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a maior selecao
de fios cirurgicos
para melhores resultados
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Modelagem perfeital

ATADURAS GESSADAS

Fabricadas com tecido especial, impregnado de uma emulsdo de
gésso, formam um sé material depois de prontas. Proporcionam
grande cremosidade, alta resisténcia e modelagem perfeita.

* APARELHOS LEVES E LIMPOS! ECONOMIZAM MAO-DE-OBRA'!
* MOLHAM-SE INTEIRAMENTE, EM 5 SEGUNDOS!

As dnicas com dois
tempos de secagem!

— (Rétulo verde) 2 e 3
minutos. Tamanhos: éx2 - 8x2 =
10x3 -125x3 - 15x3.

~ (Rétulo azul),5 e 6 minutos.
Tamanhos: 10x3 - 12,5x3 - 15x3
e 20 x 4.
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~ O NOME QUE GARANTE QUALIDADE




i
|
¢
§
h
s

» &

i

AP
7 TR

i ¥ :
" 2. > A
3 ¢ ki
; i d
; ‘A
: (/5
i 2 A - > ¢ 3
v / .1
- ) 3 g
4 £y
sy : |
L4
PA :
d i ,’
i iy
i i
4 ’
-
3 ¥ ) ;

KA g S % .’,_4“\ i
& "‘{'i}p "’1’?”"[‘? "’;5)"{"0*"!* e v;i,afbl“}




Orgio Cientifico da Soc. Bras. de Ortop. e Traumat. SBOT

R.bras. Ort. Belo Horizonte, 1(1): Out. 1966



SUMARIO

APRESENTACAO ... .. . . . . . i e e e oL Pag1
ARTICOS
THI, TREATMENT PROGRAM FOR IDIOPATHIC SCOLIOSIS AT
THE UNIVERSITY OF ROCHESTER MEDICAL CENTER . . . . Pag. 2
Leuis A. Goldstein, M. D. Rochester, New York, U.S.A.
ESTUDO RADIOGRAFICO PEROPERATORIO DO PE TORTO
CONGENITIO & 5 cwsmomon os o5 midasan o s s e s e s aesw G wo a5 4 Pag. 21
Aloysio Campes da Paz Janior
A APLICACAO EM CIRURGIA ORTOPETICA DO PODER OSTEO-
GENETICO DO PERIOSTEO NA INFANCIA ............. .. Pa
...... g. 492
Domingos Define
INCORPORACAO OSSEA EXPERIMENTAL DA TETRACICLINA
PELAS VIAS PERCUTANEAS, INTRA-ARTICULAR E ATRAVES
ALBEITAMENTEQ . o o can o amsioms e e wm s s o s 605 0508w 45 w00 6755 Pag. 53
J. P. Marcondes de Souza
H. J. Silviano Branddo
J. C. Prates Campos
L. G. Olivério
HISTIOCITOSE X (Relato de cinco c¢asos) .................... Pag. 63
Geraldo Pedra
PARALISIA CEREBRAL —— REABILITACAO .......... ... .. ..... Pag. 76
Mdareio de Lima Castro
Theobaldo R. de Oliveira
Gilberto de Almeida Fonseca
ANATIS
IMPRESSOES DO V CONGRESSO LUSO-ESPANHOIL DE ORTOPE-
DIA E TRAUMATOLOGIA . ...... ... . i, Pag. 94
Dagmar A. Chaves
0 IX CONGRESSO MEXICANO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA E
O CENTRO MEDICO NACIONAL .......c.iiiiiiiniinnnnan. Pag. 95
Dagmar A. Chaves
FRATURAS DIAFISARIAS DOS OSSOS DO ANTEBRACO .. ... .. .. . Pag. 96

Donato D’Angelo



Apresentacdo

O desenvolvimento da Cirurgia Orto-
pédica no Brasil estava a exigir se reu-
nisse, em publicacao especializada, a con-
tribui¢do dos nossos colegas. Quem pro-
duz cientificamente tem o natural desejo
de que outros compartilhem da sua ex-
periéncia. Quer, ainda, ouvir a critica
construtiva dos companheiros, contribui-
¢ao para o seu aperfeicoamento e o da
especialidade. Os que nao se sentem
atraidos a transpor em letra de forma
a sua atividade profissional ou de pes-
quisa serao sempre leitores estimulantes,
recepltivos ao progresso. E ensaiario,
eventualmente, a arte da literatura cien-
tifica, trazendo o seu testemunho, reve-
lador, muitas vézes, de uma vocacao que
nio se tera podido realizar, exatamente
pela auséncia de publicacdo especializa-
da.

Nido ha temer falta de material para
a nossa revista. Trabalhos apresentados
em nossos Congressos nao se podem per-
der, sem repercussao fora do ambito dés-
ses conclaves. Sado, no geral, meritorics e
dignos de maior divulgacao. Igual cir-
cunstancia ocorre em relacio a tudo
quanto se faz nas Jornadas de Ortopedia
e nas reunioes das Regionais da S.B.O.
T. Além disso, os nossos especialistas
nio cessam de pesquisar e suscitar pro-
garessos, nos servicos varios em atividades
no Brasil.

Existe, ainda, por parte dos que ha
mais tempo se dedicam a Ortopedia, a
consciéncia do dever de transmitir aos
mais jovens o resultado da sua experién-
cia, fundada nos ensaios em que se erra
e se acerta e que, por isso, importa seja
submetida a reflexdo e a critica.

O primeiro numero da REVISTA
BRASILEIRA DE ORTOPEDIA vém co-
roar os esforcos de todos os que tém
contribuide para levar a frente essa as-
piracio. A sua continuidade farda dela
uma tribuna cientifica, instrumento para
uma sadia trecca de idéias e veiculo de
congracamento.

R. bras.

O trabalho das diretorias antigas foi
por nos continuado e alcangou éxito
gracas a energia, espirito de equipe, te-
nacidade e idealismo dos editéres. Den-
tre éstes, ressalte-se a decisiva atuacao
dos que, mais proximos de nos, respon-
deram ao apélo do presidente, transfor-
mando agora em realidade o sonho por
muitos acalentado.

Ao enséjo do aparecimento da RE-
VISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA,
cumpre prestar homenagem a dois ini-
ciadores de publicagbes congéneres, do
Rio de Janeiro e do Recife. Queremos
lembrar aos leitores que ja se editaram,
no Brasil, a Revista Brasileira de Ortope-
dia e Traumatologia, dirigida pelo ilustre
mestre Professor Achiles de Aradjo e os
Archivos Brasileiros de Ortonedia e Trau-
matologia, sob a orientacio do eminente
Professor Barros Lima. Dedicamos éste
primeiro numero, como preito de gra-
tidao, a Achiles de Aratjo e Barros Lima,
pioneircs da Cirurgia Ortopédica no
Brasil.

Os responsaveis pela presente publi-
racdo desejam que seja mantido o seu
elevado padrio cientifico ¢ material, con-
dicdo indispensavel a sua boa acolhida.
Ousamos esperar aue a REVISTA BRA-
SILEIRA DE ORTOPEDIA seja bem rece-
bida em outros centros cientificos, so-
bretudo cs de lingua latina. A éles es-
taremos levando noticia do que se rea-
liza, entre nds, na especialidade, e déles
haveremos de receber colaboracao. Es-
tamos certos de aue paises mais desen-
volvidos também se interessario pela Re-
vista, aberta a divulgacao de artigos ori-
ginais que provenham déles.

Agradecendo aos que contribuiram
com trabalhos para éste numero inicial,
exprimimos a nossa conviccao de que a
REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA
merecera ocupar lugar de destaque nas
bibliotecas médicas J.H.M.M.

Ort. Belo Horizonte, 1 (1): Out. 1966 1



THE TREATMENT PROGRAM FOR IDIOPATHIC SCOLIOSIS AT
THE UNIVERSITY OF ROCHESTER MEDICAL CENTER (*)

By Louwis A. Goldstein, M.D., (**) Rochester, New York, U.S.A.

In 19396 an organized program for the treatment of scoliosis was
instituted at the University of Rochester Medical Center at the suggestion of
Dr. R. Plato Schwartz, then Professor of Orthopedic Surgery. For twenty
years correction of the curvature was accomplished by turnbuckle plaster cast
(1939 — 1959). Then the localiz cast technique was adopted (1960 to
date) . 13 Since 1961, at first in a small highly selected group of patients, then
with a gradually broadened base of indications for its use, the Harrington
instrumental correction of the curvature was introduced as an additional
means of correction of the curvature as well as providing temporary internal
fixation of the spine.

The fusion operation has remained basically the same through the
years. Increasing experience has resulted in better technical performance.
The type of supplementary bone added to the fusion, however, has been
changed. From 1939 through 1947 tibial osteoperiosteal grafts were used.
Banked bone chips were added to the fusion in patients treated from 1948
through 1951. Since 1951 fresh autogenous iliac bone has been used almost
exclusively. 6

TREATMENT PROGRAM

If the patient first presents with a severe curvature, over 70° and is
over 13 years of age, surgical treatment is recommended. In our hands the
use of the Milwaukee Brace in this situation will not give us the degree of
correction desirable and we can be quite confident of obtaining a highly
satisfactory degree of correction by surgical means. In patients under 13
vears of age and with curves between 20° and 50° an aggressive conservative
reatment program is recommended. Patients who show a curvature of less
than 20° on the initial examination are given postural exercises and are
followed at regular intervals. The borderline patients around 13 years of age,
with curvatures between 50° and 70°, varying in their correctability and in
the type of deformity, are individualized in relation to whether to start
initially on a conservative treatment program or recommend surgical treatment
when first seen. The skeletal age is determined in all patients from an analysis
of the degree of epiphiseal ossification seen on an anteroposterior view of the
hands and wrists using the Atlas of Greulich aid Pyle. 9
CONSERVATIVE TREATMENT

Prior to 1954 the conservative treatment in our Clinic consisted of
periodic clinical examinations, at three to six month intervals and postural
exercises. Those patients who demonstrated a progressive increase in the
curvature were sclected for surgical treatment at the appropriate time as
discussed under Indications for Surgery below. Since 1954, the Milwaukee
Brace 2 has been used, supplemented by exercises. At first the patients performed
postural and limbering exercises. During the past year Blount’s3 vigorous
exercise routine in and cut of the Milwaukee Brace is prescribed. This includes
postural exercises aimed particularly at overcoming the lordotic position of
the spine which is frequently assumed in the Milwaukee Brace, breathing
exercises to maintain as much symmetry of the thoracic cage as possible and
strengthoning exercises for the trunk musculature. The decision to discontinue
use of the Milwaukee Brace is made when progress of the curve is noi
controlled and thoracic cage deformity increases despite use of the brace.
With experience the brace is being used more effectively. The young child
usually responds better than the adolescent patient.

The indications for operation are: 1. Increasing deformity before the
completion of the vertebral growth, 2. deformity not acceptable but correctible
after completion of vertebral growth, 3. pain.

* This work was partially supported by National Institutes of Health Grant No. A-2919,
United States Public Health Service.

** Department of Orthopedic Surgery, University of Rochester Medical Center, Rochester,
New York, 14607.
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PREOPERATIVE STUDIES

The necessary preoperative studies in addition to the general physical
examinaltion are: 1. clinical photographs to show the thoracic deformity and
balance of the trunk; 2. roentgenographic examination (fig. 1) which is made
on 14” x 36" film to visualize the entire spine and pelvis with an anteroposterior
view of the spine with the patient erect and anteroposterior views bending
to the right and left in recumbency. In addition, dental molds and cephalometric
roentgenograms are made on patients to have a base line of the status of
dental occlusion and  pulmonary function studies to accumulate data on
preoperative and posteperative disturbance in pulmonary function.

Fig. |
Fig. 1: Scoliosis Survey. (A) Anteroposterior view of the spine made in the erect position.
Major Curve T5 — 12 measured 86°. (B) Right bend shows major curve with residual 58
structural deformity. (C) Left bend shows 30¢ fixed deformity in the lumbar curve. (Mercer
& Duthie: Orthopedic Surgery, ed. 6, p. 739, London Arnold).

