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31 JlngoCa 
E«ta é a ditosa pátria minha amada. 

(Camões.) 



A' saudosa memoria de minha Mãe 

A minha mãe faltou-me 

Mas da sua piedade o fulgor diamantino 
Ficou sempre abençoando a minha vida inteira, 
Como junto dum leão vim sorriso divino, 
Como sobre uma forca um ramo de oliveira! 

{Guerra Junqueiro). 



AO MEU PAE 

Recebei este insignificante trabalho 
em penhor do vosso grandíssimo 
amor. 
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AOS MEUS TIOS 

MEUS SEGUNDOS PAES 

Ofïereço-vos muito pouco em troca 
de tanta amizade e dedicação. 
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^QUELLE qUE É UMA 1-ARCEL1,A DA yVilNHA Ai,iv 

JJuis l i a m o s jfepeiper 

s u a Iwetrrjilia 

(oomo prova do mais acrisolado 

affeaèó. 



lose Senio liamos #@r@tra 

cJ-Wïsct//// cpsit pa/Ac 

oAmi^ade funda e sincera. 



AOS MEUS AMIGOS 

Os Ex.™»* Snrs. 

Alfredo Soares Russell 
Dr. Antonio Joaquim da Rocha Pereira 

Dr. Guilherme Ramos Pereira 
Daniel Antonio Pereira 

Luís Bernardo Gonçalves Pereira 

e a ' 

suas Ex.mas Familias 

l(Im apertado abraço. 



^OS £x . 5 l o s J3NRS. 

.Or. Jl?,QiioeI ferreira do Silva Gotitc 
.DP. "lulio Cesar Gomes :6arbosa 

c 

jDi[. ferreira da .Silva 
Illustre professor da Academia Polytechnica do Porto 

^frdmiracd.0 bslo $ea s&ber. 

e a suas flx.m;is ^amilias 

As Ex.»'ns Stir.™ 

,27. ffoíinda £Fueqtês ^arqpaio 
,27. {Esòeranoa Quentes Campeie 

e ao Ex.""> Snr. 

^íeoboldo Qirqe e sua 55yV.'"" ^Fapiilia 
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AO DISTINCTO CORPO CLINICO 

DO 

Hospital Geral de Santo Antonio 

E EM ESPECIAL 

aios Ex.mos Snrs. 

Di\ 0íttlheifm£ Roguei i?a 
Dr. Julio Francisai 
Dr. Sousa QHyeiija 
Dr. Ramos de <Ra<êalhães 
D.P. H^ostinhc de Faria 
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$3r. ^Ifredo da (Suriha flirúo. 

^frnaldo de (oaroalko. 

^Jr. litiguei floreira da ^Fonseca, 

fir. flduardo ^ampaio da ^ilveira. 

f!r. Qaspar floreira. 

$3r. f^praes (soséa. 

fir. Tito Iftalta. 

fir. fledro Guimarães. . . 

ffaztí dos ■pantos If. de ^ampaio. 



Âquelks dos meus condiscípulos que nutrem 
por mim uma restea d'amizade e particular­
mente a 
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Aos metis contemporâneos especialmente 
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"jío ,'E^C #nr. 

)p. J©se fechas iJopes 

Ao Mestre santo 
de alma toda luminosa e coração 

diamantino 

esta singela homenagem do 
mais obscuro discípulo do 
seu ultimo curso de mate­
ria médica. 
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ARTICULAÇÃO do joelho, a mais compli­
cada de todas as articulações da eco­
nomia, é, algumas vezes, sede duma 

affecçâo extremamente curiosa, intitulada genu 
valgum. 

Gemi valgum é uma affecçâo óssea cara-
cterisada por um desvio para dentro duma ou 
das duas articulações do joelho. 

Neste desvio que é devido a uma defor­
mação do esqueleto articular, a coxa forma 
com a perna um' angulo aberto para fora maior 
do que o angulo normal, que é de 172 graus. 

Havendo entre um joelho normal <0 e um 

( 0 0 estado normal do joelho é definido por uma linha que, 
partindo da cabeça femoral passa pelo meio dos cóndylos para ter­
minar na parte media da articulação tibio-tarsica [Mac-Emen e Mi­
kulicz). 
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joelho valgo, assas accentuado, graus interme­
diários, é diffícil, ás vezes, precisar-se onde este 
começa. 

Quando o joelho valgo é duplo, o que é 
mais geral, ordinariamente um dos joelhos é 
mais reintrante do que o outro ; e casos há em 
que um dos joelhos permanece normal ou se 
mostra varo. 

Vários processos há para se determinar o 
desvio do genu valgum. 

No processo de Marchand e Terrillon me-
de-se o angulo que faz a perna com o prolon­
gamento da direcção do fémur, no de Schrei-
ber mede-se a perpendicular â que se dá o 
nome de flecha, abaixada do cóndylo externo 
sobre uma linha tirada do grande trochanter 
ao malléolo externo. Esta perpendicular que 
no estado normal attinge 2 centímetros, no es­
tado pathológico vae de 4,5 até 10 centímetros 
(Delore). 

