
para dentro. elo cólo do astrágalo. 

.\ntes de chegarmos à indicaçii.o <le uma 
artroclé~c devemos também encarar a pos­
sibilidade ele um tratamento ortopédico cor­
retivo capaz de trazer bom resultado como 
no caso citado por Hauscr ( Surg. Cl. o f 
N. A. 1945 pág. 153). 

Tratava-se ele um aviador <[UC sofrera 
uma fratura do astrágalo nntito tempo an­
tes ela guerra c que c!repois de curado da 
fratura era incapaz ele caminhar sem gran­
(lc dln·. Hospitalizado, após a aplicaçüo de 
calor e massagens, veri ficacla uma posição 
defeituosa -- calcaneo em valgus, <tpnian­
clo-sc o paci~·nte na marcha sôbre o hordo 
externo do pé, foi-lhe aplicado um gcssa­
do mantendo o calcaneo em varus c o ante­
pé imohilisado de mndo <[tle a cabeça do 1." 
metatarsiano ficasse em plano mais in fcrior 
do que o elos outros ossos da metatarso. 
f.:stc geson foi mantido por 3 semanas. Fin­
do êste praso foi-lhe permitida a marcha 
com sapatos que tinham salto elcva<lo de () 
milímetros elo lado interno e a horda exter­
na da planta elevada (k~ 5 milímetros por 
uma barra metálica em forma de vírgula. 
Segundo o autor êste paciente gradualmenk 
libntou-sc ele seus males, podendo <.~m 1941 
alistar-se twvantctüe c<>ttl<l oficial do c•x(•r 
cito norte-americano. 

l lo L'XlHl:ilo resulta a tH·n·ssida<ll' do trau­
matologista encarar cada caso em particu­
lar resolvcnclo-o de acúrdo com un1 preciso 
diagll<'>stico único dL'tlH'llto capaz de levar 
a ttttta indicaçüo terapêutica diciênte. 

Entre uma nova imohilisação por algtt­
mas s<~manas, seguida de aplicaçiics de r:alor 
úmido e exercícios a ti vos até a imohilisaçüo 
definitiva por unta artrodése, passando pc­
lo tratamento Clllll cal\ado apropriado, tem 
o clínico os variados processos que lhe per­
mitem fazer (ksaparer<"r os ntaks decorren­
tl's d(•sks trattmatisntos. Para evitar rt'(l('­

tições. <kixamos assitnlado que o qtw dize­
mcs relativanwntt· a fraturas do astrúgalo 
aplira-sc, sempre que fúr o caso, a pertur­
haçl)es idênticas dc('orrentcs de traumatis­
mos em o11tro~ osso'i do pé. 
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LUXAÇOES DA ARTICGLAÇÃO DE 
LJSFH.\1\C 

1Hccanismo: -Queda sú!Jre terreno desi­
gual ou por acidentes de rua, 

Diversos tipos devemos reconhecer: -
1.0) a supero externa quando todos os me­
tatarsianos se deslocam para cima e para 
fora; - 2.0 ) a luxaçfio chamada di vcrgente 
quando os quatro últimos se deslocam para 
cima e para fora c o primeiro para baixo c 
para dentro; ---- 3. 0 ) luxação parcial dos 
últimos quatro metat:nsianos para cima e 
para fora, permanecendo o primeiro sem 
luxar; - 4.0) luxaç<ies isoladas do I e do 
V -- o [ para dentro {' para haixo e o V 
para baixo. 

Esta última é ele fúcil tratamento: anes­
tesia, tração sôbre os dedos e pressão si'>bre 
a base do metatarsiano luxado no sentido 
oposto ao da luxaçiw. 

A luxação de todos us metatarsiano:; (lu­
xação completa) exige um tratamento mais 
complexo pois todos os l igam('ntos se encon­
tram rompidos. Utiliza-se a tração contí­
nua com fios preso~ ;'ts puntas dos dedos e 
nm fio atraví~s do calcawo para fazer a 
contra-extensiio. ( )utra forma de realizar 
a reduçfto é traccionar os mdatarsianos por 
um fio passado at ra vi:s dêles, deixando para 
contra-extensão o fio do calcanco. O fio 
que faz a contra-cxtensüo para a re<lução 
pode sn substituído por uma faixa cnlo­
cad~t st>hre a farr· ankrior da cxtremida<l<' 
inferior da perna. 

Operada a rerluçi'io, para obter a contcn­
são eleve persistir a traçfto contínua por 5 
a () semanas. i\p{Js (·ste aparelho um ges­
sado arnhnlatúrio por 3 sr:rnanas mais. 

f.: de rq;ra ohsnvar a chamaria atrofia 
<'Jssca, apc'>s a retirada do aparelho na luxa­
ç:io completa de l.is f ranc. 

FI<.\Tl;I~AS DO FSC:\ Fúl DI•:, DO 
('Cih)IIW 1·: DOS CL'l\ii•:JH)I~MES 

.-\s fraturas do escaf<'>ide sfto raras e po· 
dem JV!s~ar dcsapcrcelJidas, CIJtll<l acontece 
algumas vêzes com a~ do cscaft'Jidc do carpo. 
São geralmente diretas, raramente indiretas. 
.-\s radiografias devem ser cuidadosamente 
feitas e interpretadas, prestada a necessária 

atenção a possível existência de scsamóides. 
U chamado "osso tibial externo", anomalia 
congênita verificada quando a tuberosidade 
do escafóide se desenvolve como um osso 
separado não deve ser confundido com fra­
tura. O estudo minucioso do espaço inter­
osseo e o aspecto das linhas de contorno 
porkm esclarecer o diagnóstico. A falta 
de conhecimento de certas fraturas do es­
cafóidc pode determinar alterações preju­
diciais ú marcha, em virtude de modifica­
ções no arco longitudinal do pé, uma vez que 
então a redução não se teria verificado. 