The major curve is identificd on the rcentgenogram to form the basis
for determining the extent of the fusion. The end vertebrae cof the major
curve are considered as the proximal and distal vertebrae that tilt maximally
toward the concavity of the curvature. Cobb’s method of measurementd of
the angulation is used routinely. (Fig. 2)

SELECTTON OF THE FUSION AREA

The minimum fusion arca in any particular patient must be considered
as including not only the vertebrae within the major curve but also all
vertebrae rotated into the cenvexity ¢f the curve as suggested by Moe. 11 To
determine the pres nee of retaticn cof the vertebral body, T prefer Moe’s 11
method which « pends on the rdlationship of the oval pedicle shadows to
the lateral margins of the vertchbral body. When the outline of the vertebral
body extends farther beyend the pedicle on the convexity of the curve than it
does on the concavity, this vertebra is rotated to the curve’s convexity, but
when the two pedieles are cequidistant from the vertebral margins on cach
side then that vertebra is in necutral position. (Fig. 2)

The «nd vertebrae (maximally tilted vert-brae) may or may not be
in ncutral rolation. One, [wo, or rarcly three vertebrace bheyvond the c¢nd of
the major curve may be rotated toward the convexily cof the curve. The
minimum fusion arca in any particular patient, therefere. includes not only
the vertebra» veithin the major curve but all those rotated into the major curve
cnd prof rably, as Moe suggested, 11 to a neutral unrotated vertebra at each
cnd of the curve.

a5. Ori. Dele Horizonte, 1 (1): Out. 1966. 3



Fig.2

Fig. 2: Measurement of primary and secondary curves by the Cobb method (Mercer
Duthie: Orthopedic Surgery, ed. 6, p. London Arnold).

4 R. bras. Ort. Belo Horvizonte, 1 (1): Out. 1966
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Fig. 3

Fig. . : Idiopathic scoliosis. (A) Preoperative major curve extendine fiom the 4th to the
11th thoracic vertebrae measuring 98¢, The 11th thorae e vertebra is in neufral rotation.
The 12th thoracic vertebra is rotated into the convexity of the lumbar curve. Fusion of the
major curve alone 4th to 11th thoracic vertebra is permissible. Thiz was done. (B) S.x years

postoperative. Correction is maintained.

Fig. 4

Fig. 4: Idiopathic scoliosis.
{ I I )
and 2 ate rotated into

(A) Precperative major curve thoracie 5 to 12 m
the convexity of the major curve. Lumbai

Lumbar 1 &
rotation 3 thorac ¢ 4. The minimum fusion area in this patient is thoracic
3. "Ehis carried out (B) Postoperative radiograph showing correction maintained.

1 (1): Out. 19606. 5
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Fig. 5: Idiopathic scoliosis. (A) Preoperative 90¢ thoracic 6 to Ilumbar 1 maior curve
Lumbar 2 and 3 are rotated into the convexity of the major curve and lumbar 4 is in neutral
rotation. After correction of the curve by cast, fusion was performed from thoracic 6 to
lumbar 1, limited to the major curve alone. (B) Six months postoperative., Correction is
maintained at 48¢ in the major curve. (C) At one year correction within the fused major
curve is maintained, but there is lengthening of the curve to include lumbar 3. (D) At two
years postoperative correction is maintained at 480 within the fused major curve but the
lengthened curve includes lumbar 4 and measures 87° showing a catastrophic loss of correction
due to too short a fusion.
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In the patient shown in Fig. 3A, the major curve extends from thoracic
4+ lo thoracic 11 and the end vertebrae T4 and 11 are in neutral rotation.
A solid fusion of the major curve alone will effectively maintain correction.
(Fig. 3B)

In the patient whose roentgencgrams are shown in Figure 4A and 4B.
the major curve extends from the 5th to the 12th thoracic vertebra as determined
by their tilt toward the convexity of the curve. Proximally, the 5th thoracic
vertebra is rotated toward the convexity of the curve and the 4th thoracic
vertebra is in neutral rotation. Distally the 1st and 2nd lumbar vertebrace are
rolated to the major curve’s convexity and the 3rd lumbar vertebra is in
neualral position. In this patient the minimum fusion arca is the 4th theracic
through the 3rd lumbar vertebra. This was done and correction maintained.
(FFig. 4B) A shorter fusion would result in lengthening of the curve distally
aftcr mobilization of the patient even though the fusicen is solid and cerrection
is maintained within the confines cf the major curve.

In another patient the preoperative roentgenogram (iig. 5A) shov

the
nd and 3rd, and 4th lumbar vertebrae to be rotated toward the major curve's
cenvexity.  Following turnbuckle cast correction the fusion cxtended from
the 6th  thoracie  through the 1Ist lumbar vertebrae (majer curve alene).
Followup rocntgenograms (Figs. 5C and 5D) show recurrence of the deformity
causcd nol by loss of correction within the cenfines of the fused majer curve,
but by too shert a fusion which allowed lengthening of the curve to include
the 4th lumbar vertebra.
SURGICAL TREATMENT

Although we have been able o obtain a highly salisfactory degree of
correetion of the curvature with turnbuckle and lecalizer cast lechniques, 6,7
the use of Harringlon instrumentation 1 as the major or supplementary
correction modality and as a means c¢f lempoerary internal fixation of the
fused segment of the spine has proved to be a valuable adjuncl in the overall
surgical treatment program. Initially, instrumentaticn was usod in a highly
sclected group of rigid curvatures in the older patient. Increasing experience
with instrumentation revealed definite advantages and the indication for its
usc was, therefore. broadened. For the very severe rigid sccliosis. preliminary
halo plus femoral pin traction (Moe) 12 has been used followed by instrumentation
and posl-operative localizer cast immobilization.

In the average idiopathic scoliosis the routine surgical lreatmentl  at
present is oas follows: The curvature is corrected in a localizer cast. Large
windows are cut in the back of the cast to allow exposure of one ilium for
removal of the bone graft and the arca of the spine to be fused. (Fig. 6)

Fig. 6

Fig. 6: Preoperative localizer cast. (A) Large window In back of cast through which operation
is performed. (B) Lids are replaced after surgery and secured with straps.

R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1) : Out. 1966. 7



Three to ten days later, depending upon how the patient accommodates to the
cast, surgiry is performed through the large window in the back of the cast;
instrumcentation of the curve for further corrcction and spine fusion. Ten to
fourteen days posloperatively a new localizer cast is applied with light halter
traction, but no vigorous corrective forces as in the preoperative localizer
corrcetion. More recently, as suggested by Moe, 12 the postoperative locahizer
cast is appliecd under full corrective forces with pelvie and halter traction
and the pushers.

THORACIC CAGE DEFORMITY

The quality of the posteperative result is often not accurately reflected
in the statistics recording the degree and percentage of correction of the
angulation of the curvature. The type and degree of the thoracic cage
deformity and the age of the patient at the time of treatment are important
factors in determining the quality of the result as well as the ceffectiveness
of treatment. The thoracic cage deformity is due to the rib hump on the
convex side which may be associated with varying degrees of structural rib
angulation and to the “thoracic valley” on the concave side which is associated
with depression and shortening of the ribs extending out from the apex of
the concavity of th» curve to the axillary line. In an attempt to improve the
quality of the rib cage correction, the following treatment has been carried
out on the concave side of the curve in addition to Harrington instrumentation :
1. Scgmental rib resection, 2. Rib osteotomy, 3. Costotransversectomy, and
4. Circumferential reflection of all ligaments from the transverse processes
(ligament release). During the past year and a half, we have abandoned the
more radical rib resection techniques and now carry out only the ligament
reflection procedure. This appears to release the contracture in the concavity
of the curve as effectively as the more radical rib resection techniques. (Fig.
7) An additional advantage is that this procedure is not associated with
pulmonary complications.

SPINE MARKER ROENTGENOGRAM

Proper placement of the fusion area requires accurate identification
of the spinous process at surgery. A preoperative spine marker roentgenogram
is made by injecting sterile methylene blue under aseptic precautions into
the tip of a spinous process near the distal end of the proposed fusion area.
A roentgenogram is made with the needle impaled in the spinous process.
The needle identifies the spinous process on the roentgenogram and the dye
allows accurate localization of the vertebral level at operation.
ANAESTHESIA

Anaesthesia presonts a special problem in the patient encased in o
full body plaster cast. Our present routine is to use topical anaesthesia of the
pharynx and larynx followed by blind nasal endotracheal intubation with a
Magill tube through which genceral anaesthesia is then induced and maintained.
Controlled respiration has been used throughout ecach anaesthesia. A reliable
intravenous route is established bcfore the operation is started.

FUSION OPERATION

The fusion operation as performed at the University of Rochester
Medical Center has been desceribed in detail in a vecent publication. 7 1 consider
the details of the surgical technique of sufficient importance to quote verbatim
from this publication.

“General Remarks:

“Carcful, precise surgical technique, expert anesthesia, and complete,
prompt replacement of blood loss during operation are important, and indeed,
essential for successful scoliosis surgery.

JJ have followed the basic principles of wide subperiosteal exposure
and meticulous removal of all soft tissues from the posterior spinal structures,
including the capsules of the joints between the articular processes. 5 A wide
arca of cancellous bone surface is exposed by complete decortication of the
posterior aspccts of the laminae and of the transverse processes in the thoracic
spine, as well as by resection of the posterior portion of the articular processes
in the lumbar arca. A large amount of fresh autogenous iliac bone is then
placed in the fusion area.

“There is no substitute for the osteogenic potency of fresh autogenous
cancellous bone. New bone is produced both as an outgrowth from the donor
tissue and as an carly ingrowth from the host-such a graft produces the
maximum obtainable osteogenic stimulus 1, 14 and most patients have an adequate
source of canccellous bone in the iliun.

“The effectiveness of a spine fusion in maintaining correction of scoliosis
depends on a fusion mass of adequate length and sufficient strength to
withstand the stresses on it when the erect posture is resumed, especially
after all external immobilization has been discontinued. Therefore, high
ostecogenic potential to produce a prompt and massive fusion is most desirable.

8 R. bras. Ort. Bele Herizonte, 1 (1): Out. 1966.



Fig. 7: Correction of a 90° curve by a single preoperative localizer cast. Surgery in the
cast; ligament release in the concavity of the ecurve, instrumentation and fusion. (A)
Preoperative curve 9( (B) Right bend radiograph showing a residual curve of 58°. (C)
After ligament release, instrumentation and fusion showing further correction to 25¢.

R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1): Out. 1966 9



“I wish to cmphasize that the fusion area includes all vertebrac in the
major curve and in addition those that are rotated toward ils convexity. In
most of the recent operations, the fusions have been performed in one stage.
A maximum of thirteen vertebrae has been fused at one time.

“Blood Loss and Replacement:

“The amount of blood loss varies from patient to patient and is difficult
to predict preoperatively. Six unils are routinely available for cach patient.
The blood loss is accurately measured and replaced as it occurs. An average
of five units of blood is used during operation, but several patienls have
received more than six. Since the employment of hypolensive anesthesia,
blood loss has been reduced.

“Technique of Spine Fusion wilh Casl Correclion:

“In cast correction, surgery is performed through the large posterior
windows in the localizer cast. I proceed on the pramise that as much bone
as can be obtained from the posterior two thirds of one iliac crest will be
used to supplement the fusion,

“I am not concerned with whether supplementary bone is required or
how much of it is desirable or nccessary. T want as heavy and strong a fusion
mass as I can obtain.

“Oblaining the Bone Graft

“The posterior two-thirds of the outer table of the ilium is exposced by
subperiostcal stripping through an incision parallel to the crest (Fig. 8).
After the cortex is removed in rectangular blocks, Lhe underlying cancellous
bone is peeled off in long strips with a hand gouge. The posterior portion
of the ilium adjacent to the sacroiliac joint and along the border of the sciatice
notch yields the largest amount of cancellous bone. A very large quantity of

Fig. 8

Fig. 8: Diagram of graft donor site. (A) Exposure of the outer table of the ilium. (B)
Area of bone removed from the ilium. Cortical rectangles are first removed and then all of
exposed underlying cancellous bone is taken. (Goldstein, L. A.: Surgical Treatment of
Scoliosis, p. 24, Springfield, Illinois, Thomas).