Há ainda um terceiro processo baseado no 
afastamento dos malléolos internos. 

Este afastamento, como está bem de vêr, é 
tanto maior quanto mais accentuada fôr a de­
formidade. Faz-se deitar o paciente no decú­
bito dorsal, os membros inferiores devem estar 
em extensão completa e os joelhos em contacto ; 
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e avalía-se, então, a distancia entre os malléolos 
internos. Este último processo, porém, é defi­
ciente, porquanto não nos diz qual das pernas 
é a mais desviada. 

i 



Etiologia 

Podemos affirmar afoutamente que os estu­
dos sobre esta doença estão ainda em esboço. 
Não há por emquanto trabalho algum de fôlego 
que desvende por completo a causa ou as cau^ 
sas desta deformidade. A anatomia pathológica 
tem de desempenhar aqui um papel primacial. 
Só ella nos pode dizer pelo estudo histológico 
da articulação enferma se as lesões encontradas 
são ou não eguaes ás do rachitisme 

O genu valgum, affecção raramente conge­
nital, é, a nosso vêr, e nisto seguimos Mac-
Ewen e outros auetores, principalmente in-
glezes, uma manifestação do rachitisme E se 
assim não fora, como explicar o seu appare-



46 

cimento precisamente na mesma épocha do ra-
chitismo ? 

Como se hão de interpretar também as cur­
vaturas do terço inferior do fémur e do terço 
medio da tibia, curvaturas estas que acompa­
nham o genu valgum e que são de origem ra-
chítica ? 

Não podemos, portanto, deixar de consi­
derar esta doença como uma revelação do ra-
chitismo; e tanto mais que Mac-Ewen e Micu-
kliz nos seus estudos anatomo-pathologicos vi­
ram que as lesões do genu valgum eram preci­
samente eguaes ás do rachitismo. 

Nem todos os auctores pensam assim. 
Os francezes e os aliem ães, pelo contrario, 

consideram o joelho valgo como podendo so­
brevir em adultos vigorosos sem terem antece­
dentes rachiticos. (i) 

Tillaux, por exemplo, diz : 
« Les deux, condyles ne descendent pas ou 

même niveau, le condyle interne descend plus 
bas que l'externe. De ce fait découlent des ré­
sultats très intéressants. Les surfaces articulai­
res du tibia étant situées sur un plan parfaite­
ment horizontal, et les deux condyles ne descen­

te Estes auctores vão já considerando que nas creanças não 
pedem pôr em duvida o rachitismo. 
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dant pas au même niveau, il s'ensuit que le fé­
mur est incliné sur le tibia de haut, en bas et 
de dehors en de dans. L'axe du fémur et celui 
du tibia ne forment donc pas une ligne droite, 
mais une ligne brisée au niveau clu genou : 
d'où l'existence d'un angle très obtus, ouvert 
en dehors et saillant en dedans. 

Le genou est donc naturellement dévié 
en dédans, et cela tient, je le répète, à ce que 
le condyle interne du femur descend plus bas 
que l'externe. Cette attitude naturelle peut être 
exagérée au point de devenir une difformité 
très choquante á laquelle on donne le nom de 
genou en dedans, genu valgum. 

Or il est évident que cette déviation laté­
rale du genou est due à l'exagération de la 
cause qui produit la deviation physiologique, 
c'est-à-dire á une disproportion entre le déve­
loppement des deux condyles. Sous une in­
fluence quelconque, le condyle interne se déve­
loppe en hauteur, plus vite que l'externe, et 
l'inclinaison du fémur sur le tibia augmente né­
cessairement d'autant. 

Ce qu'il ya d'absolument certaint c'est que 
la déviation du genou ne se rattache ni'à une 
faiblesse ligamenteuse, ni à une contracture ou 
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rétraction musculaire, mais bien á une trouble 
dans l'ossification du fémur. 

Si l'on songe que cette affection apparait 
en général sur des sujets en voie de développe­
ment et dont l'épiphyse du fémur n'est pas sou­
dée, on sera porté a croire que le point de dé­
part est dans cette épiphyse; l'activité physio­
logique est plus grande du coté du condyle 
interne que de l'externe, l'apport des matériaux 
y est plus abondant. 

Sous quelle influence ce produisent ces 
phénomènes d'hypernutrition unilatérale ? Il est 
actuellement impossible de le dire; on a invo­
qué le rachitisme, mais à tort. Je ne dis pas que 
le rachitisme ne puisse chez les petits enfants 
produire une lésion analogue, mais le véritable 
genu valgum est une affection spéciale, indé­
pendante du rachitisme.» (') 

Como se vê, Tillaux não perfilha a opinião 
de Mac-Ewen; mas, tambéirné verdade que não 
apresenta argumento capaz de nos convencer 
da inexatidão do conceito por nós seguido. 
Nega que o rachitismo seja a causa da defor­
midade, mas não o prova. 