Com \Vatson J ones poderemos reconhe­
cer três variedades principais: I - fraturas 
da tttbcrosidade, II - fraturas da face 
dorsal, III - fraturas transversais com 
deslocamento do fragmento dorsal. 

.1\s fraturas ela tuberosiclade podem se dar 
por avulsão do tihial posterior. O fragmento 
preso ao tendão se afasta largamente. w·at­
SO!l J ones considera desnecessária a redução 
sangrenta. Aconselha a imobilização em 
gesso por 10 semanas e a firma que os re­
sultados são bons. De acôrdo com Bfihler 
deve-se ter presente que a molJilização deve 
ser prolongada para evitar o perigo de um 
pl: plano traumático pela dc·scida da cabeça 
do astrúgalo. . 

O scgnndo grupo de \Vatson J ones com­
preende as fraturas por avulsão de uma pe­
quena lâmina de osso na face dorsal. Imo­
bilização em gesso por curto período tem 
lhe dado resultados excelentes, 

i\s iraturas transversas du escafúidc se 
realizam pela di visão do osso em d(Jis frag­
rucntos, um dorsal e um pequeno plantar. 
Naturalmente o fragmento dorsal desloca­
se para cima. Sua redm:üo é fácil pela 
pressfto, mas é por vêzes difícil a manuten­
(;ão desta redução. Com o pé em flexão 
plantar ela é facilitada, mas o deslucanwnto 
pode voltar a se produzir depois da aplic1-
çüo do aparelho gessado, \\' atson J ones 
acomelha então a tração contínua com um 
fio ao nível elos metatarsos e uma contn 
tração por outro fio ao nível do calcaneo. 
Se ainda assim f úr impossível a redução 
deH'-S<' n·r<JrnT i! intern·nçüo. Diz o mes­
lllO autor que qualquer que seja o processo 
empregado para o tratamento, o mais sim­
ples ou o mais complexo, o fragmento osseo 
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plantar pode vir a ser completamente reab­
sorvido. Isto acarreta artróse astrágalo es­
cafóiclca e cuneo-escafóiclea. Quando um 
mal estar permanente, por ocasião da mar­
cha, acompanha êstes pacientes é necessário 
recorrer à artroclése, fixando sóliclamente 
as articulações. Como o período de inca­
paciclacle pode ser longo a artroclése não 
eleve ser muito postergada. Verificadas as 
alteraçiies articulares é preciso indicá-la. 
Retiradas as cartilagens articulares faz-se 
com uma cavilha ossea da tíbia um enxerto 
qn~ se extende da cabeça do astrúgalo ao 
cuneiforme interno. Pé imobilizado até con­
solidação, 10 ~emanas mais ou menos. 

FH.\Tüf<AS DOS METATARSOS 

Jf c canis i/lo - As i raturas dos metatar­
sos podem ser produzidas por ação direta 
ou indireta. As diretas resultam da queda 
de corpos pesados, por atropelos ou contu­
sões, são geralmente expostas e atingem 
v{trios metatarsianos. 

As indiretas, siio resultantes de um es­
ftJrçn persistente ou de um passo falso, 
podem :;e r verificadas apús a marcha, cor­
ridas ou dança. i\s ele marcha com pecu­
liaridades, que dcscrever"mos à parte, atin­
gem rk' preferência a diafise do [f, nH·nos 
vt'Zé'S o I f I metatarsiano, muito raramente 
o IV (Veja estatí:;tica de Strauss). 

Frn geral, entre as fraturas dos metatar­
sianos merecem consideraçiio especial as que 
.-;e ]flcalizam nu cólo, as de marcha c a,; ria 
base do V rnetatarsiano. 

O diagnósticu, dada a ;ituação supc·rficial 
dos mctatarsianos, no dorso do pé não é 
di fíci 1. De) r localizada com angulaçi'io per­
ceptível e incapacidade para a marcha afir­
mam o diagnóstico que a placa radingráfica 
virá esclarecer. 

Em relação ao tratamento devemos enca­
rar inicialmente ,;i há ou niio desvio frag­
mentar. Quando não há desvio uma bota 
gessada ambulatc'Jria, a que se aplica para as 
fratura-; maleolare". tendo •> cuidado de 
moldar cuidadosamente as abóbada,-; plan­
tare.-;. tanto transn·r~a cumo longitudinal, 
é o tratamento indicado. /!um(ilo da imohi­
lú:açüu: 5 a 6 semanas para Biihlcr - 7 
a R semanas para Bancroft. 