10 R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1): Out. 1966



bone is thus obtained to supplement the fusion. The cortical blocks are cut
into thin slivers, and the cancellous strips are used as they are removed.
Weund closure is completed in routine fashion before the spinal operation
is started.

“Spine Exposure and Decorticalion

“The area of the spine to be fused is then widely exposcd subperiosteally
to visualize the tips of the transverse processes in the thoracic spine and the
joints betwcen the articular processes in the lumbar arca (Ifig. 9,A). All soft
tissues, including the joint capsules, are meticulously removad from the exposed
bone surfaces. In  the concavity of the curve ligaments are  reflected
circumferentially off the transverse processes. Blecding is controlled with the
clectrocautery. Scveral Wheatlander selfretaining  retractors are very  helpful
in maintaining a wide exposure of the operative field during the fusion
operation.  With a razor-charp hand gouge, thick bone flaps are cut from
the spinous nrocesses, laminae, and transvirse processes and are turn-d down.
The flaps inciude the full thickness of the posterior cortex of th+ lamina and
transverse process, and the entire spinous process is turned down, thus exposing
the maximum width of raw bone surface (Fig. 9, B, C, D). The gouge is
controlled with both hands. Firm pressure is applicd simultancously with a
short twisting motion as the bone flap is roflected, but care is nccessary to
avoid penctrating too decply. A very sharp instrument is essential. Several
gouges, reserved for this purpose only, arce always sharpcned bcefore cach

SILVER CLIP DECORTICATED LAMINA
SILVER  CLI?

Ilig. 9: Fusion technique with cast correction. (A) Wide subperiosteal exposure of the
spine. (B), (C), (D), Decortication of the posterior spinal stiuctures. (White: Atlas of
Ped.atric Surgery, p. 715, McGraw-Hill, New York).

R. bras. Ort. Belo Horizonte ,1 (1): Out. 1966 11



operation. As soon as the gouge begins to become dull another is substituted.
Tn older adolescents and in adults, particularly in the lumbar spine, a mallet
is usually necessary for at least part of the operation. In the lumbar spine,
the posterior portions of the articular processes are resected during decortication
of the laminae. In the thoracic spine, the inferior edge of the inferior articular
process and the adjacent base of the superior process with the exposed
artilaginous surfaces are removed during decorticalion of the laminac.

“Placement of Bone Grafls

“The canccllous bone strips are first placed over the articular processes
and decorticated laminae in a single layer. The laminar bone flaps are then
laid down along the more lateral aspects of the fusion area, covering the
decorticated transverse processes and bridging the spaces between the laminae
and transverse processes. The remaining canccllous iliac grafts are then evenly
distributed over the fusion area, and covered by the cortical sliver grafts
(Fig. 10, A, B, €C). The mass of bone is packed down gently and wound edges
approximated with several towel clips.

A CANCELLOUS ILIAC BONE

Wabn 12

C CORTICAL BONE
CANCELLOUS BONE

Fig. 10

Fig. 10: TFusion technique continued. (A) Cancellous bone slivers are layed down over the
decorticated facet processes overlapping the facet joints. (B) The rest of the large amount
of cancellous‘bope has been aid down. (C) The cortical grafts are the final layer. (White:
Atlas of Pediatric Surgery, p. 717, McGraw-Hill, New York). i
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“Wound Closure

“The two halves of the supraspinous ligament and  adjacent muscle
structures are carefully approximated with deeply placed No. 1 chromic catgul
tlgur(--o_f-vight sutures.  The subcutancous tissues are closed with fine p]z]in
calgul interrupted sutures, care being exercised to eliminate all dead space.,
A subcuticular dermal suture approximates the skin cdges.

o The ilio-sacral lid of the plaster jacket is firmly reapplied with a roll
of fresh plaster immediately postoperatively. If this is not done, there is such
a 'l:n'gv window in the back of the cast that the patient will sag down when
Iving supine and have troublesome pressure on the chin, purli("ulurl\' during
the first few postoperative days. The spinal lid is also replaced at the ('na
of the operation and held with heavy straps.

“Technique of Spine Fusion wilh Harrington Instrumentation

“When the Harrington instruments are used for correction of the
curvature, I fecl strongly that the fusion procedure should be just as meticulous
as in the cast correction cases.

“Identification and Preparation of Siles for Hook Sealings

“The sites for the two distraction hooks on the concave side of the
curve and the four compression hooks on the convex side of the curve are
determined preoperatively and care is taken during the exposure of the spine
to avoid breaking through the cortex of the articular processes, laminae, and
transverse processes which are to receive the metal inserts.,

“After the spine has been exposed, the seatings are prepared. First the
two joints on the concave side of the upper end of the curve are entered with
a small Cobb periosteal eclevator to determine the plane of the joint space
(Fig. 11, A, B). One joint is held in reserve to be used if the hook cuts out
of the joint during the correction. The No. 1251 hook is temporarily inserted
into cach of these two joints on a trial basis and then removed.

“As a rale four hooks are used on the convex side of the curve. Two
No. 1259 hooks are fitted over the superior borders of the transverse processes
of the second and third vertebrae below the top of the curve and two more
under the inferior borders of the transverse processes of ihe distal two (Fig.
11, C). A compression hook is sometimes inserted inferiorly in a joint between
two articular processes when a transverse process is not satisfactory. The
threaded rod, with four compression hooks and hex nuts, is then lined up
along the convex side, measured for length, and cut to proper length.

“The scating for the inferior distraction hook is then prepared over
the superior surface of the lamina of the first lumbar vertebra or one distal
to il, depending on the extent of the curve (Fig. 11, D). On several occasions
the lamina of the twelfth thoracice vertebra has been used satisfactorily.

“The  ligamentum flavam is reflected off the superior border of the
Jamina to expose the epidural fat layer. Then with a solid-handle sharp
curette, sufficient bone is removed from the superior border of the lamina
t¢ allow casy insertion of a No. 1256 hook. It is often necessary to decorticate
the adjacent lamina above in order to facilitate insertion of the hook. Once
case of insertion has been assured, the hook is removed.

Fig. 1
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Fig. Il

Fig. 11: Fusion technique wirth Harringten instrumentation. (A) Preparation for seat ng of
the distraction hooks. (B) Seating the superior distraction hook in the facet joint. (C)
Superior distraction hook is in the facet joint and two compression hooks over the transverse
processes on the convex side of the curve. (D) Seating the inferior distraction hook over
lumbar lamina. (White: Atlas of Pediatric Surgery, p. 725, McGraw-Hill, New York).

“Decsrlication of Verlebrae

“Decortication is accomplished after the hook seatings have been prepared
but before the rods have been inserted (Fig. 12, A). The decorlicalion is as
complete as in the cast correction cases, except that the four transverse
processes that are fo rcceive compression hooks, the two articular processes
and their adjacent laminae that are io receive the superior distraction hook,
and the lumbar lamina that is to receive the inferior distraction hook are nol
decorticated. The convex side of the lumbar vertebra which is to receive the
inferior distraction hook is decorticated, and the convex side of the thoracic
vertebra which is to receive the superior distraction hook is decorticated
along the more fateral aspect including the transverse process. To preserve
strength, the spinous process and the more medial aspect of the lamina up to
the articular process are not disturbed. Seme of the bone flaps are left
bridging the spaces between the transverse processes, but most are removed
to be replaced after correction has been accomplished. The regions aboul the
articular processes are now well covered with a gocd layver of cancellous bone
strips before the metal rods are inserted.

“Correction of the Curvature

“Fellowing complete decortication  of the vertebrae, the inferior and
superior distraction hooks are inserted in their respective scatings, and the
curve is gradually corrected (Fig. 12, B) .Judgment as to when to stop
correction  develops with experience. If the superior distraction hook
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IST LUMBAR
VERTEBRA

DECORTICATED LAMINA

SILVER i
ek [GLIE CANCELLOUS BONE

SILVER CLIP

Fig. 12

compression

Fig. 12: Fusion technigue continued. (A) After decortication the four-hook
Correction

assembly is lined up. The superior and inferior distraction hooks are in place. (B)
of the curvature with the distraction rod. (C) Instrumentation is completed. Distracticn and
compression systems are in place. The initial layer of cancellous bone grafts over the facet
processes is in place. (White: Atlas of Pediatric Surgery, p. 727, McGraw-Hill, New York).
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A ) CANCELLOUS BCNE

Wabn 17

B CANCELLOUS BONE CORTICAL BONE

Fig. I3

g,‘!/: 1",‘,' Fu.ﬁinn technique continued. (A) The rest of the cancellous bone has been laid
(]C;‘)\'ll‘"?‘t(‘.xlxllrlg over the convex side of the proximal (T4) and distai (Ll) end vertebrae.
+B) The final layer of cortical grafts are in place. (White: Atlas of Pediatric Surgery, p. 729,
McGraw-Hill, New York).

inadvertently cuts out, it is replaced in the spare jeint reserved for this
purpose and care is taken to avoid a repetition of this accident. The compression
hooks are then placed over the transverse processes and the asscmbly tightened
to balance the distraction force on th cencave side of the curve (Fig. 12, ).
Finally a wire loop is placed around the distraction red just inferior to the
superior distraction heok lo prevent its slipping.

“Placemenl of Bone Grafls

“All of the iliac cancellous bone is new packed around and under the
rods, over the articular processes, laminac, and interlaminar arcas. as well
as laterally in the spaces between the transverse processes (o the extent
allowed by the reds (Fig. 13, A). The cortical flaps are laid down on top of
this laver and then finally the iliac cortical strips are inscried (Fig, 13, B).
The grafts are packed down gently. The wound is clesed in the usual manner.

POSTOPERATIVE TREATMENT

Cast Cerrection Alone

“Patients are usually dischargcd from the hospital in from twelve lo
twenty davs after surgery in the localizer cast but remain recumbent for an
additional six menths. They are then readmitted to the hospital for cast
change, roentgencgrams, and evaluation of the fusion healing. A €O-degrece
oblique rcentgenogram of the spine helps to visualize the outline of the fusion
arca. Another localizer cast, this one not including the thighs, is then applied
with light halter traction, and in this, which is worn fer an additional four
to six menths, walking is permitted.
Harringlon Instramenial’sn
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Fig. 14

cast with window for breathing exercises. (B).

Fiy. 14: Postoperatve casts (A) Local zer )
(White: Atlas of Pediatric

Double shoulder strap cast with window for breathing exercises.
Surgery, p.” 731, McGraw-Hill, New York).

A, Without preoperative cast correction

JPatients are treated for from seven to fourteen days postoperatively on
a Foster frame; and then a localizer cast, not including the thighs, is applied,
with moderate chin alter traction and careful molding of the pelvie girdle,
chin, and occiput. The patients are discharged home two to three days after
application of this cast to remain recumbent for theree months, ande are then
allowed gradually increasing walking activity for three weeks (Fig. 14, A, B, C):
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Thereafter, the localizer cast is replaced by a body cast wilth lwo shqul(!vr
straps which is worn for an additional two or three months (Fig. 16, D, E, F).

B.  Wilh preoperative casl correclion

The curvature is corrected in a localizer cast. Three to five days later
a large window is cut in the back of the cast and a small window over the
prccordium. Surgery is then performed in the cast. At ten to fourteen days
postoperative, a new localizer cast is applied. The subsequent treatment is the
same as without preoperative cast correction.

Pastoperative Breathing Exercises

“Patients are encouraged to use a rcbreathing tube (Dale-Schwartz) Lo
ensure adequate aeration of the lungs. They are also instructed in differential
breathing exercises designed to expand the rib cage on the concave side of
a thoracic curvature. To facilitate the breathing exercises routine, a window
is cut in the pestoperative lecalizer cast, encompassing almost one-half of the
circumference of the cast and extending frem below the rib cage up to the
axillary level (Fig. 14). A padded axillary sling is attached to the shoulder
strap of the cast. This prevents the trunk from sagging into the concavity of
the curve while the window is open for the breathing cxercises. Belween
exercise periods, the lid of the window is held in place with straps.
Malocclusion

“Malocclusion  dcformities may  be cspecially (roubleseme in  patients
reated for a prolonged pericd in apparatus, such as turnbuckle and localizer
cast or Milwaukee brace, in which pressure is exerted on the jaw. When the
occlusion is normal at the onsel of treatment, simple jaw cexecrcises, regularly
performed, minimize deformity. When malecclusion is  already present,
progression of the ceclusion deformity during treatment can be expected unless
specific  corrective measures are taken. Preoperative orthodontic evaluation
and contlinuous treatment with positioners and retentien braces are indicated™”. 4

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT

Cast Correction (Fusion with fresh autogenous ilium)
Pseudarthrosis

A pseudarthrosis was assumed to be present when significant loss of
correction, usually associated with increasing angulation al one cr more disc
spaces, was observed on the anteroposterior roentgenogram of the spine after
mobilization of the patient or when lines of decreased radiodensity were
detected across the fusion mass.