(*) Traité d'Anatomic Topographique, 7,* edition. 
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Duret, por seu turno, num artigo publi­
cado na Semaine Médicale de i888, combate 
t ambem a concepção rachítica do joelho valgo. 

O genu valgum, para elle, é produzido por 
uma perturbação osteogénica da cartilagem 
diáphyso-epiphysiaria da extremidade inferior 
do fémur ; e esta perturbação traz consecutiva­
mente a hypertrophía do cóndylo interno. 

Mas essa perturbação não podia ser de­
vida a um rachitismo local? Duret responde 
categoricamente que jamais se podia dar esse 
facto, poisque nunca encontrara nessas defor­
mações alterações typicas de rachitismo: o que 
é falso, porque, como já dissemos, Mac-Ewen e 
outres encontraram effectivãmente as ditas al­
terações. 

Uma das causas, e a mais forte até, da 
não concordância dos tratadistas sobre a etio­
logia do genu valgum, é o encontrarem-se 
exemplares desta deformidade sem acompa­
nhamento doutras lesões ósseas que caracteri­
zassem o rachitismo. 

Baseando-se nisto, é que Marchand e 
Terrillon não admittem a origem rachitica do 
joelho valgo. Das varias creanças valgas por 
elles examinadas, nenhuma apresentou outras 
deformações. 

4 



O argumento cae pela base, O não appa-
recimento doutras deformidades não pode, por 
forma alguma, invalidar a theoría da origem 
rachítica do joelho valgo. 

Se Marchand e Terrillon não encontraram 
jamais outras deformações nessas creanças o 
certo é que os outros auctores teem visto quási 
sempre o joelho valgo ser acompanhado das 
encurvações do terço inferior do fémur e do 
terço medio da tibia ; encurvações estas que 
são o apanágio do rachitismo. 

O joelho valgo, como manifestação do ra­
chitismo que é, pode ser precoce (creanças) ou 
tardio (adolescentes). 

O nosso caso é um exemplo frisante do ra­
chitismo tardio. 

Podemos considerar o joelho valgo divi­
dido em duas classes : genu valgum das crean­
ças e dos adolescentes, que è o joelho valgo 
verdadeiro, primitivo, e genu valgum dos ve­
lhos que é uma affecção secundaria devida a 
arthrite sêcca, etc. 

Variadas são as causas que os aucto­
res apontam como capazes de produzir a 
doença que estudamos. Passa-las-hemos em re­
vista. , 

Desde já diremos que tudo quanto possa 
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enfraquecer o organismo, favorece o appareci 
mento do joelho valgo. 

Redard dá certa importância ás deforma­
ções do pé e entre estas ao pé chato. 

Tem-se imputado esta lesão á estulta ideia 
de obrigar as creanças a andarem precoce­
mente, quando as suas pernas não possuem 
ainda a solidez necessária para poderem sus­
tentar o peso do corpo. 

Després e Renard consideram como causa 
também o modo vicioso de se trazerem as 
creanças ao collo, por se comprimirem as per­
nas. Escusado será dizer que esta proposição 
é falsa. Suppondo-a verdadeira, porém, restava 
explicar por que é que o outro joelho se não 
tornava varo. 

SEXO. — Parece não existir no sexo feminino. 
Nas velhas é symptomatico duma arthrite 
sêcca.-

EDADE. — E' muito frequente na infância 
dos 2 aos 4 annos e na adolescência dos 13 
aos 17 annos; edade esta em que se começa 
com os trabalhos pesados, caminhadas fatigan­
tes, etc. 

PROFISSÃO. — Aquellas profissões que de­
mandam grande trabalho, fatigador dão um 
grande contingente. Esta affecção observa-se 
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muito entre nós nos padeiros, pedreiros, e 
marçanos. Na Allemanha, é tão frequente 
nos padeiros, que até disso proveio uma ex­

pressão com que é designada vulgarmente : Ba­

cker bein (perna de padeiro). Tem­se julgado 
que a posição em pé é um dos agentes desta 
deformidade. 

. Parece não ser verdade, pois que o joelho 
valgo não apparece nos typographos. 

Tillaux cita até o caso de tratar varias ra­

parigas valgas que trabalhavam constantemente 
assentadas. 

ESTATURA. — Predomina nos indivíduos al­

tos. 
POSIÇÃO SOCIAL. — E' mais vulgar nas clas­

ses menos abastadas. 
LOCALIDADES. — Encontra­se mais nas ci­

dades do que nas aldeias. 
DISTRIBUIÇÃO GEOGRAPHICA. —■ E' mais vul­

gar em certas regiões do que noutras, e 
naquellas precisamente em que predomina o 
rachitismo o que milita a favor da nossa theo­

ría. 
HEREDITARIEDADE. — Teem­se observado 

alguns casos de transmissão. 