Quando existe desvio encontram-se alte­
radas as abóbadas plantares e o principal 
cuidado para evitar pertmhações ulteriores 
da marcha é tt'ntar r-c~tabclccê-las. Então, 
soiJ anestesia deve ser feita a redução, que, 
quando mantida pela bota gc.ssacla ambu­
latória resume todo o tratamento. Se po­
rém é difícil manter a redução assim, tor­
na-se nec<~ssário rccorr('r à extensão ccm­
tínua. Coloca-se uma bota gcssada, ú qual 
é preso um arco de ferro que passa uns 
seis dedos transversos, adiante da extremi­
dade dos dedos. Passam-se f i os metálicos 
na polpa du dedo ou dos dedos correspon­
dentes ao metatarso ou metatarsos atingidos 
t por meio de tubos de borracha distendidos 
prendem-se estas alças ao arco ele f erro. 
Deixa-se esta tra\ão por 3 a 4 semanas c 
substitui-se a bota de gesso por outra am­
bulatória, a ser mantida por mais 4 a 5 
semana~. Se ainda assim a rcduc;ão nào é 
~>htirla podemos recorrer ;\ nste11síntese cotn 
placas pequenas, segundo Shennann, sem­
pre preferíveis aos fios de qualquer natu­
reza. nstc autor aconselha êste processo 
sempre que há fratura e luxaçüo combi­
narl<t'i. :\os casos de nossa estatística nunca 
emprega mos esta técnica. Se fôr realizada 
a osteosintesc deve ser também aplicada 
uma bota gessada que é mantida por J a 4 
:.emanas. 

[f {L autores que assinalam a possibilidade 
da fonn<u~fto, en1 certos casos, de lllll he­
matcnna suhaponevrotico 110 dorso do pé, 
por aç;lo direta c esmagadora e dilaceradora 
rlo ag{'ntc vulncrantc. Tal lwtnatonta púdc 
por compressão ocasionar um bloqueio cir­
ndat<'>rio inrlrJ à nccro:;c elos tecidos moles 
c rios rkrlos. Childrcss, citado por Ban­
croft propiie então uma ou lllais inciseics 
precoces lHJ dorso do pé, para desafogar os 
tecidos, aprofundando-as at{· S{'[{'tll atingidos 
os ligament<Js cruzados c tranvcrsos. Nunca 
()bservamos esta necessidade. 

Em rcstttuo, a itnohiliza(Jto gessada com 
aparelho que permite a marcha do paciente• 
parece-tHJ~ s<"r a té·ctJica aconsc·lhúvd. 

Bet11 entendido, lllarcha desde e logo e1ue 
seja possível, pois etwmdo a extensiio con­
tinua se torna necessária para a manutcn-
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ção da redução a marcha só poderá ser 
iniciada a 3 a 4- semanas após, quando a 
tração fôr o;usiK'nsa. 

Fehcnrcich (D. 7. f. C. ano 1928. 210 
vol. pág-. 278) di7. que as velhas estatísticas 
falam de 2 a .) mêses para a cura ele fra­
turas dos mctatarsos, quando não se referem 
alg-um;ts v(:;.:<~s a (J tui'·scs, havendo ainda em 
alguns casos uma indcni;.:ação sol> a forma 
de renda vitalícia de 20'/n; comparando com 
t~stcs os seus casos, tratados com aparelho 
ambulatório de gesso, cheg-a à collclucão que 
o tempo de tratanwnto c a JH'rtllani'·ncia no 
hnspital ficam muito encurtados. 

Além disto afirma que em seus doente:i 
sempre verificou mobilidade nu r mal após 
a retirada do aparelho. Assinala su1s re­
sultados, para, segundo di;.:, evitar as vozes 
que ainda se levantam acreditando na pos­
sibilidade de uma rigidc;.: articular após o 
gesso. l'oude nas fraturas l'xpostas conse­
guir que seus doentes caminhas~em 8- 9 
dias apr'>s a sutura das partes moles. 

/\ssim obteve o desaparecimento da inva­
li(lez permanente e tornou mais curto o ele 
invalidez tcmporúria. Muitas vê;.:es o pa­
ciente voltou an trabalho com o aparelho 
ambulatório. Conclui que o trat~mento am­
hulatúrio p<'>de <: deve ser f e i to e como con­
cliçiies para sua reali7.a<:/to cita: uma redução 
perfeit;t c a possibilidade rlc executar a 
marcha. sem ;tltcrar a situaçfto de repouso 
em que devem permanecer as extremidades 
fratllradas. !'ara Fdsettt-cich, nestas fra­
turas como em outras tttll bom calo é favo·· 
rccirlo niio scJ pela hr'la imohili;.:1çilo da fra­
tura, como tarnbrnt Jll'lo excrdcio 1nuscular 
ativo c a dcscarf;a do pl-so do corpo. 

Fratu.ra do oílo Nestas fraturas há 
t·m geral dcslocaHH:nto rla cabeça para a 
pl:tnta. (~ indispens/tvcl a rcdtit;ão pois si 
se dn uma consolidação viciosa, a marcha 
serú sempre dolnrosa <· o doente inv{tlido. 
E111 dois de no~sos casos utilizanHJs a cxtcn­
s;lu contínua com fio, ;teima descrita. para 
manter a rcdu<;ão, o que foi conseguido. 
/\ssiualatn os atttnrcs qtl<: quando a redução 
niio p•'Hk sn mantid:t d<'vc ser feita a enu­
clea<:ão da cabeça usando -se unn incisiio no 
dorso do p(~. 