In a consccutive series of 89 palients with idiopathic scoliosis in whom
92 fusions were performed (3 patients had two-stage fusions) 9 pseudarthroses
occurred, giving an incidence of 9.8%.

Loss of correclion

The correction and loss averages are recorded in Table T in the 81
patients with solid fusions. 8

HARRINGTON INSTRUMENTATION

Of the 117 patients treated by Harrington instrumentation and fusion,
54 patients with idiopatic scoliosis, in whom 61 curves were fused, have been
followed for one to four vears. Preliminary data on these patients are as
follows:

Pscudarthrosis occurred in 2 patients.

lLoss of Correction: The loss of presperatively gained correction in 59
curves with solid fusion was less than 10°. The percentage loss was 10% or
less in 48 curves, 11% to 15% in 10 curves, and 1 patient lost 17%.

COMPLICATIONS

Cast correction cases: The incidence of pseudarthrosis in the 92 fusions
for idiopathic scoliosis was 9.8%. In 14 patients, the curves lengthened
distally postoperatively to include one or more lumbar vertebrae, with an
increase in the total curve ranging from 2° to 38°. Eleven of these patients
were operated between 1952 and 1956, at a time when a short fusion was
being performed and included only the major curve. Subsequently, the fusion
as extended to include all vertebrae rotated into the major curve. 11 In 125
fusion operations, including paralytic and congenital cases ,there were four
major spinal wound infections and one iliac wound infection requiring incision
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TABLE 1
CORRECTION AND LOSS AVERAGES
81 IDIOPATHIC SCOLIOSES WITH SOLID FUSIONS

TYPE Qriginal Correction i Final .
B I%urve Fessnlie: (;orre;::tlon Correction Loss of Correction
grees Negress er Cent Negrees Degrees - Per cent
IDIOPATHIC
Main Thoracic 75° 42¢ 56% 38 4° 9%
(55)
Main Lumbar 56° 38° 70 % 37Y 1¢ 4%
(&2
Thoracelumbar 65° 44° 67 % 41° 3° 89
a7
Combined Thoracirc
and Lumbar 76° 35° 44 9% 32¢ 3? 10%
(5)
Cervicothoracic 5h° 23° 42% 20 32 13%
(1)

and drainage. Miscellaneous complications included homoiogous serum hepatitis,
one patient fell out of bed and fractured the humerus, an acute gastritis
gastrectomy, laryngeal edema  requiring trachcostomy, transient peroneal
nerve palsy, each in one paticnt, and two patients developed phlebitis.  An
in-dwelling catheter was required in one patient for two months because of

urinary retention.

HARRINGTON INSTRUMENTATION (117 operations)

instrument  failure 2,

Wound infections spine 4, iliac 1, phlebitis 4,
(recovered) 1,

palsy  (recovered)1, lumbar nerve root injury

brachial
f 17 who were subiccted to rib reserction

hemopneumotherax in 3 paticnts out o
and costotransversectomy ai the time of instrumentation.

n

to 287 operations for scoliosis there

In a total of 262 patients subjected
were no deaths.

SUMMARY

The treatment of idiopathic scolicsis as carvied out ai the University
of Rochester Medical Center has been outlined. The Milwaukee Brace 1s the
A highly satisfactory degree of

cornerstone of the conservative treatment.
and localize casl correction

correction has been cebtained by turnbuckle
tcchniques. Harrington instrumentaticn, however, has be¢n round to be a
valuable adjunct in the overall surgical treatment pregram and is now used
in most patients with idiopathic scoliosis cither as the major correction
modality or for supplementary correction. A meticulously performed  spine
fusion is essential in the surgery of scoliesis and helps te assure a solid fusion
of supplementary fresh

with maintenance of correction. A large amount
massive solid

autogenous iliac bone centributes to the prompt formation of a
fusien. Uncompromised cast immobilization in rceumbencey is an important

factor in obtaining good results.

Our cxperience indicates that an organized program of treatment based
on sound fundamental principles, with increasing experience is rewarded with

consistently good results.
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RESUMO

O A. relata o tratamento da Escoliose ldiopalica como ¢ praticado no
Centro Médico da Universidade de Hochester.

() aparelho de Milwaukee ¢ marco do (ratamento conservador. Um grau
altamente satisfatorio de correcao foi obtido por gessos do tipo “turnbuckle” e
“localizer”.

O instrumental de Harringlon entretanto, mostrou ser um auxilio valido
no programa global do tratamento cirargico, e ¢ agora usado na maioria dos
pacientes portadores de Escoliose Idiopatica, quer para correcao de maior
vulto quer para correcao suplementar.

Uma fusdo meticulosa da coluna ¢ essencial na cirurgia da Escoliose e
proporciona um bloco 6sseo solido com manutencao da correcdo. Uma grande
quantidade suplementar de osso iliaco autogeno, fresco, contribui para a pronta
formacao de uma maci¢a ¢ solida fusdo.

Rigorosa imobilizacdo gessada no leito, ¢ importante fator na o])(‘cnq{m
de bons resultados, O. A, indica que um programa bascado em principios funda-
mentais solidos, com experiéncia progressiva, leva a bons resultados.
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ESTUDO RADIOGRAFICO PEROPERATORIO DO PE TORTO CONGENITO

Artigo extraido de Tese de Doutoramento apresentada a Faculdade de Me-
dicina da Universidade Federal de Minas Gerais — Cadeira de Clinica Ortopé-
lica ¢ Traumatologica, defendida ¢ aprovada em 6-8-1966.

ALOYSIO CAMPOS DA PAZ JUNIOR

Instrutor de Internos e Residentes do 1° Hospital Distrital de Brasilia na
especialidade de Ortopedia e Traumatologia; Chefe da Unidade de Traumato-
Ortopedia ¢ Fisioterapia.

SINOPSE
Com fundamento em observacaes feitas durante a reducio ci-
rargica da deformidade em casos de pé torto congénito e pela anali-
se de radiografias obtidas no ato operatorio, ¢ proposto novo crité-
rio de avaliacdo de resultados. E descrito método geométrico para
determinacao radiografica do eixo longitudinal do talus. Compara-se
as variacoes sofridas pelos angulos formados pelo eixo longitudinal
do talus com o cixo lengitudinal do calcanea e pelo eixo longitudi-
nal do talus cem o cixo longitudinal do osso metatarsico I, durante
a reducao da deformidade, aplicando-se em amostra de dez casos
o caleulo do érro padrao da média, para fins de validade do método
¢m térmos de 75% da populag¢do. Adota-se o Angulo formado pelo
cixo longitudinal do talus com o cifo longitudinal do osso metatar-
sico I como indice mais correto para mensuracio e propoe-se-lhe

a denominacdao de angulo talometatarsico.

INTRODUCAO

A fregliente publicagio de (rabalhos sobre pé torto congénito, com a apre-
sentacao de diferentes teorias sobre a fisiopatologia da deformidade e a procura
constante de melhores métodos para o tratamento, parccem-nos deixar ainda
aberto o problema para discussio.

Dois clementos sao evidentes a uma primeira analise do assunto: a vali-
dade do tratamento conservador precoce e a alta percentagem de recidivas, com
o aparccimento dos problemas relacionados com o pé torto recidivante ¢ toda
uma gama de proposicoes cirargicas para resolvé-los.

Desde a descricao feita por Hipocrates, até hoje, as davidas permanecem,
com incerteza quanto a fisiopatologia ¢ controvérsia em relacio ao tratamento,
dado o comportamento imprevisivel da deformidade.

Nosso interésse pelo estudo do assunto foi despertado apos visita a Mr.
Dillwyn Evans, em Cardiff, Pais de Gales, em 1963, quando fomos iniciados e¢m
sua téenica de correcdo cirurgica do pé torto recidivante.

Ao lerminarmos bolsa de estudos na Gra-Bretanha, retornando a Brusiliu.
procuramos, usando a téenica de EVANS (1961), estudar no ato operatorio atra-
vés de radiografias obtidas sucessivamente durante a reduc¢do da deformidade, o
comportamento dos clementos o0sscos no pé torto congénito.

Da analise do emprégo simultanco de radiografias e fotografias peropera-
torias, durante as varias fases de reducao da deformidade, nasceu éste trabalho.

Todos os pacicentes portadores de pé torto congénito que a partir de 1963,
procuraram o 1¢ Hospital Distrital de Brasilia, ou os Hospitais Satélites da Réde
Hospitalar da Fundacdo Hospitalar do Distrito Federal, foram encaminhados a
ambulatorio especial para tratamento dessa deformidade, realizado semanalmente
no 1° Hospital Distrital, Unidade de Traumato-Ortopedia ¢ Fisioterapia.

Foram confeccionados prontuarios médicos especiais, arquivados sepa-
radamente, sendo elaborado indice nominal, onde se anotaram o nome do pa-
ciente, o namero do registro no arquivo especial ¢ o niimero do registro geral
do 1" Hospital Distrital de Brasilia, para fins de localizacio de radiografias e
exames de laboratorio. Isto foi feito, com a finalidade de facilitar a pesquisa,
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permitindo a manipulacio livee dos prontuarios, para analise mais demorada,
constando no prontuirio geral do Hospital resumo das observacoes feitas no
especial,

Dos vinte ¢ cinco pacicenies portadores de pé torto congénito, operados no
periodo compreendido entre cutubro de 1963 ¢ marco de 1966, dois o foram em
Godnia, no Hospital da Santa Casa ¢ dois na 2* Clinica Cirargica Infantil ¢ Or-
topédica, do Hospital Sao Zacharias, Guanabara, sendo quatro pacientes opera-
dos por Mr. Dillwyn Evans, durante visita feita a Brasilia, em 1964.

Na compilacio da bibliografia, scguimos o projeto de norma brasileira,
proposto para referéncias bibliograficas pela Associacao Brasileira de Normas
Técnicas, na sua publicacao “Normalizacao da Documentacio no Brasil”.

A terminologia anatomica segue a “Nomina Anatdomica”, aprovada pelo
7° Congresso Internacional de Anatomistas, realizado em Nova Torque em 1960,
traduzida e publicada em portugués. 1

Este trabalho pertence & categoria de “memoria cientifica original”, de
acordo com o “Code du bon usage en matiere de publications scientifiques™. 2

Ao terminar esta introducio queremos externar os mais sinceros agradeci-
mentos ao Prof. José Henrique Godoy da Matta Machado, pela dedicada orienta-
cdo, critica e pelo entusiasmo a nos transmitido na realizacio da Tese de Douto-
ramento, da qual éste artigo foi extraido, bem como pela oportunidade a nos
oferecida.

MATERIAL

De um total de vinte e cinco pacientes portadores de pé torto congénito
unilateral ou bilateral, operados pela técnica de EVANS, utilizamos em nossa
pesquisa material constante de radiografias ¢ fotografias obtidas em dez dos atos
cirurgicos realizados.

Na apresenta¢io da relagao do material no Quadro I a idade ¢ aquela do
paciente na época do ato cirurgico ¢ a coluna RX corresponde ao lado operado
onde foram colhidas as radiografias para a analise.