Pathogenía 

Varias, theorías, 4 pelo menos, teem rei­
nado na sciencia para explicar o genu valgum. 

De todas ellas, a mais seguida actual­
mente e a que mais satisfaz é a theoria óssea, 
inaugurada por Mac-Even. 

THEORÍA LIGAMENTOSA.—Jules Guerin e 
outros escriptores admittiam ' a retracção do 
ligamento lateral externo, obrigando assim o 
ligamento interno a distender-se. 

Malgaigne, Oilier, etc., invertiam os ; ter­
mos, dizendo que era o ligamento lateral in­
terno que se distendia a ponto de não contra­
balançar a acção do ligamento externo. 

No primeiro caso, a distensão do liga 
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mento lateral interno é secundaria e no se­
gundo primitiva. 

A hypertrophía do cóndylo interno era ex­
plicado pelo peso do corpo actuar mais sobre 
o cóndylo externo, de maneira a favorecer a 
atrophia e a distensão do ligamento lateral in­
terno o que trazia comsigo o desenvolvimento 
anormal do dito cóndylo. 

Esta theoría caiu rapidamente, por quanto 
a distensão ou o relaxamento dos ligamentos 
em vez de serem a causa, eram a consequên­
cia da deformação. E se realmente esta theoría 
fosse verdadeira, a anesthesia chlorofórmica e 
qualquer esforço deveriam annullar a diforma-
ção. Tal não se dá. 

THEORÍA MUSCULAR. — A deformação era 
causada, para uns como Bonnet, pela retração 
do bicipite, para outros (Duchenne de Boulo­
gne, Desprès) pela paralysia dos adductores. 

Esta theoría, como a antecedente, nasceu 
dum erro de observação. A retracção ou pa­
ralysia dos músculos são um phenómeno se­
cundaria-. 

THEORÍA ÓSSEA. — E' esta a mais racional 
e a que campeia modernamente. A lesão incide 
na diaphyse do fémur que se curva, e no cón­
dylo interno que se hypertrophía. A extremi-



55 

dade inferior e interna da diáphyse femoral 
apresenta um alongamento, como provou Mi­
kulicz nas autopsias que realisou. 

Há ainda a 
'Q.<. THEORÍA ESTÁTICA. — Wolfí sustenta que 
não existe a alteração local nem dos ossos. 
nem dos músculos e dos ligamentos. Somente a 
forma das partes molles e ósseas é que se mo­
difica. 

A causa desta modificação reside unica­
mente nas mudanças das condições estáticas 
normaes. 

Wolff conclue, dizendo: o « genu valgum » 
não é mais do que uma accommodação func-
cional da extremidade inferior á abducção mui­
tas vezes repetidas da perna. 



Anatomia pathológica 

Dissemos já no principio do nosso traba­
lho que a anatomia pathológica ainda deixa 
muito a desejar. 

As principaes lesões revelam-se nas extre­
midades diaphysarias. 

A parte inferior da diáphyse femoral cur-
va-se para dentro (Mikulicz), algumas vezea 
para deante (Mack Ewen) e torna-se menos 
densa do que no estado normal. 

A parte superior da diáphyse tibial soffre 
uma curvatura com a convexidade dirigida 
para dentro. Há um augmento da altura do 
cóndylo interno, <•) e uma depressão exagera­
da do prato interno da tibia (Lannelongue). 

(i) A hypertrophía do cóndylo é devido a um excesso de func-
cionamento da parte interna da cartilagem interdyaphyso-epiphysia-
ria. Este facto tem grande importância, porque nos diz que é sobre 
o fémur se deve dirigir a operação. 
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O exame macroscópico demonstra que não 
existe nenhum indicio de affecção óssea; as 
substancias compacta e esponjosa tem um as­
pecto normal. 

A estructura interna dos ossos transforma-
se completamente. As substancias compacta e 
esponjosa condensam-se na face externa, e ra-
ream na face interna. 

Nalgumas peças anatómicas, Mikulicz en­
controu um espessamento da cartilagem de 
conjugação com a hyperplasia da zona de pro­
liferação. Este espessamento é mais accenti^ado 
na parte interna. 

A tibia, ás vezes, é sede de lesões extrema­
mente pronunciadas. 

A rótula não conserva a situação normal, 
desvia-se para o cóndylo externo. Volkman 
encontrou num caso uma verdadeira nearthro-
se entre a rótula e o cóndylo externo. _. 



Symptomaíología 

Os symptomas dividem-se em physicos e 
funccionaes : 

SYMPTOMAS PHYSICOS. — O symptoma mais 
choquante, mais visível, digamos, é a reintran-
cia do joelho. O fémur toma uma direcção para 
baixo e para dentro e a tibia para baixo e para 
fora. O cóndylo, como está hypertrophiado, 
torna-se muito saliente. A rótula desvia-se para 
fora e, ás vezes, apresenta-se completamente 
luxada o que se vê perfeitamente pela eleva­
ção dos tegumentos. O pé torna-se valgo e 
outras vezes varo. (0 Este último estado não é 

W O pé lambem se torna chato. Estas deformações secunda­
rias teem por fim compensar o desvio do joelho. 
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tão raro como querem quási todos os aucto-
res; e só neste caso é que se pôde explicar a 
proeminência do malléolo externo. 