Fraturas da IJase do V meta/arsiww 
l. "ma r· Jtaç;t., interna do pr· acarreta o vsti-
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ramento do tendão do curto peroneiro, o 
qual distendido ao extremo póc!e determinar 
a avulsão do tuhérculo de sua inserção na 
base do V metatarsiano. 

O diagnóstico não é sempre fácil e a 
chapa racliográ fica precisa ser hem inter­
pretada para que não sejam confundidos, 
na criança, com a base do tubérculo, sepa­
rada. da diafise pela linha epifisária, no 
adulto, com um sesamt'Jide desta região, o 
osso de V esalius. Estas fraturas podem ser 
completas ou incompletas. Nas incompletas, 
onde não há deslocamento um gessado am­
bulatório basta. Nas completas êste apa­
relho é usado devendo o pé ser mantido 
em rotação externa. O aparelho nestes ca­
sos deye ser mantido por ô semanas. 

Em relação às imagens radiográficas du­
rante a evolução ela formação elo calo nestas 
fraturas ainda devemos assinalar que o es­
paço inicialmente verifica elo entre os frag­
mentos aumenta com o decorrer das sema­
nas, às vêzes até a xrn, e isto, pela reab­
sorçiio óssea que a ê.~tc nível se verifica. 

Só depois o espaço se reduz lenw.mente 
c só poderá ser encontrado completamente 
cheio depois de 1 O a 12 mêses. 

Devemos assinalar que nas raras fraturas 
rb diáfi~·~: do V metatarsiano nunca se ob­
serva a formaçiío do 'calo perióstico, qual­
quer que seja o afastamento ou desvio dos 
fragttH'IJtos, quer os c:\sDs t('1llnnl :-:ido mo­
bilizados ou niio, quer U·nham sido ou não 
tratados precocemente com massagens. 

Fraturas de 11lClYcha -·· r•:stas fraturas rc­
!'ttlta!ll rlc esftH·ço prolongado em longa mar­
cln ou corrida. Foi o "pé de marcha" 
pl·h primeira ve;.: descrito pr>r Brie Haupt 
Clll 1855, como um pé que persistia ede­
macia(lo c doloroso nos soldados alemães 
ap<'ls tllarclns prolongadas. Pau;.:et, em 
P~77, cirurgião militar francês, descreveu 
casos semelhantes, atrilmindo-os <L uma ir ri­
taçil<~ pcrióstica dos rnctatarsianos. Em 
1 ')2 I. Deutschliinder foi o primeiro a des­
crever a conrli<Jw nos civís. Atingem ge­
ralmente o 2.0 metatarsiano, algumas vêzcs 
o 3.0 ou excepcionalmente também o 3.0 e 
raramente o 4.0. Não há história de trau­
ma e são quase sempre bilaterais. O pa­
ciente após marcha ou corrida acusa dôr 
local que alivia com o repouso completo e 



r capa rcce ao suportar 0 pé o pêso do corp0. 
Após poucos dias surge edema, algumas 
vêzes a pele é brilhante e tensa. A ra(lio · 
grafia feita pode ser negativa, mas ao cabo 
ele alguns dias nova chapa vem a descobrir 
um calo exuberante sem que qualquer linha 
de fratura seja. perceptível. Esta só vem 
a aparecer semanas mais tarde, quando o 
calo se reabsorve. 

Muito se tem discutido em tôrno desta 
peculiaridade nestas fraturas. 

Alguns autores, recordando situaçôcs aná­
logas em relação ao escafóidc do carpo. sus­
tentam que não se trata de uma fratura c 
sim que ela resulta de uma periostite ou 
outras anormalidades que causam espessa­
mento periostico precedendo a fratura. 

Outros em muito maior número, no mo­
mento atual, explicam a formação do calo 
exuberante pela continuada ação do pêso 
do corpo sôbre o osso já fraturado. 

!Strauss: 54.55{; no II, .36,H;'0 no~ [[[ e 
em 2.5% no IV.) A predileçfto pelo 2." 
metatarsiano é explicada como resultante 
de um encurtamento do 1.0 metatarsiano 
de modo que o 2.0 , então mais longo recebe 
uma parte do corpo que só àquele deveria 
suportar. Daí chegarem a aconselhar em 
casos de fraturas recorrentes do mesmo 
osso, a reseção da cabeça do osso fraturado, 
a fim de restabelecer o equilíbrio normal 
de comprimento entre o 1.0 c 2.0 , aquele 
normalmente mais longo do que êste. 

É fora de dúvida que o uso exagerado 
do antepé, em condições adversas é a mais 
lógica explicação destas fraturas. 

Para Janscn a fratura resulta de uma 
fádiga que produz espasmos dos músculos 
interosseos, o que acarcta estase dos vasos 
sanguíneos e linfáticos dos tecidos do pé; 
o osso enfraquece e surge a fratura. 

Deutschlander atribuía a uma invasão mi­
crohiana ao nível da artéria nutritiva do 
osso, produzindo osteitc (' depois periostitc. 

Se examinarmos a c\'olução normal dos 
calos de fratura em diversos metatarsianos 
chegamos a verificar e assim nos afirma 
Biihler, que ela se faz de modo diverso, 
não só de acôrclo com u tratamento, mas 
também conforme o metatarsiano atingido. 