Empregaram-se as seguintes abreviaturas no Quadro I:

— Sexo - iniciais em letra maiascula:
M — masculino
F - feminino

— Idade - nimero referente a anos, seguido de virgula ¢ do numero
referente a meses de idade;

— Namero do arquivo geral do Hospital:
AG - arquivo geral
HDB - 1° Hospital Distrital de Brasilia
SCGO - Santa Casa de Goiania

— Numero do arquivo especial da clinica de pé torto congénito:
AE - arquivo especial

— Deformidade:
quanto a localizacio:
B - bilateral
U - unilateral

quanto a situacao preé-operatoria:

nt - nao tratado préviamente
r - recidivante
— RX:
D - obtido a direita
E - obtido a esquerda

1 Arq. Cir. clin, exper., (Sdo Paulo) 24 (3-4) maio agosto 1961.
2 Bull., UNESCO Bibl. (Paris) 17 (1): 30-34, 1963.
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QUADRO I

AE AG SEXO IDADE DEFORMIDADE RX
2 HDB-168108 M 6,4 B.r D
4 | HDB-137419 M 1,6 U.r D
7 | HDB-150567 F 23 B.nt D
9 | HDB - 7386 | M 13,9 B.r E
10 HDB - 12650 | | 74 B.r D
12 HDB-219672 | M 10,2 U.nt D
17 HDB-69341 | M 5 B.r E
22 SCGO-8883 | M 1.3 B.r D
30 HDB-012744 | F 6 B.nt E
37 HDB-137256 | M 4, 2 B.nt D

METODO

A) TECNICA OPERATORIA

Descri¢ao do ato operatorio

Empregamos a téenica de EVANS, com pequenas variantes. A operacao ¢
executada através de duas incisdes: a primeira, medial, que permite a disseca-
ciio dos tecidos contraturados e a segunda, lateral, que expde a articulaciao cal-
cancocuboidea. A figura n’ 1 ilustra um tipo de pé torto recidivante que utili-
zamos para documentacio fotografica, notando-se a desigualdade das colunas me-
dial e lateral do pé.

Figura 1 - Pé torto recidivante.
Nota se a desigualdade das colunas
medial e lateral do ré.
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O membro inferior ¢ lavado com agua esterclizada ¢ sabao neutro ¢, em
seguida, pincelado com solucao de alcool iodado.

Coloca-se o torniquete pneumatico na altura do 1/3 proximal da coxa do
paciente ¢ aplica-se a atadura elastica em enfaixamento circular, do sentido
distal para o proximal, a fim de produzir-se o maior csvaziamento sanguinco pos-
sivel do membro.

O torniquete pneumatico ¢ entao pressurizado de 250 a 500 mm de mer-
curio, conforme a idade do paciente.

O membro ¢ novamente pincelado com solucao de alcool iodado, os can-
pos esterilizados colocados, deixando-se expostos o 1/5 distal da coxa, a perna
¢ o pé ¢ demarcando-se os limites medial ¢ lateral da palela com lapis dermo-
grafico esterilizado. " 5

Inicia-se¢ a operaciao pela seeciao das estruturas plantares contraturadas
com o auxilio de tenotemo (Fig, 2) .

Pratica-se em sceguida incisao medial que se inicia distalmente em relacao
a tuberosidade do osso navicular ¢ se dirige no sentido posterior e proximal,
ao longo do tendao do muasculo libial posterior, passando- posteriormente em
relacao ao maléolo medial ¢ terminando na juncao do 1/3 médio com o 1/3
distal da perna (Fig. 3). i

Identifica-se o tendao do musculo tibial posterior (Fig. 3), que ¢ alon-
gado (Fig. 4) ¢ afastado do campo (Fig. 5).

O tecido conjuntivo existente entre o maléolo medial ¢ o esso navicu-
lar (Fig. 5) ¢, em seguida, identificado, dissccado ¢ relirado (Fig. 6).

Com o lenotomo pratica-se, entdo, a capsulotomia da porcao medial ¢
plantar a articulacido entre o lalus ¢ ¢ osso navicular. Com o auxilio de lenta-
canula, usada como alavanca, pode-se visualizar a cabeca do talus (Fig. 7).

[dentifica-se o tendao calcancar que ¢ alongado. Seguce-se tenolomia o
tendao plantar e capsulotomia posterior da articulacdo lalocrural. (FFig. 8).

Nésle ponto pratica-se a incisao lateral que ceruza a articulacido calcanco-
cuboidea ¢ corre paralela ao tendao do masculo fibular curto. As bordas da
ferida sdo separadas com o auxilio do afastador tipo Weitlander. Expoc-se
loge @ articulacio calcancocuboidea (Fig. 9. Com o auxilio dos osteotomos
(Fig. 9), pratica-se resseccao articular em cunha (Fig, 10) .

A retirada da cunha permite a retificacao das colunas medial ¢ lateral
do pé, o que pode agora ser demonstrado pela simples tracio com um fio de
seda n” 3.0 (Figs. 11, 12 ¢ 13).

Néste ponto siao oblidas as radicgrafias ¢ fetografias que documentam a
reducao da laxacao talonavicular.

As extremidades do tendao do musculo tibial pesterior alongado sio su-
furadas. As superficeis resultantes do alongamento de tendao, calcancar sao
mantidas em contato, livres de sutura. Lava-se em seguida o ferida operalo-
ria com soro fisiologico.

Pratica-se o fechamento das incisoes cutancas, por sulura com ponlos
de fio de seda n® 3-0, separados. Apos lavar-se o membro com soro fisiologico,
0 pé ¢ a perna sao envolvidos em algodao laminado ortopédico esterilizado ¢ ¢
colocado aparclho gessado desde as articulacoes metatarso-falangicas até o nivel
da tuberosidade da tibia, mantendo-se a correcao da deformidade.

O torniquele pneumdatico ¢ despressurizado ¢ retirado ¢ o aparcelho ges-
sado ¢ fendido em (0da a sua extensio.

Nos casos de PTC nt. a correcdo ¢ iniciada apos uma semana, com apa-
relhos gessados que siao trocados de sete em sete dias.

Fig 2

Secc¢do da
Aponeurose
plantar

S
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o medial e identiticacao do tendao

Fig. 3 Ine
= do musculo  tibial  posterio

Fig. 4 Alcngamento do  tendao  do  mmsculo tibial  poster or

Fig. 5 Identificacdo do tecido conjuntivo existente entre o
miléolo medial ¢ o osso navicular

R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1): Oul.

1966



26

Fig. 6 Resseccao do tecido conjunt'vo existente entre o
maléolo medial e o osso navicular

Fig. 7 Visualizagao da articulagdo entre o tilus e o osso
navicular

Fig. § Alongamento do tenddo calcanear, tenotomia do mus-

culo plantar e capsulotomia posterior da articulacao
talocrural
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ng. 9 [ncisdo lateral; identificacio da articulacdo calcaneo-
cuboidea e demarcagdo da cunha Ossea a ser retirada

Fig. 10 Retirada da cunha dssea que engloba a articulacido
calcaneocuboidea

>
~1
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Fig. 12 Fig

Ret ficacao das colunas medial e laterial do pé, apéds retirada

da cunha que engloba a articulacio calcaneocuboidea. Ob-
tém-se a reducdo da deformidade pela simples tracio com
um fio de sutura numero 3-0. Nota-se o discreto valgismo
do calcaneo na Fig. 13.




B) TECNICA RADIOGRAFICA
I — Instrumentad empregado para obtenc¢ido das radiografias:

a) Filmes Kodak — 18 x 24;

b) Envelopes ou campos esterilizados para envolver-se o *“chassis™;

¢) “Chassis” com “ecrans”;

d) Aparélho portatil convencional da marca GE.

IT — Desenvolvimento do exame:

a) Preferimes usar sempre  “chassis”  com  “cerans”, para  encurtar o
tempo de exposicao aos RX;

b) Procuramos dar ao pé, no momento do exame, uma posicio que se
aproxime ao maximo da de “carga”, obtendo-se¢ isto por flexio da
coxa soObre a pelve ¢ da perna sobre a coxa, de maneira que todo
0 pé se apoie sobre o “chassis”™ (Fig. 14);

¢) A patela, préviamente demarcada com lapis dermografico esteriliza-
do, deve estar na posiciae de rolagdo neutra. para se evitarem fal-
sos resullados quanto ao registro radiografico das posicocs dos 0ssos
do’pé; no desenvolvimento do exame (Fig. 15);

d) O raio-central ¢ angulado em direcao crancal cérea de 10Y e diri-
gido para’a cabeca do talus (Fig. 14);

e) O regime radiografico basico usado ¢ de 2,5 mAs em foco fino, com
50 Kv;

f) Duranle a correcao da deformidade, fazem-se¢ de trés a quatro ra-
diografias, desde a posicao inicial até a de correcio obtida com a
intervencido cirargica; s

g) Os filmes sao revelados, fixados, lavados ¢ secados cnr maguina au-

tomatica Kodak, modclo M3, sendo o tempo total do processo igual
a 7 minulos. V!

Pé apoiado sobre ¢ “chassis”: raio Patela na posicido de rotagdo neutra,
central angulado 100 para evita -se falsos resultados

C) TECNICA FOTOGRAFICA
O instrumental empregado para se¢ obterem as fotografias, constou ¢
:amara fotografica 35mm, com lente 35 mm-f/2.8§.
- Desenvolvimento da téenica:
a) As fotografias foram obtidas considerando-se a camara como par-
te integrante do instrumental;
b) Apoés cada radiografia obteve-se a fotografia correspondente na
mesma posicao de reducao, em trés incidéncias:

— antero-posterior - - coincidindo com a angulacio dos RX (Figs
17, 20, 23 ¢ 206);
— p-rfil medial — para documentar a reducio da luxacio talonavi-

cular (Figs. 29 ¢ 30);
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— plantar para documentar a retificacio das colunas medial ¢ la-
teral do pé (Figs. 11, 12 ¢ 13);

¢) A revelacdao e fixacao dos filmes negativos ¢ as ampliacoes no pa-
pel foram realizadas pelos métodos convencionais;

d) As fotografias das radiografias foram obtidas da seguinte maneira:

— fotografia de radiografia colocada em negatoscopio, apos medi-
cao de intensidade luminosa média, com fotometro de luz refle-
tida;

— ampliacoes por métodos convencionais, aumentando-se o tempo de
exposicao a fim de obter-se maior contraste e, conseqiientemente,
mais minuciosa visdo quanto aos ossos do tarso;

— tracados os eixos, angulos e delincados os ossos do tarso ¢ o 0sso
metatarsico I com tinta “nankin” nas radiografias, foram estas fo-
tografadas novamente;

— amplia¢oes por métodos convencionais, diminuindo-s¢ o tempo de
exposicdo a fim de se obter menor contraste e, conseqiientemente,
mais minuciosa visio dos ossos do metatarso, uma vez que ji es-
tavam delineados os ossos do tarso com tinta “nankin”;

—— revelacdao ¢ fixacdo dos papéis fotograficos por métodos conven-
cionais.

D) TECNICA DE DETERMINACAO RADIOGRAFICA DOS EIXOS DOS 0SSOS
DO TARSO E METATARSO

) Verificou-se experimentalmente que o tragcado do eixo longitudinal do
tilus ¢ perpendicular ao ecixo que passa pelos pontos lateral ¢ medial mais
afastados déste osso, ou sejam, as projecdes radiograficas do processo lateral
do talus (Fig. 16 - A) e do ponto de inser¢io das fibras profundas do liga-
mento medial da articulacao talocrural (Fig. 16 B).

Este eixo longitudinal passa proximalmente pela projecao radiografica
do vértice postero-lateral da troclea do talus (Fig. 16 C) e distalmente pela
projecao radiografica do centro de sua cabec¢a (Fig. 16 D).

Nos casos em que o talus ndo esta totalmente ossificado, foram adotados
os pontos mais extremos correspondentes. O eixo do calcaneo foi determina-
do tracando-se linha paralela a sua projecao radiografica lateral. O ecixo do
osso metatarsico I foi determinado tracando-se linha longitudinal pelo seu cen-
tro e paralcla a projecao radiografica de suas bordas.

Fig 16

Diagrama da imagem radiografica do ta-
lus obt da com o raio inclinado 42¢ na
dir.cdo cofdal ca. Tracado dos  eixos
transversal (A-B) e longitudinal (C-D),
o fue corresponde ao tracado de duas
perpendiculares que passam pelos pontos
extremos da proje¢do radiografica do

0SS0,

RESULTADOS

Antes de relatar os resultados, julgamos necessario dar algumas explica-
coes gerais:

30 R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1): Out. 1966



voltamos a empregar a abreviatura AE para identificacio dos casos,
consultando-se o Quadro I;
por angulo talometatarsico, designamos aquéle formado pelo eixo lon-
gitudinal do talus com o cixo longitudinal do osso metatarsico 1.
Nossos resultados serdao expostos na seguinte ordem:
A) Variacoes do angulo talocalcanecar;
B) Variacoes do angulo talometatarsico;
() Médias das variacoes dos angulos talocalcanear e talometatarsico;
D) Reducao da luxacao talonavicular.