O malléolo interno salienta-se bastante, é 
claro que este facto só se dá quando o pé se 
torna valgo. Esta saliência é maior nos casos 
de «genu valgum» duplo. 

Quási todos os cambaios ou cambados^ 
expressões com que vulgarmente se nomeiam 
estes doentes, curvam-se sensivelmente sobre 
as pernas; a ponta do pé desvia-se para fora 
(no caso do pé valgo), e caminham sobre o 
lado externo ou interno do pé. 

SYMPTOMAS FUNCCIONAES. — O S movimen­
tos normaes da articulação, conservam-se, mui­
tas vezes exageram-se, e quási sempre acres­
cem os movimentos de lateralidade, devidos 
ao relaxamento dos ligamentos, principalmente 
do ligamento lateral interno. 
y Na flexão da perna sobre a coxa dá-se um 

phenómeno extremamente curioso: é o desap-
parecimento da deformação. Varias interpreta­
ções tem tido este phenómeno. 

Duret explica o facto duma maneira feliz. 
A deformidade desapparece na flexão por as 
tuberosidades da tibia se adaptarem á face 
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rposterior dos condyles, cuja curvatura perma­

nece normal. 
Se o «genu valgum» é unilateral, a marcha, 

faz­se sem grande difficuldade ; mas se é duplo 
e nomeadamente se é muito accentuado, os 
doentes veem­se embaraçados para evitar o 

' choque dos joelhos. 
A marcha neste último caso faz lembrar, 

na feliz expressão dum escripíor, a marcha 
■dos palmipedes. Este modo de andar explica­se 
;por se enclinarem sobre um dos membros que 
desempenha a funeção de ponto de apoio para 
:poderem avançar o outro sem choque. 

Ao andar os joelhos cruzam­se. 
O «genu valgum» é geralmente indolor; 

certos doentes, porém, queixam­se de dores á 
pressão (<) e outros apôs vima marcha, ainda 
que curta. 

Quando o «genu valgum» é unilateral, o 
tronco enclina­se para o lado doente e apre­

senta uma escoliose compensadora com a con­

cavidade voltada para o lado são. 
Segundo Saurel, de Santi e Launelongue, 

o «genu valgum» predispSe ao entorse, hy-

(■) Estas dores localisam­se, como pontos perfeitamente limi­

tados, na parte interna das epiphyses do fémur e da tibia. , 
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darihrcse, e numa edade avançada á arthrite 
sêcca. 

A deselegancia dos indivíduos nesta afíe-
ccão é enorme, e esta é a principal causa que os 
leva a tratarem-se. 

* \ 



Diagnóstico 

O genu valgum, é, em geral, de fácil dia­
gnóstico. Somente há que distinguir as varie­
dades, isto é, se é de origem rachítica ou sym­
ptomatica duma artrite déformante. 

Esta diagnose differencial obtem-se pela 
edade do doente. 



Prognóstico 

O genu valgum tem uma tendência a exag-
gerar-se; tem-se observado, comtudo, suspen­
são do movimento progressivo e .até de cura 
nas creanças submettidas a um tratamento con­
veniente. Gilney tem insistido sobre a cura es­
pontânea nos adolescentes. A's vezes, a exag-
geração faz-se intermitentemente, sob a influen­
cia de fadigas, traumatismos e febres infeccio­
sas. 

O genu valgum, quando é muito accentua-
do, é um grande embaraço á marcha. 

A recidiva nas creanças em virtude da con­
tinuação evolutiva do rachitismõ é menos rara 
do que nos adultos. 



Tratamento 

O tratamento do genu valgum tem feito 
progressos nestes últimos annos. Podemos 
avançar, sem receio de errar, que o actual tra-
mento pela osteotomía é uma maravilha da ci' 
rurgía comtemporanea. Á sciencia, sob o ponto 
de vista da therapéutica cirúrgica, pouco mais 
terá de avançar; outro tanto pudéssemos nós 
dizer da etiologia, etc. 

O TRATAMENTO divide-se em médico e ci­
rúrgico. 

A therapéutica médica tem alguma effica-
cia na infância, e na adolescência quando a le­
são está no seu inicio, porquanto se chegou a 
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ter grande desenvolvimento impossível se tor­
no, é claro, modificá-la. 

Na therapéutica médica estão indicados os 
tónicos, altérantes, como óleo de fígado de ba­
calhau, phósphoro, phospho-lactato de cal, ba­
nhos de mar, ares do campo, etc. 

Também se preceitua o repouso, immobi-
lisacão no leito, electricidade e massagem. 