Nas fraturas do 2. 0 e 3.0 rnetatarsiano 
não imobilizadas e tratadas com massagens 

até em casos ele simples fissuras formam-se 
calos grancks, arredondados e dolorosos que 
Jeqm de 6 a 12 mê:;es para se reahsorverem. 

i\ imobilização favorece uma reabsorção 
em wn período ele 2 a 4 semanas, sendo 
visível na radiografia um grande espaço 
inter-fragmentário rodeado de fino calo 
perióstico. 

Quando houve grande dc:;vio, julga Bóhkr 
que a tração muscular mais aproxima os 
f ragmcntos, ele modo que nestes observou 
menor espaço do que quando hrmve pequeno 
desvio, otHle o espaço é muito maior. 

O conhecimento da evolução da forma­
çiio do calo nas fraturas dêstes ossos pode 
perfeitamente explicar como uma fissura na 
fratura ele marcha não venha a ser inicial­
mente percebida e a f r;ctura só passa a ser 
afirmada quando o calo exuberante já está 
formado. 

Com a mobilização dos exércitos para a 
guerra mundial, muitos foram os trabalhos 
aparecidos em todos os países sôhre estas 
fraturas. Por fatores conhecidos nos é 
mais possível dispor ela literatura americana. 
Parece que de suas leituras resulta como 
conclusão: a fádiga com perda ela elastici­
dade do pé, além dos traumas riitmicamentc 
repetidos são as causas destas fraturas, 
tudo isto pode estar aliado ou não a um 
desequilíbrio entre a capacida(k de resis­
tência da estrutura óssea e ao esffn·ço que 
lhe é solicitado. 

n necessário pensar na fratura de mar­
cha para não con f une! ir o di;tgnóstico. Dow 
cita o caso em que operou com o diagnós­
tico de sarcoma, de actJrdo com a opinião 
de eminentes radiologistas. O exame da 
peça após amput<tção revelou o (:rro. 

No caso de Mcyerding J. A. M. A. 
1944/228 havia cuncomitúncia de sarcoma 
c fratura. Periostite sifilítica, tiidas as nw­
tatarsalgias, a Kiihlcr 1 I podem ser 
confundidos. 

,,cHuo tmtamento parece ser cottn:it<~ 
quase unànime a imobliza<;i'to particularmen­
te na fase ag11da. Cotuo profilaxia o treina· 
mento indispensável gradual c progrcssivu 
rptanto a extensão elas marchas e ao pi'·so 
do equipamento do soldado. 

Em relação as fraturas de marcha tHI1 
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novo aspecto vem-se delineando com os últi­
mos trabalhos americanos que passamos a 
citar. 

Jones em 194.3, .apresenta .3 casos de fra­
tura de marcha do ramo inferior do pubis. 
Tiveram comêço insidioso, sem história de 
trauma com clôr na região dos adutores ela 
coxa. Eram três soldados que foram a 
treinamento após uma vida sedentária. 

Petersen ( 1943) refere um caso locali­
zada a fratura no 1/3 in f. do fêmur. 

Blumcnfcld (1Y43) um caso com locali­
zação tíbia!. 

Hamilton e Finkclstein t:m 1 Y44 relatam 
um caso de fratura de marcha ao ní\·el da 
extremidade in f e rio r ele arnhas as tibias. 

Brancl1 em 1944. relata três casos com 
localização no cólo do f(~mur c ttm na diá­
fase. 

!Proctor, Camphell e DoiJCllc em 1944, 
relatam 7 casos de fraturas de marcha da 
tibia e 1 da elo fêmur observados em um 
hospital militar durante 3 mêses. nstcs au­
tores afirmam que em seus casos, em indi­
víduos do tipo Nórdico a percentagem de 
cálcio no silro sanguíneo era abaixo do 
normal. 

Nordcntoft · !\cta radiológica 1940/615, 
descreve 2 casos na parte distai do fêmm 
direito e 2 casos na tíbia. Em todos os 4 
pacientes a pro fissão era sedentária. i\lurle 
à relatórios alemftcs e cousider;t que ocor­
rem em indivíduos sãos e são g-eralmente 
encaradas como resultado direto de disten­
são meránira, nas mcsruas zonas do csque· 
]do conto as cliatnadas zonas d(• transfor­
tnaç;io ( l;nt!Jall-l.Oilt'll dt• [ AHJS('l'), ('llCOll­

traclas no osso doente. 

Klass e Farei! enl J!Jcl4 rlcscrcvcm X ra­
sos que chamam de fraturas de fitdig-;t da 
di{tfi,e ti!Jial. a maioria dd(·s n,L junçiío 
do tt'rço médio com o tc'n.;o si~perior. !'re­
ferem dcuominú·las fraturas g-raduais. 

Childrcss-War Med. ]<J..J-3/152, relata utn 
caso de fratura de marcha de um cunei­
forme, é ôste o I." caso relatado neste osso. 

Todos ôstes casos foram resultantes de 
tsfon;os exagerados de marcha. <' pnr suas 
imagens radiolflgicas e evoluç,ão são perfei­
tamente comparáv('is ;\s jit c mhccidas fra­
turas de marcha dos metatariiano~. Assim, 

inicialmente as radiografias deixavam de 
evidenciar fratura, só a dôr, ao comêço 
diagnosticada como dôr muscular pertur­
bava o paciente. 