A)  VARIACOES DO ANGULO TALOCALCANEAR

O angulo formado pelos cixos longitudinais do talus e do calcaneo, variou
durante a reducao da deformidade, considerando-se o inicio da reducio ¢ a
correcao obtida da maneira expressa no quadro abaixo:

QUADRO 11

ANGULO TALOCALCANEAR

Apds a Reducao

Arquivo Antes da Reducao Cirirgica Variacao
AE-2 7° 20° 13°
AE-4 34¢ 40 6°
AE-7 — 110 20° 31°
AE-9 — 8 4° 12°
AE-10 16° 20 7°
AE-12 15° | 21° 6°
AE-17 14¢ | 17° 30
AE-22 11° 32 21°
AE-30 | 8 25" ) 17°
AE-37 | 14¢ 32 18°

MEDIA DAS VARIACOES DOS ANGULOS CALCULADO 184 + 97
0 ERRO PADRA0O DA MEDIA i s 58

B) VARIACOES DO ANGULO TALOMETATARSICO

0O angulo formado pelos eixos longitudinais do talus e do osso metatarsi-
co I variou durante a reducao da deformidade, considerando-se o inicio da re-
ducdo e a correcao obtida, da maneira expressa no quadro abaixo:

QUADRO TI1T1

ANGULO TALOMETATARSICO

Arquivo | Antes da Reducao ‘1‘l)(’)éi:fl»“!;(i':_]:ll(ﬁo Variacao
AE-2 51° | 0° 51°
AE-4 25° I 20 23°
AE-7 82 11° 71°
AE-9 62°¢ 11° 51°

AE-10 46° 0° 46°

AE-12 57" 5 52¢ h
AE-17 15° 20 13°

AE-22 51° 0° 51°

AE-30 60° 30° 30°

AE-37 70" — 20° 90°

MEDIA DAS VARIACOES ’I)()S ANGULOS CALCULADO 478 + 71

0 ERRO PADRAO DA MEDIA e
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Fig. 21
Inicio da reducao: aumento do
angulo talometatarsico de 21°.

angulo alocalcanear de

Fig. 22
4* ¢ diminuicao do



Fig. 23

Reduc

1 em fase final. HAa ainda certo grau de aducio. Angulo talocalca-
near 3575 angulo talometatarsico 6". Nota se na Fig. 25 o contorno do 0sso na-
vicular ¢ da cabeca do talus (penetracio de ar).
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Fig. 27

Obtida hipercorrecio.

negativo: - 20°. O aAngulo talocalcanear sofreu uma

)

da reducao de 1

Angulo

talocalcanecar

32°%;

; 0 angulo talometatarsico sofreu uma

angulo

Fig. 28
talometatarsico
rariacao do inicio ao final

rariacao de 90°.
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Fig 30 tedugio
anatomicy
aparec:>
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C)  MEDIAS DAS VARIACOES DOS ANGULOS TALOCALCANEAR E TALOME-
TATARSICO

19, 22, 25 ¢ 28

Enquanto o angulo talocalcancar aumenla com a oblencao da reducao, o
angulo talometatarsico diminui em proporcao consideravelmente maior (Figs.

- Quadros 11 ¢ I11).

Verifica-se que o angulo talocalcancar apresenta uma meédia de variacoes
de 13, 47 + 27" ¢ que ¢ angulo lalometatarsico apresenta uma média de varia-
coes de 47,80+ 7,17,

plitude.

sends conseqlientemente uma variacio de muite maior am-

Fig. 29 Tendao calecanear ¢ tendao do musculo tibial posterior alongados
Tendao do musculo tibial anterior no vértics su perior
operatéria. Osso navicular (A) em contato com o

da ferida
maléolo medial.

obtida:
em

0850 navicula® (A) em sua posicio
relacao a

a qual

cabeca do tilus (B),

cporatorio.

nitidamente no campo
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D) REDUCAO DA LUXACAO TALONAVICULAR

A medida que se obtém a reducio da deformidade (Figs. 17, 20, 23 ¢ 26),
0 0880 navicular sofre um movimento de translacdo a partir de seu ponto ini-
cial A(lv.u)nl:llo com o maléolo medial (Fig. 29) até localizar-se na sua posicao
anatomica, distalmente em relagio a cabega do talus, que aparece no campo ope-
ratorio (Fig. 30).

Obtém-se desta maneira a reducdo da luxacao lalonavicular e, com a re-
ducao do angulo taloemetatarsico, a normalizacio das relacdes osseas no eixo talo-
naviculo-ctineo-metatarsico (Fig. 32), retificando-se as colunas medial ¢ lateral
do pé (Figs. 11, 12 ¢ 13).

0

Mg

12

BRASIL IA

12650

BRASIL 1A
10

HOSPITAL DIS

"HOSPITAL DISTR
10

Fig 31 Fig 32

Radiclogia da reducao da luxagdo talonavicular: na Fig. 31 o navicu'ar (a) acha-se desviado medialmente em

relacao a cabeca do talus (=); a cunha calcaneocuboidea (c) esta aberta. Na Fig, 32, o navicular (a) acha se

centrado em relagao & cabega do talus (8); a cunha cal boidea (c) esta fechada. Reconstituicao do eixo
talo-naviculo-cineo-metatarsico,

COMENTARIOS

Néste capltulo discutiremos o material, método e os resultados, comparan-
do nossas observacoes com as consignadas na literatura.

Os subcapitulos sio os que se seguem:

A) MATERIAL

B) METODO

I — Técnica Operatoria

IT -~ Técnica Radiografica

III — Técnica Fotografica

IV -~ Técnica de determinacao radiografica dos eixos dos ossos do

tarso ¢ metatarso
C) RESULTADOS

T — Analise das médias das variacoes dos angulos talocalcanear e
talometatarsico
IT — Analise da reducao da luxacdo talonavicular.

A)  MATERIAL
Os pacientes analisados foram divididos em dois grupos principais:
— pés tortos congénitos nio tratados previamente ao ato cirargico; e
— pés tortos recidivantes.
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Entretanto dos seis casos classificados néste tltimo grupo, quatro (AE-2,
AE-4, AE-17 ¢ AE-22) somente se submeteram durante um periodo curto ¢ de
modo irregular, ao tratamento conservador.

Julgamos que o térmo “recidivante” nao ¢ aqui o mais apropriado. De
fato, WYNNE-DAVIES conclui que nesses casos houve uma falsa correcao, ¢
BEATSON E PEARSON os classificam como pés tortos resistentes.

Acreditamos que em nosso meio, pode-se empregar o térmo “pé torto con-
génito nao reduzido”, para designar aquéles casos nos quais o tratamento con-
servador irregular, nos levou a optar por uma solucio cirurgica.

B) METODO

I — Técnica operatoria:

Ndo empregamos a alavanca de Thomas apos a seccio da aponeurose plan-
tar, como aconselhado por EVANS (1961), porque nio a possuimos em nosso De-
partamento e porque verificamos que pode obter-se o relaxamento das estruturas
plantares sem o seu emprégo, que julgamos arriscado, principalmente nos pa-
cientes de mais tenra idade.

A retirada da cunha que engloba a articulacio calcancocuboidea, propos-
ta por EVANS (1961), é tempo essencial no desenvolvimento do ato operario,
uma vez que permite, pelo encurtamento da coluna lateral do pé, a retificacio
das colunas lateral e medial.

Como CASAGRANDE ¢ FROST acentuaram, o calcineo no pé torto conge-
nito, apresenta uma borda lateral convexa, que se traduz por um alongamento re-
lativo da coluna lateral do pé. Este problema ¢ superado pela téenica de EVANS
(1961), a qual permite reducdo suave da deformidade (Figs. 11, 12 ¢ 13).

Nos casos de pé torto congénito, nao tratados préviamente, nio procura-
mos manter em aparelho gessado a reducao obtida no ato operatério. Fazemos
a reducao gradual da deformidade, em aparelhos gessados semanais, para dimi-
nuir a possibilidade de sofrimento de pele.

Il - Técnica radiografica:

Nos exames radiograficos empregamos filmes com “ecrans”, o que per-
mite radiografias multiplas e sucessivas, sem dano para os pacientes de mais
tenra idade e porque estamos interessados em obter o delineamento dos contor-
nos osscos, mesmo em detrimento da nitidez de suas estruturas.

A angulacao do raio central de 10°, em dire¢do craneal, difere da propos-
ta por BEATSON e PEARSON. Nio ¢ portanto possivel seguir os indices propos-
tos por ésses AA., quanto ao angulo talocalcanear. Quanto maior for a angu-
lacdo do raio central, maiores serdo os indices obtidos, o que torna o indice
talocalcanear extremamente variavel.

O tratamento dos filmes radiograficos em maquina automatica, oferece
vantagens reais: uniformidade de padrao ¢ revelacdo, fixacdo lavagem e seca-
gem em apenas scte minutos.

Atualmente, na obtencido das radiografias, além da demarcacio da patela
com lapis dermografico, procuramos determinar também a tuberosidade da ti-
bia, para evitar falsos resultados nos casos em que ha genu valgo, com sub-
luxacao lateral da patela.

[IT — Técnica fotografica:

Consideramos a camara fotografica como parte integrante do instrumen-
tal, por julgarmos que na obtencao das fotografias, o autor pode, com alguma
experiéncia, demonstrar com maior exatidio a validade o que se passa no de-
senvolvimento do método. Todas as fotografias déste trabalho foram realizadas
pelo autor, com excecao das de nimero quatorze e quinze.

IV — Técenica de determinaciao radiografica dos cixos dos ossos do tarso

¢ metatarso:

Repetimos a experiéncia de SHEPHARD, determinando os eixos geomélri-
cos longitudinais do calcanco e talus, bem como o cixo funcional da articula-
c¢do subtalar em ossos de cadaver, com o auxilio de fios metalicos.

Obtivemos radiografias com diferentes angulacoes do raio central na di-
recdo craneal e com o calcidneo nas posicoes extremas de valgo e varo, para
verificarmos as varia¢des do angulo talocalcancar em func¢io da incidéncia do
raio central.

Verificamos coincidir o eixo geométrico do talus com o deserito no método
(Fig. 16), que julgamos mais preciso e de mais facil determinacio que o simples
tracado de linha longitudinal ao longo do centro do talus.

Este eixo, ndo sofre variacoes em funcido da incidéncia do raio central,
ao contrario do angulo talocalcanear, o qual aumenta consideravelmente com a
maior inclina¢ao do raio central, na dire¢do craneal.
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Julgamos serem por éste fato nossos indices talocalcaneares menores que
aquéles propostos por BEATSON e PEARSON, uma vez que empregamos a inci-
déncia de 10° e os mencionados AA. a de 30°.

Cumpre assinalar ainda a nao coincidéncia do eixo geométrico do calcaneo
com o que passa paralelo a projecio radiografica de sua borda lateral, o que nos
parece outro elemento para a ndo adocao do angulo tatocalcanear

C) RESULTADOS

I — Analise das médias das variacoes dos angulos talocalcanear e talome-

tatarsico:

TUREK apontou a importancia do registro do desvio medial dos o0ssos
metatarsicos, significando o deslocamento medial do osso navicular, que niao se
mostra nas radiografias de pacientes menores que {rés a quatro anos de idade,
por nao estar palente o seu nucleo de ossificacao.

Verificamos que o angulo talocalcancar varia consideravelmente com a
modificacdo da incidéncia do raio central; o mesmo nao acontece com o eixo
longitudinal do talus isoladamente e com o angulo formado por éste eixo com o
cixo longitudinal do osso metatarsico I.