O tratamento medico desempenha um gran 
de papel como adjuvante da therapéutica ci­
rúrgica. 

O TRATAMENTO CÍRÚRGICO, cujos resultados 
são extremámante satisfatórios, diyide-se, por 
sua vez, em endireitamento lento, iiidircitamento 
brusco ou esteociasia e osteotomía. 

A therapéutica cirúrgica tem acompanha­
do sempre as theorías dominantes, assim é que 
se fizeram as secções subcutâneas musculares 
e tendinosas. A ineficácia destas operações 
concorreu para derrubar as theorías em que se 
fundavam. 

O INDIREITAMENTO LENTO applica-Se ás 
creanças e ao? adolescentes, quando as defor­
mações são pouco accentuadas. Este méthodo 
therapéutico realisa-se ou por meio duma sim-
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pies tala ou por apparelhos mais ao menos 
complicados. A tala colloca-se quer na parte 
interna quer na parte externa do membro.* 

Applicada na parte externa, as extremida­
des são ligadas á coxa e á perna e com uma 
ligadura forceja-se por se lhe approximar o 
joelho. Applicada na parte interna, o ponto de 
apoio, então, é o próprio joelho, e trata-se de 
se lhe fazer approximar a perna. 

Quando o joelho valgo é duplo, Owen re-
commenda a collocação, entre os joelhos, duma 
almofada. Os membros fixam-se por três laços, 
um ao nível dos joelhos, outro na parte media 
das pernas e o terceiro ao nível dos torne-
zellos. 

Entre os innumeros apparelhos em voga 
citaremos o de Verneuil e o de Redard. 

Os apparelhos são impotentes nos indiví­
duos de quatorze annos para cima (Tillaux). 

APPARELHO DE VERNEUIL. N O membro a 
endireitar applicam-se duas ligaduras uma indo 
da parte supra-malleolar da perna á parte supe­
rior da tibia, a outra, do terço inferior da coxa 
ao seu terço superior. Colloca-se na parte ex­
terna do membro uma tala solida, fixa pelas 
extremidades. Uma ligadura de cautchu, appli­
cada todos os dias ao nível do joêlhc, produz 
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o endireitamento. Quando este se apresentar 
sufficiente, envolve-se o membro num appa-
relho gessado ou silicatado; e o doente pode 
levantar-se e passear. 

APPARELHO DE REDARD. Envolve-se o mem­
bro em algodão, de maneira que o cóndylo in­
terno tenha maior camada, e applica-se um 
apparelho gessado. O apparelho que se collo-
ca em cima do primeiro, compõem-se duma 
tala metallica externa, terminada por duas pla­
cas concavas e almofadadas que se adaptam 
uma á raiz da coxa e outra acima do malléolo 
externo ; uma terceira também almofadada que 
se applica á face interna do joelho, está ligada 
a tala por um circulo metallico. Na parte ex­
terna da terceira placa há um parafuso com 
que se obtém a pressão para se reduzir a de­
formidade. 

Há ainda os apparelhos orthopédicos que 
se aconselham com o fim de manter a exten 
são permanente e produzir o endireitamento 
não obstante permitirem a marcha. 

O ENDIREITAMENTO ERUsco subdivide-se em 
manual e instrumental. 

O manual, que determina uma fractura in-
tra-articular, executa-se pelo processo de De-
lore e de Tillaux. 
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No primeiro processo, o joelho é assente 
pelo lado externo, e exercem-se pressões enérgi­
cas no lado contrario até se ouvirem os estali­
dos que denunciam a fractura. 

No de Tillaux, o doente colloca o cóndylo 
interno na borda da mesa e utilisa-se da perna 
como duma alavanca. Foi este processo que 
inspirou a Collin a ideia do seu apparelho. 

Tem-se accusado este méthodo de produ­
zir o descollamento das epiphyses da tibia ou 
do peroneo, fractura do fémur, ruptura dos li­
gamentos que trazem comsigo a loucura da 
articulação. 

A esteoclasía mechánica que produz uma 
fractura extra-articular, realisa-se por vários 
instrumentos chamados osteoclastas. Os mais 
conhecidos são os de Collin e de Robin (de 
Lyon). Estes apparelhos fracturam o fémur no 
ponto desejado, apoiando-se sobre o osso, en­
tretanto que os antigos osteoclastas produziam 
a ruptura óssea por meio dos ligamentos arti­
culares, lesando assim a articulação. Ora um 
dos objectivos destas operações deve ser pou­
par a articulação. 

A osteoclasia feita principalmente com o 
apparelho de Robin tem competido com a os-
teotomía. Effectivamente aquellas complicações 
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que se lhe imputavam, taes como hydarthrose, 
arthrites, relaxação dos ligamentos, teem des-
apparecido após as modificações introduzidas. 
Actualmente os resultados da osteoclasia com 
o apparelho de Robin são-excellentes. A cura 
obtem-se no fim de trinta dias. 