Em um segundo período pôde haver dór 
mais circunscrita e aumento ele volume do 
osso. Aí então as radiografias revelam 
espessamento perióstico e eventualmente zo­
nas de maior densidade c de rarefação 
óssea. A evolução ele todos êstes casos, 
além da sintomatologia clínica e radioló­
gica, seu aparecimento em indivíduos su­
jeitos a treinamento militar fazem justa­
mente equipará-las às fraturas de marcha 
dos metatarsianos. 

Não nos deve escapar que na literatura 
médica figuram trabalhos sôbre pseudo­
fraturas, tumores de calo ou calos sem 
fratura. Assim Camp e i\Ic Cullough em 
I 941 estudando as pseudo fraturas nas mo­
léstias afetando o esqueleto, referem-se aos 
estudos de Looser após a primeira guerra 
européia, examinando a possibilidade da 
associaçào das pseudo fraturas com a osteo­
malacia e o raquitismo. 

Se em alguns casos tais moléstias podem 
ser demonstrados, em outros as biópsias e 
os estudos microscópicos não tem revelado 
para os autores qualquer alteração pato­
]!'Jgica. Acharam sómeHtc uma absorção la­
Cltllar aumentada e o desenvolvimento de 
malhas do tecido ósseo sem calcificação. 

Revisandn volumosa literatura sôbre o 
assunto êstcs autores concluem que as pseu­
dofraturas não representam uma entidade 
múriJida, mas !]li<' siio fraturas parri·ais pas­
síveis de assumir diversas formas depen­
dendo de alterações patológicas associadas 
<Jlt da naturez;L excessiva da fadiga. 

Seja como fôr esta variedade de fraturas 
ainda nfto tem completamente esclarecida sua 
di' lJ Ja te Jg{'tl ia. 

Com1J vimos dos diversos estudos feitos 
o tratamento das fraturas de marcha deve 
se limitar ao repouso. Para alguns autores, 
em número reduzido, l'ste repouso se limita 
it proibiç;io da descarga do pêso do corpo 
sôbre o pé, marcha com muletas pelo prazo 
de 3 semanas, enquanto c(UC um maior nú­
mero aconselha a imobilização em um ges­
sado ambuliltório pelo mesmo prazo. Após 
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a retirada do gesso uma bôa palmilha c 
então o uso do pé para a marcha, iniciando 
os exercícios gradativamente. 

Bcrnstein e Stone em seus 307 casos usa­
ram uma barra de aço ele 1,3 a 1,6 em de 
largura com 0,3 em de espessura e 15 em 
de comprimento colocada dentro da sola elo 
sapato, onde é presa por 4 pregos arrebi­
tados. Afirmam êles que com êste meio 
muitos pacientes depois de alguns dias para 
se habituarem, contimta\·am o seu treinanten­
to, não havendo necessidade de baixá-los ao 
hospital. A barra é mantida por 3 a 4 
semanas e depois removida . 

Qualquer que seja a fratura do metatarso 
é conveniente assinalarmos o que deve ser 
feito após a retirada do gessado de marcha. 
Qualquer que seja o caso, quando o paciente 
começa a descarregar sôbre o pé, o pêso do 
corpo, torna-se necessário manter no calçado 
uma palrnilha adequada para que sejam con­
servados normais durante a posição eréta 
e a marcha, as curvaturas das abóbadas 
plantares. transn'rsa c longitudinal. 

É imprescindível êste cuidado porque 
quando não o temos poderemos concorrer 
para a formação ele um pé plano post-trau­
mático sempre causa de incômodo para o 
doente. Em alguns casos, iniciados os exer­
cícios de marcha, surge edema mais ou me­
nos acentuado no dorso do pé e o paciente 
pode acusar dôres. 

Nesta ocasião indicamos quando o edema 
é leve c as rlôres insignificantes, banhos em 
água quente duas vézcs ao dia, executando 
o paciente movimentos ativos durante n 
hanho. Em alguns casos as aplicaçôes de 
raios infraverrnt~lhos podem dar bom re­
sultado. 

Quando o edema é acentuado e as clúres 
são mais intensas após a marcha, colocamos 
um aparelho ele cola de zinco que deixamos 
por cêrca de um mês. 

Muitas vêzes a,; radiografias feitas nesta 
época demonstram no osso f raturaclo c nos 
ossos vizinhos lesi:ies que atestam um pro­
cesso de inflamação colateral, isto é. a an­
tiga atrofia óssea de Sudeck. 

É sem dúvida uma perturbação de iner­
vação capilar. Uma excitação dolorosa por 
via centrípeta determina por via centrífuga 
uma vasoconstrição. um retardamento cir-

culatório, causas da c! escalei f i cação acen­
tuada observada. Os ossos então perdem 
sua capacidade de sustentação c o pêso sô­
hre o pé produz dôres cada vez mais in· 
tensas e duradouras. 

Esta mesma situação surge pelos mesmos 
motivos com o emprégo de massagens e mo­
bilização passiva como ternos tido ocasião 
de observar em alguns casos. Por esta ra­
zão julgamos completamente contra-indica­
das a massagem e os movimentos passivos 
em tais casos. Para êles ainda o melhor 
recurso terapêutico é nos casos mais leves 
o calor úmido e a mobilidade ativa ou nos 
casos mais graves a imobilização. 