Por outro lado a média das variacoes do angulo talometatarsico é conside-
ravelmente maior que a do angulo talocalcanear, da posicio inicial da deformi-
dade até a obtencao da correcao 47,8 + 7,1v para 13,4*+ 2,7°. Esta verifi-
cacao permitiu ao autor escolher o angulo talometatarsico como indice mais se-
guro para a avaliacio da correcio obtida. Isto ¢é principalmente observado
quando éste angulo se mostra retificado, com a reconstituicio do eixo talo-navi-
culo-cineo-metatarsico (Fig. 32), fato ja salientado por KITE (1939). Em al-
guns de nossos casos, observamos até a inversao déste indice, com o apareci-
mento de valores negativos (Fig. 28).

IT — Analise de reducido da luxacdo talonavicular:

Conforme salientado por SCARPA, ELMSLIE, KITE (1939), BROCKMAN,
MORAIS FERREIRA, BECHTOL, WILES, BLUNDEN, CASAGRANDE ¢ FROST, OS-
MOND-CLARKE, GARCEAU, KNIGHT in CAMPBELL, MERCER, TUREK, WILEY,
KLEIGER, EVANS (1961), PONSETI ¢ SMOLEY, KITE (1963), SETTLE, WINNE-
DAVIES e SILK, o desvio medial do osso navicular esta presente no pé torto con-
génito.

Observamos em todos os casos operados, que a reducdo da deformidade
consiste basicamente na reduc¢ido da luxacdo existente entre o osso navicular e
o talus, o que ¢é facilitado pelo encurtamento da coluna lateral do pé, conforme
EVANS (1961-1963) .

De acordo com varios dos AA. citados, principalmente BROCKMAN, OS-
MOND-CLARKE ¢ EVANS (1961), julgamos que uma das causas primordiais,
serao a causa primaria do pé torto congénito, reside na luxa¢do medial do osso
navicular em relacio a cabeca do talus. Acreditamos ser essencial reduzir-se
esta luxa¢ao para se obter a correcdo da deformidade.

O movimento de rotacao sofrido principalmente pelo calcaneo, combinado
com a aducao do pé, parece-nos semelhante ao movimento de rotagao dos cor-
pos vertebrais nas escolioses, pela primeira vez assinalado por LOVETT.

A alteracoes dos contornos osseos, principalmente do talus, como as des-
critas por IRANI ¢ SHERMAN, seriam secundarias, como acontece nos casos de
luxacio congénita da articulacio do quadril, onde existem alteracoes secunda-
rias no acetabulo, colo ¢ cabeca do fémur.

Quaisquer que forem as causas primarias da luxacdo talonavicular, todo
o tratamento deveria ser conduzido no sentido de reduzi-la.

O angulo talometatarsico podera ser empregado para fins de obtengio

de critério de avaliacdao na correcdo de deformidades do pé.
CONCLUSOES

1 — O exame radiografico peroperatorio no pé torto congénito nos per-
mite obtencao de melhores dados informativos e esclarecedores; pode ser incor-
porado a técnica operatoria, a fim de se estudar a reducdo da deformidade e
de se estabelecer o prognostico.

2 — O angulo formado pelo eixo longitudinal do talus com o gixq lkong.l-
tudinal do calcanco ¢ indice extremamente variavel e dependente da incidéncia
dos raios X, indicados na direcao cefalica.
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3 0 angulo formado pelo eixo ]pngilu(linul do talus com o cixo l})ngl-
atarsico 1 ¢ indice mais correto para se avaliar a reducao da

tudinal do osso met ; ( 1 _se avali edugac
variacoes em funcio da incidéncia dos raios X,

deformidade. pois niao sofre
inclinados na dire¢io cefalica.

4 -~ Reduzir a luxa¢do lalon
a deformidade.

avicular é condicio essencial para corrigir

SUMMARY

Based in observations during the opperative reduction of {'ongcnilfll
club feet and by the analysis of X rays pciures taken at surgery, a new criteria
for evaluation of results is proposed.

A geometrical method to d ternine the longitudinal axis of the talus
in X ravs pictures is described.

The variation of the angles formed by the longitudinal axis of the talus
with the longitudinal axis of the os caleis and by the longitudinal axis of the
talus and the longitudinal axis of the first metatarsal bone during the reduction
of the deformily are compared.

The angle formed by the longitudinal axis of the talus with the Tongi-
tudinal axis of the first metatarsal bone is named the talometatarsal angle and
is proposed as a more accurate index lo judge the reduction of the deformity
which is accemplished at surgery.

Is is suggested that the reduction of the lalonavicular dislocation is es-
sential to overcome the deformity at club feet.
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A APLICACA0O EM CIRURGIA ORTOPEDICA DO PODER OSTEO-
GENETICO DO PERIOSTEO NA INFANCIA (*)

Domingos Define

Professor de Ortopedia da Escola Peulista de Medicina, Sao Paulo

O periosteo ¢ uma membrana que
envolve os o0ssos, com excecao de suas
superficies articulares e consta de 2 ca-
madas, a externa, que ¢ formada de fi-
bras colagenas e células esparsas, delga-
das, achatadas, com nucleos intensamen-
te coraveis, que sdao consideradas, fibro-
blastos. A camada interna estad em direto
contato com o osso. Nos ossos em fase
de crescimento, esta camada ¢ essencial-
mente constituida de células, contrastan-
do com a camada externa. Terminado o
crescimento, esta camada torna-se me-
nos evidente e nos velhos, 0 numero de
suas células pode ser tdo pequeno que
nem pode ser identificada como entida-
de a parte. A camada interna, ostcoge-
nica, também, denominada cambium, é
constuida de duas ordens de células,
umas sao fusiformes, apresentando nu-
cleo alongado e sao denominadas osteo-
génicas. As outras células, em contato
niais direto com a superficie do osso, em
geral sao arredondadas e caracterizadas
pela grande quantidade de citoplasma
basofilo, sao os osteoblaslos.

Na crianca, o periosteo esta em cons-
tante atividade ostecgenética por ser (le
responsavel pelo crescimento em espes-
sura dos 0ssos.

No adulto, o periosteo cessa em con-
di¢des normais a sua alividade osteoge-
nética, mas é capaz de retoma-la quando
estimulado ou por um processo inflama-
torio ou por uma fratura, ete.

A regeneracao da fratura ¢ funcéo
essencialmente do periosteo e igualmen-
te do endosteo, embora déste em menor
proporcao. Comparada a regeneracao da
fratura na crianca e no adulto, verifica-
se que naquela, ela é muito mais ativa
¢ a explicacao reside logicamente no
maior poder osteogenético do periosteo
durante a fase de crescimento.

Na pratica, é observacao amplamente
demonstrada a quase inexisténcia da fal-
ta de consolidacado das fraturas na infan-
cia, mesmo em condic¢oes desfavoraveis,
como por exemplo, na falta de contato
entre os fragmentos o6ssecos.

O espaco livre que se observa na
radiografia, existente entre os fragmen-
tos de uma fratura é preenchido pela
interposi¢do de partes moles, em geral
fragmentos de musculo. Esta ocorréncia,
no adulto é tida geralmente como uma
das possiveis causas de falta de conso-
lidagao Ossea. Na crianca, apesar da falta

de contato entre os fragmentos da in-
terposicdo muscular, via de regra, for-
ma-se o calo e a fratura se consolida.

Blount, (4) e¢m seu 6timo livro
sobre fraturas na crianca, diz que nao
constitue motivo para se intervir cirur-
gicamente para se remover musculos in-
terpostes entre os fragmentos da fratura
em crianca, porque a regeraciao ossea se
faz sObre e entre estas fibras musculares.

E’ facil encontrarem-se exemplos
de consolidacdao de fraturas na infancia,
apesar da auséncia de contato dos frag-
mentos ¢ por conseguinte, com interpo-
sicdo de partes moles.

Um paciente de 8 anos de idade, sexo
masculino, sofreu uma fratura transcon-
diliana do amero direito com grande
desvio antero-posterior e lateral e con-
comitantemente, fratura justa-epifisaria
distal dos 2 ossos do antebraco, do mes-
mo lado, igualmente com grande desvio,
(Fig. 1).

Fig. 1

Pela radiografia de controle apos
1 1/2 més, (Fig. 2) observa-se a sombra
da neo formacao ossea reproduzindo na
sua forma e tamanho o segmento diafisa-
rio, em continuidade com o fragmento

(*) Conferéncia pronunc'ada em Sessdo do XV Congresso da S.B.O.T. em Ribeirdo Préto —

Estado de Siao Paulo, em Julho de 1965.
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distal, unindo-o ndo a extremidade do
fragmento proximal e sim cérea de 2
cm., acima na sua face postero-lateral.

-
Fig. 2

Cérca de 2 anos depois, uma nova radio-
grafia (Fig. 3) mostra a reconstituicio
muito vizinha do normal, com desapare-
cimento quase cempleto do espordo 6s-
SCO.

Fig. 3

Verifica-se ainda que a extremidade do
fragmento preximal projeta-se para fren-
te & guisa de um esporio ponteagudo.

Outras radiografias que a seguir
apresentamos, (Fig. 4) mostram em pro-
jecao lateral o afastamento dos fragmen-
tos em fraturas de ambos os femores de
um menor de 6 anos de idade, o que nao
impediu a consolidacao de ambas as fra-
turas e ulterior remodelacao dos femores,
como se¢ pode apreciar nas radiografias
feitas 2 anos depois. (Fig. 5).

Casos ainda mais demonstrativos en-
contramos no livro de Ros Cordoniu, “El
Codo —— Sus fraturas y luxaciones” (1),

Se examinarmos com atenc¢iao estas
radicgrafias verificamos, 1°, o apreciavel
tamanho da neo formacao oOsseca; 29, éste
scgmento osseo neo formado reproduz
com fidelidade a forma do segmento da
diafise necessario para o restabelecimen-
to da continuidade do utmero; 3° a ex-
tremidade livre que se projeta ¢m forma
de esporao ossco, sofre um processo de
reabsorcido lenta e progressiva.

Como se podera explicar semelhante
evolugao?

A fratura supra condiliana do tme-
ro na crianca, as mais das vézes, pro-
cessa-se pelo mecanismo de hiperexten-
sao, projetando-se para frente o frag-
mento proximal e em virtude de sua
forma irregularmente denteada e pons
teaguda, continuando a agir a férca trau-
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matica no sentido da hiperextensao, ron-
pe-se o tubo periostal anteriormente e
atraves dessa abertura projeta-se o frag-
mento osseo proximal ¢ sua extremidade
livre val entrar em contato com a cama-
da muscular profunda da regido. Por sua

vez, o tubo periostal mantém a sua con-
tinuidade, unindo o fragmento distal &
face posterior do fragmento proximal.
Para melhor clareza recorremos ao €s-
quema que aqui reproduzimos. (Fig. 6)

Fig. 4

~RUTURA DO EST0JO PERIOSTICO

Fig. 5 Fig. 6
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E’ no interior do tubo periostal que
vai se processar a neo formacao ossea,
que reproduzirda a forma primitiva déste
scgmento do umerc. Quanto 4 porcio
livee do fragmento proximal, em forma
de esporio, por estar privado de seu re-
vestimento periostal, tende a ser reabsor-
vida.

A explicacao que acabamos de refe-
rir nao ¢ baseada em constataciao em alo
operatorio, mesmo  porque excepcional
mente recerremos a reducao cruenta das
fratura supra-condilianas na crianca.
Ela nes foi sugerida pelo que desenvol-
Vemos a seguir.

Em 20 de maio de 1955, realizamos
a 1" operacao de transposicao do perdoneo
pro-libia em caso de uma crianca que
apresentava extensa perda de subslan-
cia diafisaria da tibia, seqiiela de grave
osteomielite, pela téenica que idealiza-
mos ¢ que ja divulgados 3.

Trata-se de uma modificacao da anti-
ga lécnica descrita por Hahn é) no sen-
tide de simplifica-la ¢ ao mesmo lempo
propiciar melhores condicoes para a re-
constituicao tibial. A operacdo ¢é pra-
ticada em um s6 tempo operatorio, uma
unica incisio para abordagem da tibia
¢ do peronco e apenas uma osteotomia
do peroneo.