Quer neste méthodo quer na osteoclasia 
manual, o membro, após a fractura, é collocado 
num apparelho inamovivel. Robin apresentou 
grande quantidade de doentes operados pelo 
seu methodo, que caminhavam perfeitamente e 
ajoelhavam-se como d'antes. 



Osteotomîa 

A primeira osteotomîa do genu valgum foi 
feita por Meyer (1851), depois seguiram-se as 
de Annandale (1875), Ogston e Max-Sched 
(1876). Este méthodo vulgarisou-se, porém, 
após os memoráveis trabalhos de Mac-Ewen. 

O méthodo seguido antes do de Mac-Ewen, 
era "o de Ogston, que dava uma correcção per­
feita não obstantes os seus seriíssimos incon­
venientes. 

Ogston destacava com a serra um fra­
gmento obliquo do cóndylo interno, que se 
impellia, em seguida, de baixo para cima. 

Este méthodo era bastante grave por de­
terminar uma ferida articular com hemar-
throse. 
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Com o apparecimento do méthodo de Mac-
Ewen ou osteotomía supra-condyliana, o de 
Ogston decaiu completamente. 

Foi o próprio Ogston que, no Congresso 
de Copenhague, ao comparar a sua maneira 
de operar com o do cirurgião inglês, não he­
sitou em declarar que abandonava o seu mé­
thodo para seguir o de Mac-Ewen. 

Mac-Ewen ataca o fémur pelo seu lado ex­
terno num ponto determinado pela interseção, 
de duas linhas: uma transversal tirada a um 
dedo de través acima -do bordo superior do 
cóndylo externo, a outra parallela ao tendão 
do terceiro ou grande adductor, a um centí­
metro adeante dêlle. 

Com um escalpello faz-se o corte das par­
tes molles; e deslisa-se o osteótomo sobre o 
escalpello que se vae retirando, introduzido na 
ferida o osteótomo, dá-se-lhe uma direcção 
perpendicular ao osso. Secciona-se uma certa 
porção do fémur, o sufficiente para permittir a 
fractura feita com as mãos. 

Empregam-se successivamente osteótomos de 
calibres decrescentes, três em geral, desta ma­
neira, os instrumentos profundamente colloca-
dos não são comprimidos pelas partes seccio­
nadas. 



O osso não é destruído, isto é, não há esqui-
rolas nem pó, mas condensado de cada lado 
da ferida. 

Mac-Ewen dá os seguintes conselhos: o 
membro deve estar bem assente, cortar o osso 
a pequenas pancadas, e retira-se, um pouco, da 
ferida, de vez em quando, o osteótomo, o bis-
iuri dos ossos como elle o qualifica. 

O cabo dos osteótomos é oitavado para 
dar mais segurança á mão, e num dos lados 
da parte cortante há uma escala. 

Feita a fractura, o membro é endireitado e 
em seguida collocado num apparelho gessado 
ou silicatado, permanecendo assim durante um 
mês ou mês e meio. 

A osteotomía também se applica á tibia 
quando esta se apresenta deformada. 

Os excellentes resultados fornecidos quer 
pela osteoclasia com o apparelho de Robin, 
quer pela ostrotomía linear tornam diffícil a 
opção por'um destes méthodos. 

Modernamente, porém, a osteotomía é o 
méthodo que mais se vae generalisando ; e a 
sua vulgarisação é devida, não só a não exi­
gência dum apparelho especial, que é preciso 
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saber manobrar, como também a uma certa 
sympathía por ser uma operação sangrenta, 
ou na expressão de Trelat «por ser mais cirúr­
gica» ; e eu avançarei por ter tal ou qual supe­
rioridade sobre a osteoclasia. 

No congresso de Copenhague em 1884, 
Mac-Ewen apresentou 1304 casos, tratados 
pelo seu methodo. Teve 10 mortos, mas só um, 
podia ser atribuido á operação. Comparando 
estes resultados com os dos outros méthodos, 
conclue pela superioridade do seu, por ser mais 
fácil, menos perigoso, de menor mortalidade 

.. etc. 
Os defeitos que os partidários da osteocla­

sia assacam á osteotomía cahem por terra em 
face das estatísticas. 

Alguns auctores ainda que partidários da 
osteotomía, recommendam a osteoclasia nos 
velhos, cujo systema ósseo é pouco resistente. 



Observação 

Antonio Francisco Russo, de 22 annos de 
edade, de estatura alta, jornaleiro, natural de 
Barcellos, entrou para o hospital no dia 9 de 
março de 1898, para se tractar duma defor­
midade d'ambos os joelhos. 

ANTECEDENTES HEREDITÁRIOS. — Os pães 
saudáveis. São cinco irmãos todos altos e sa­
dios, á excepção duma irmã que é adoentada. 
Elle é o terceiro. Não há na família arthritismo 
nem syphilis. A mãe passava necessidades 
quando os criava, com o fim de que lhes não 
faltasse subsistência. 