Em resumo, nas fraturas do metatarso, 
até nas incompletas ou sem desvio aparente, 
a possibilidade (lo aparecimento de cah; 
exuberantes e dolorosos indica a imobiliza­
ção. Esta deve ser feita em aparelho am­
bulatório, depois de obtida a segurança de 
t[Ue a redução conseguida pócle ser mantida. 
Se fôr o ('aso, latJçar mão da traçüo conti­
nua inicialmeute. sú após 3 semanas apli­
canclo o aparelho ambulatório. 

Retirado êste aparelho, é indispensável 
prescrever palmilha no calçado que deve ser 
com atacadores. 

Se iniciada a marcha aparecerem, edema 
c clôres, recomendar banhos quentes, mo­
bilização, ou imobilizaçfw em aparelho d~~ 
cola de zmco. Em nenhum caso massa­
gens ou mobilização passiva. 

FRATURAS DOS PEUA RTfCUT ,OS 

Em geral são produzidas como acidentes 
rle trabalho pela queda de objetos pesados 
stJbrc os pés. NI ui tas vêzcs são expostas. 

Antigamente, a julgar por estatística ci­
tada de Malguigne nüo eram de um pro­
gnóstico tão favorável tais fraturas pois 
êsse autor afirmou que em 41 casos trata­
dos entre 1836 e 1941, sete morreram. Na­
turalmente eram as infcções diversas parti­
das do foco de fratura que determinaram 
aquelas mortes. Com uma melhor técnica 
no tratamento dos ferimentos c das fratu­
ras expostas chegamos no estado atual a 
afírmaçüo de Biihler, que diz ter obtido a 
cura em <JS)'i~ de seus pacientes sem mani­
festaçôes inflamatórias. 



Devemos distinguir as das falangetas e 
falanginas c as das falanges. Além disto 
dado o papel importante para a marcha do 
1.0 pedartículo o tratamento destas deve 
merecer consideração especial. As primei­
ras, das falcmgetas e falanginas do li ao 
V dedos, são em geral sem importância, 
especialmente quando subcutâneas. O en­
volvimento simples com esparadrapo do dedo 
fraturado deixando a polpa a descoberto, ou 
sem envolvimento ela mesma maneira com 
o dedo vizinho, a servir de fala, ou ainda 
a aplicação de adequada goteira de alumí­
nio, são tratamentos que levam a bom resul­
tado. Deixa-se a imobilização por 2 a 3 
semanas. Quando durante o tratamento, ou 
após êste, aparece edêma elo dorso do pé um 
aparelho de cola de zinco deve também en­
tão ser aplicado. Alguns autores aconse­
lham. na impossibilidade de redução. a rea­
lização de osteosíntcse metálica, ato que nun­
ca praticamos, pois em dois ou três casos 
em que a redução foi impossível preferimos 
a prescrição de Bauer "prfttica simples, mais 
rápida e mais segura" a desarticulação. 

Em relação as fraturas elas falanges dos 
mesmos dedos (do li ao IV) há muitas vê­
zes um d(~svio semelhante ao que se verifica 
nas fraturas dos dedos das mãos, determi­
nado pela ação dos músculos Iumbricóides 
e interósseos. A redução neste tipo ele fra­
tura é indispensável para evitar a dôr r<~­
sultante do apoio sôhrc o cledo na marcha. 
cliJr que se verifica pda consolidaçüo elo:; 
fragmentos f raturarlos, exatameute ao ní v e! 
do àngulo formado. Quanclo a redução 
púcle ser obtida por flexão da <·xtremiclack 
distai. sob an(•stesia, coloca-se uma tala ges­
sada pr<.'sa ao dedo por atadura de gaze. 
S(• assim a redução é mantida coloca-se um 
gesso ambulatúrio como nas fraturas ma­
leolares o qual cleverá permanecer por qua· 
t r o semanas. Se a redução foi impossível 
ou sua manutcnçüo nüo piJde ser obtida por 
i·ste proccso, aplica-se a bota gessada acima 
citada cortada na face plantar. ao nível elo 
osso f raturaclo c da cabeça do resp<•ctivo 
metatarsiano c fixa-se à bota uma tala ges· 
sada de dois dedos de largura que deve 
exceder de uns 15 cms a ponta elo dedo, 
levemente inclinada para baixo. 
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Depois de sêca esta tala, passa-se um 
fio de arame inoxidável pela polpa do dedo 
e se o fixa na extremidade da tala. Para 
evitar dores e a secção dos tecidos moles 
da polpa, o fio depois de atravessar o dedo 
rleve atravessar uma pequena tábua com 
duas perfurações distanciadas uma da outra 
alguns milímetros mais do que o espaço 
compreendido no dedo pela saída dos dois 
fios. Se a redução está feita, e o controle 
radiológico a verifica, devemos com um ou .. 
tro fio de arame fixar a extremidade da 
tala ao meio do aparelho gessado na planta, 
·a fim de dar maior firmeza à tala. :\issim 
fica o paciente por 3 semanas. quando é apli­
cado um gesso de marcha por mais 2 sema .. 
nas. Esta é a técnica de Bohler que sempre 
nos satisfez em sua aplicação. 

Nestas fraturas como em outras, apesar 
rle fixados entre si os fragmentos pelo pro­
cesso de reparação óssea, nem sempre ao 
fim do I .0 ou 2.0 mês ele tratamento, é 
verificftvel radiológicamente a formação do 
calo. (~ importante ter conhecimento desta 
possibilidade para evitar que uma má inter­
pretação radiológica conrluza à afirmação 
de um insucesso terapêutico inexistente. 

Fraturas do gra11de pedartículo. A estas 
está destinado o processo de tratamento 
acima descrito, muito especialmente o da 
extensão com fio de arame. Mais do que 
os outros dedos o grande pedartículo me­
rece grandes cuidados em suas fraturas e 
até nos piores casos devemos evitar a todo 
o preço sua rlesarticulação pelas perturba­
ções irremovíveis, que então podem resul­
tar para a m~trcha. 

Taylor (Br. Mecl. Joumal, 1943/724), 
afirma ter reduzido a incapacidade para o 
trabalho que era em média de 18 semanas 
para mais ou menos 10 dias. Para salvar 
a unha, trepana-a para aliviar a dôr. Co­
loca gaze vaselinada e no caso da falange 
distai acha que só uma g-esso aplicado em 
todo o dedo hasta . 

Quando é a proxímal faz duas talas, uma 
plantar, outra clorsal. A plantar vai em 
clireçiío ao horrln interno do pé até a apo­
fise do escafóicle e avança até o meio da 
planta. () paciente levanta-se no 3.0 dia 
calçando neste pé uma sandalia e no 8.0 ou 



1 0." dia púdc voltar ;tu trabalho. . \wn­
~clha preservar sempre tws graves trauma­
tisnHb a articula~:ão mdatarso-falattgeana. 

Fraturas c.rj,vstas dos pcdartículos. O 
tratamento elo ferimento, de ad>rclo com as 
regras hoje perfeitamente estabelecidas c o 

tratamento ulterior ela fratura, como se fe­
chada fôs~e é o consenso unânime elos au­
tores. Entretanto em certos casos. em par­
ticular Clll se tratando de fraturas dtl f [ ao 
V dedos, a desarticuhu;iin pode ser a pr(t-­
tica mais indicada, pois a perda de tlllt 

qualquer rlt~stes dedos n<io traz maiores 
incômodos e muito mais prontamente read­
quire c> paciente a sua capacidade ccont>­
tmca. 

Em casos de traumatismus com arranca­
mcnto de unhas o tratamento do ferimento 
se estende por um período longo, ús vêzes, 
3 a 4 semanas . 

Quando porém estiver cnt Jogo o grande 
pcdartículo sua de:;articulação eleve ao con­
trário, como já assinalamos, ser evitada. 
vVatson Jones, com justa razão, afirma que 
"o pior tratamento ele uma fratura exposta 
elo grande peclartículo é a sua dcsarticn­
laç<io". 

i'-ia marcha então passa a ser descarregado 
todo o pêso do corpo sôhre a cabeça do pri­
meiro metatarsiano e o coto torna-~e sem­
pre doloroso. Em último caso, se a falange 
distai estiver irremcdiàvelmente condenada, 
ao menos a proximal deve ser preservada 
o mais possível. O tratamento deve ser 
feito tamhém tendo em vista evitar a an­
quilose post-traumática da artirulaçào mc­
tacarpo falangeana, a qual viria entfto como 
é fácil compreender, determimtr inctunodos 
acentuadus por oca~iào da deamhulaç<io. 

:\ão é demais chanmr atençfu > para o tT­
pottso completo do membrr J f crido a fi 111 

de evitar os flemões do tnctatarso, podendo 
atingir bainhas tl'lldinosas c articulações, 
por infeção ascendente. l~m resumo, trata­
dos os ferimentos, feita a profilaxia da 
infeçãu, o tratamento cle~.;tas fraturas em 
geral n<io apresenta dificuldades peculiares. 

FR:\TL'fU\S DOS SES.\M()IDES 

Nunca tivemos oportunidade de observar 
tttll caso. Os autoH~s citanHtas como raras . 
. \ dln· localizada :'t palpaçiio e à marcha. 
leva ;\ sttS[){'ita desta fratura que só poderú 
~cr confirmada pelo exame radiológico. Í~ 
preciso levar em conta na interpretação da 
chapa a possihilidade da existência de sesa­
móides bipartidos ou tripartidos a fim de 
não serem confundiclos com fraturas. Em 
geral süo resultantes de traumatismo direto. 
.c\ quéda de tllll objeto pesado sôhre o pé 
pode determinar o esmagamento de um 
sesamóide entre a cabeça do 1.0 metatar­
siano c o solo. Alguns autores falam em 
fraturas cominutivas e em casos de fratu­
ras de mais de um sesamóidc. 

Estahclccido o diagnóstico, como trata­
mento encontramos aconselhacla a bota ges­
sacla amhulatória. 

.\o raho de ·~ a (Í st'llJallas retira-se 
r) aparelho e se o paciente ainda vier a 
sentir rlore:;, segundo Biihlcr, por diversos 
mi~scs, deve ser aconselhado o uso de apa­
rellw de cola de zinco c palmilha para pé 
chato. Segundo I lauser, deve ser cmpre · 
gado um sapato con fortú vcl cotn uma barra 
no bordo externo e outra barra no salto do 
lado in temo. 

Se ainda assitn as dort's JH'rsistiretll ire­
lno::. ;\ extirpaçi"to opt·rat('>ria, tendo o cui­
dado ele localizar a incisão da pell~ no clorso 
do pé para evitar a futura compressão da 
dcatriz tn tuarcha. o qul' pt'Hlc tatllhélll 
ocasiona r dores. 