ANTECEDENTES PESSOAES. — Jamais até o 
presente tivera relações sexuaes ; em compensa-
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ção masturbava-se. Dos dezaseis annos por 
deante é que o crescimento se fez mais de­
pressa. Tem os dentes cariados desde creança. 
A cabeça é pequena; o desenvolvimento intel­
lectual é infantil. Come muito. Não possue mais 
deformações do que as apontadas no paragra­
phe seguinte. O seu trabalho era violento : car­
regava á cabeça, puchava carros com terra 
etc. etc. 

HISTORIA DA DOENÇA. — Até aos dezaseis 
annos fora de pernas direitas; desde essa épo-
cha começaram a cambar. As dores de que se 
queixa após qualquer caminhada ou trabalho, 
somente lhe sobrevieram dois meses depois de 
affecção se ter declarado. Nunca tivera infla­
mação nas articulações. 

ESTADO ACTUAL.—Joelho valgo duplo, o 
do lado direito mais accentuado. 

As mensurações dão pelo processo de 
Schreiber 10 cent, para a flecha do membro 
direito, 8 e meio cent, para a do membro es­
querdo; pelo de Marchand e Terrillon 12 cent, 
para o membro direito e 10 cent, para o es­
querdo. 

A distancia inter-malleolar é de 35 cent. 
Ha curvatura tibial na união do terço me­

dio com o terço superior. A ponta dos pés vira 
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para fora. A planta dos pés pousa no chão pelo 
lado exterior. O bordo interno da planta apre 
senta-se abobadado. Ha relaxação dos ligamen­
tos, particularmente do interno. O cóndylo in­
terno é mais proeminente, mais volumoso e 
mais baixo do que o outro. 

O joelho tçm, principalmente na extensão, 
movimentos de lateralidade. As articulações do 
cotovello e tibio-tarsicas estão também valgas. 
A columna vertebral apresenta uma escoliose 
lombar com a concavidade virada para o lado 
esquerdo. Os dedos dos pés teem a forma de 
garras; as ultimas phalanges dos dedos das 
mãos teem uma curvatura dirigida para face 
dorsal. 



Operação 

No dia 15 de março, o nosso doente foi 
operado pelo methodo de Mac-Ewen. Empre-
garam-se dois osteotomos. 

Fracturado e endireitado o femur, e sutu­
rada a ferida das partes molles, foi o membro 
collocado num apparelho gersado até o dia 2 5 
d'abril. A operação correu sem incidente al­
gum. A reacção febril que, no dia immediato 
ao da operação chegou a 38 graus, foi nulla 
nos dias subsequentes. 

Durante a permanência do apparelho a 
única complicação que sobreveiu, foi o edema 
da parte inferior do membro, tratada com con-
pressas molhadas no linimento ammoniaco-

6 
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camphorado. Como este edema fosse devido 
ao apparelho, teve de se lhe dar uns cortes 
para descomprimir a perna. 

Tirado o apparelho, fez-se-lhe a massagem 
por muito tempo. Sahiu no dia 13 de junho 
completamente curado. 

Somente da perna direita é que foi operado, 
a outra opera-la-ha, passado algum tempo. 



Proposições 

ANATOMIA. — O appendice ileocecal é um 
órgão atávico. 

PHYSIOLOGÍA. — O homem já amamentou. 
ANATOMIA PATHOLÓGICA.— A hypertrophía 

da próstata é o análogo pathológicó da dege-
nescencia fibrosa do útero. 

THERAPÉUTICA. — A incompatibilidade en­
tre os calomelanos e os ácidos e chloretos al­
calinos é nulla ou quasi nulla. 

PATHOLOGÍA GERAL. — Admitto a heredita­
riedade por influencia ou por impregnação. 

OPERAÇÕES. — A talha hypogástrica é pre­
ferível a lithotricia nos seguintes casos : 
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i.°, quando o cálculo for grande ou duro 
de mais; 

2.", quando a urethra não sé dilatar sufi­
cientemente para deixar passar o lithotritor e . 

3.0 nos prostaticos, por a prostata não con­
sentir a passagem do instrumento. 

PATHOLOGÍA EXTERNA. — A intervenção ci­
rúrgica é o único tratamento efficaz na appen­
dicite. 

PATHOLOGÍA INTERNA. — A hereditariedade 
da appendicite é indirecta. 

PARTOS. — Nem sempre a prenhez traz 
comsigo a suppressão das regras. 

HYGIENE. — Quando não houver taras here­
ditárias, os casamentos consanguíneos não de­
vem ser contra-indicados. 

Pôde imprimir-se. 
O DIRECTOR INTERINO, 

Dr. Lebre. 

Visto. 

O. Monteiro. 


	DEDICATÓRIAS
	Etiologia
	Pathogenía
	Anatomia pathológica
	Symptomatología
	Diagnóstico
	Prognóstico
	Tratamento
	Osteotomia
	Observação
	Operação
	Proposições