A finalidade aue buscavamos era a
reconstiluicao da tibia, o resultado final
porém, foi além da nossa expectativa,
isto ¢, ac lado do restabelecimento da
cenlinuidade désse osso, verificamos que
no estojo periostal do peroneo que foi
deixado in situ, refez-se o osso, realizan-
do uma sinostose tibio-peroneira, dando
208 0ss0s da perna a forma de um X.

Pepreduzimes aqui as radiografias
désle primeiro caso que surpreende pela
robuslez da reparacao ossea. (Fig. 7 ¢ 8)

Este ¢ mais 8 casos de perdas dia-
fisarias da tibia, tratados pela mesma
[¢enica foram apresentadas no Congresso
da S.1.C.O0.T. realizado em 1960 em
Nova York. @3, Em todos ¢les obtivemos
além da reconstituicao da tibia e a for-
macao o peréneo no interior de seu es-
[0jo periostal.

Esta censtatacao levou-nos a consi-
derar a possibilidade de aproveitar éste
extraordinario poder regenerativo do pe-
riosteo na infancia, em casos devidamen-
te sclecionados.

R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1):
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uma de
Fernandinho  Si-
monsen, apresentames um caso de mao
torta radial congénita com auséncia to-
tal do radio.

Propuzemos entao para o tratamen-
to desta paciente uma técnica que idea-

Assim foi
reunioes do

que, em
Pavilhao

lisamos, bascada na regeneracao Ossea
as expensas do periosteo. Consistia esta
operacao, na transposicao do cubito que
iin ocupar o lugar do radio, no punho
¢ o seu periosteo seria deixado in situ,
com suas conexoes o mais possivel intac-
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tas, garantindo a sua vascularizacio. A
exemplo do que observamos em relacao
a0 peroneo, na operacido de transposicao
peronco pro-tibia, tinhamos fundadas es-
perancas de obter a formacao do segmen-
to do cubito a custa do seu periosteo.

Fig. 9

Tratava-se de uma menor de 7 anos
de idade, do sexo feminino que apresen-
tava auséncia total do radio esquerdo e
igualmente dos ossos laterais da 1* e *,
fileira do carpo, do 1% metacarpeano e
do polegar. O seu membro superior di-
(Fig. 9).

reito era normal.

Fig. 10

Tracado das incisdes

Fig. 11

Exposicdo da porcdo distal do cubito
cujo peridosteo é cuidadosamente desco-
lado .

46 R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1
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Cubito exposto inteiramente separado do
seu peridsteo e un.do a sua epifise.
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No dia 6 de marco de 1961 esta pa-

la. Vamos apenas reproduzir os esque-
ciente foi por nds operada pela técnica

mas dessa téenica que sdo mais demons-
que ja foi por nos deserita ¢ publicada
no volume do 9* Congresso da SICOT em
1963 ) ¢ por isso deixamos de transcre-

trativos do que a mais clara das descri-
¢oes. (Fig. 10 a 16)

Fig 13 Segunda incisdo. Exposicio do primeiro Figl4 Mostrando
metacarpiano e dcs ossos laterais do

como se consegue levar o
carpo.

citbito em face ao metacarpiano.
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fig 15 Por meio de fio de Kirschner, o cubito Fig 16 Mostrando esquematicamente o resulta-
e o primeiro metacarpiano sdao mantidos do que se ottém
em contacto. O periésteo do cib to con-
tinua com suas coneccoes inalteradas
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O resultado desta operaciao confir-
mou in totum a nossa previsao. Ao fim
de pouco mais de um més, um exame

radicgrafico mostrou que no estojo pe-
segmento  da

riostal reféz-se o diafise

cubital, implantado no cubito transplan-
tado, dando a éste osso a forma de um
Y invertido, com 2 ramos -— um lateral
¢ outro medial. (Fig. 17).

Fig 17

Depois disso, tivemos ocasiio de ope-
rar, seguindo a mesma técenica, mais b
casos de maos tortas radiais congénitas,
com auséncia total dos radios, apresen-
tando todos éles, deformidades bilate-
rais perfazendo um total de 11 opera-
¢oes de transposicdo cubito pro radio.

O problema da correcio desta defor-
midade vem desafiando a argucia de ge-
racoes de ortopedistas dos mais desta-
ados desde a tentativa de Sayre, (& que
foi o primeiro a operar um déstes casos
em 1893.

Inumeras técnicas tém sido pratica-
das e nenhuma delas conseguiu preencher
as 3 condicoes indispensaveis para alcan-
¢ar um resultado satisfatorio.

O que se deve exigir da operacio
destinada a correcac definitiva da mao
torta radial congénita ¢ a estabilizacio
da mao em posicao correta, preservar
a mobilidade do punho ¢ nio lesar a
cartilhagem de crescimento do cabito.

Os maus resultados obtidos com as
diferentes técnicas propostas podem ser
assim resumidos: 1° — A artrodese cubito

de do punho, sacrifica o epifise do cubi-
to. impedindo o ulterior erescimento da
antebraco, cujo comprimento ja ¢ exi-
cuo cm todos éstes casos. 2° —— As oulras
téenicas usando cnxértes o0sseos com a
finalidade de criar o osso que desempe-
nha o papel do radio no punho, provido
cu nao de epifise, como na técnica de
Starr, ¥ que transplanta o 1/3 proximal
do peroneo, sao capazes de oferecer bons
resultados imediatos mas a diferenca de
crescimento dos 2 rames é desigual, o
cubito sendo mais alivo, redundard na
reproducao do desvio radial da mao. 3°

- A bifurcacdo do cubito lesa igualmen-
te a cartilagem de crescimento.

A nossa téenica, pela observacio que
ja acumulamos a respeito dos resultados,
a distancia de 3 1/2 anos parece estar em
condicdes de resolver os principais pro-
blemas do tratamento desta deformidade
congénita. Como éste assunto porém foge
a finalidade da presente exposicdo, niao
nos alongaremos em maiores considera-
coes.

Tivemos ainda o enséjo de operar

carpeana além de suprimir a mobilida-obedecendo ao mesmo principio, um caso
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de perda diafisaria do radio, seqiiela de
fratura exposta ¢ infectada dos ossos do
antebraco ao nivel do seu 1/3 distal.

Resultou na necrose séptica de gran-
de extensio da diafise radial ¢ menos
extensa da do cubito, aue obrigou a re-
mocio déstes sequestros, ¢ toilete dos
focos ostiomieliticos. (Fig. 18) Apos de-

Fig. 18

belada a infeccdo e ultimada a cicalri-
zacio da pele verificou-se a reconstitui-
c¢io o cubito, que apresentava no seu
térco distal, acentuada curvatura de con-
cavidade lateral. Quanto ao radio, apre-
sentava  grande perda de  substiancia,
abrangendo o 1/3 inferior da diafise ¢
sua epifise distal estava conservada e
mantidas suas conexdes com o escafoide
¢ semi lunar. (Fig. 19) Em 13-4-64 esta

R. bras. Ort.

paciente foi por nos operada -t("nflo sido
praticada a transposicao do cabito, que
foi ostecotomizado cérea de 1 cm. acima
de sua cartilagem conjugal, apos cuidado-
so descolamento periostal. O cabito foi
conduzido entre tendoes extensores €
os flexores e posto em contato com
epifise distal do radio, e a esta fixado por
meio de um fio metalico. Imobilizacao
em gésso. A evolucio foi l':n'orz’n't:l.
Apos cérea de 4 meses de imobilizacao,
foi retirado o gésso ¢ o Rx. mostrou que
o cubito se refés a custa do estojo perios-
tal. acentuada melhora da curvatura do
cibito que se solidarizou com a epifise
radial. A mio apresenta atitude normal,
corrigido seu desvio radial que cra dis-
creto porque desde o inicio foi mantida
a imobilizacdo em aparélho gessado, (Fig.
20)

<
o
~
o~
™~
o
-

Fig. 20

Vamos focalizar em outro caso de
perda de substancia diafisaria do ume-
ro, seqiiela de grave processo osteomie-
litico. Tratava-se de uma menor do sexo
feminino, com 11 anos de idade, inter-
nada no P.F.S.

Esta paciente iniciou o tratamento
em julho de 1959, submetendo-se primei-
ramente A operacdo de seqiiestrectomia.
Desaparecidos os sinais de infeccoes foi
operada trés vézes consecutivas em no-
vembro e 1960, em dezembro de 1961
¢ em junho de 1963, tendo se submetido
a operacoes sucessivas: 17 De enxérto

autogeno; 2° De enxérto homologo;
3 De enxérto heterologo. (Boplant),

Todas elas redundaram em insuces-
so. Esta paciente apresentava o quadro
tipico de pscudo-artrose do amero direi-
to. com perda de substincia diafisaria
como se pode ver pelas radiografias de
1966 49
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frente e perfil que aqui mostramos. (Fig.
21) Nessas condicoes, em 20-7-64, foi por
nos operada, com a seguinte téenica: —
Exposicio do foco de pseudo-artrose, in-
cisao longitudinal do periosteo na face
externa do fragmento proximal, desloca-
mento de periosteco numa extensido de
cérca de 5 em., abrangendo a metadc
externa do contorno do umero, levan-
tando-se portanto 1/4 da circunferéncia
anterior, de um lado e 1/4 da circunfe-

réncia posterior do cutro lado. Em se-
guida repetimos o mesmo no fragmento
distal do umero. O tecido fibroso que
unia os fragmentos foi deixado intacto e
mantido in situ como clemento de uniio
entre as extremidades osseas. Em  se-
guida retiramos da asa iliaca do lado di-
reito laminas de osso esponjoso, longas
e delgadas, que foram encaixadas entre
o periosteo levando de ambos os frag-
mentos. de sorte a uni-los & mancira de
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uma ponte. Depois de recobrir metade
da superficie dos 2 fragmentos com as
laminas do tecido esponjoso, aproxima-
mos com fio de catgut as bordas do pe-
riosteo de sorte a recobrir os enxértos e
manté-los em contato intimo com os frag-
mentos do umero. Suturados os planos
superficiais, procedeu-se a imobilizacao
do membro em aparélho de gésso toraco
braquial, mantendo-se o alinhamento 6Os-
seo. Apos 3 meses de imobilizacao obti-
vemos a reconstituicao do tmero. O re-
sultado final pode ser apreciado pela ra-
diografia feita em 15 de abril de 1965,
isto é, cérea de 9 méses apos a operacio.
(Fig. 22). A técnica que seguimos ¢ de
Phemister, (6) modificada por Gharnley
(2) Tanto nos casos de transposicao o
perono pro-tibia como nos caso de cubito
pro-radio observamos a neo formacio
ossea de apreciaveis segmentos de 0sso
tubular exclusivamente a custa do perios-
teo. Néste caso que acabamos de descre-
ver, além do levantamento periostal, foi
usado enxérto esponjoso antégeno. E' di-
ficil saber-se a quem se deve atribuir a
regeneracao oOssea, ao periosteo, ao en-
xérto ou aos 2, ¢ nésse caso, em que pro-
porcoes para cada um désses elementos!

Pelo que expusemos até aqui, ficou
exuberantemente demonstrado o extraor-
dinario poder osteogenético do periosteo
na infancia, que surpreende pela rapida
e convincente resposta e assim sendo,
nao nos parece exagéro atribuir-se pri-
mordialmnete a éste elemento o papel
preponderante na regeneracao 4ssea, Se-
cundado pelo enxérto esponjoso a custa
das células osteogenéticas  do  endosteo
que eventualmente conservaram sua vi-
talidade.

- Nem sempre porém o periosteo da
crianca ¢ capaz de formar 0sso como por
exemplo nas tentativas reiteradas prati-
cadas hi cérca de 20 anos, um pouco por
toda a parte, especialmente em Franca
e que logo foram abandonadas, as diafi-

tiomielites cronicas.

Nos mesmos tentamos um caso de
pscudo-artrose congénita da tibia, com
integridade do peroneo, a reconstituicao
da pseudo-artrose utilizando a transposi-
c¢ao peronco pro tibio. O resultado foi
lamentavel, além da persisténcia da pseu-
do artrose da tibia, o peroneo passou a
apresentar idéntico processo pseudo-ar-
trotico.

A falta de reacio favoravel do perios-
teo nestes casos nos mostra que tanto
nas ostecomiclites como na pseudo-artrose
congénita, o periosteo ¢ sede de altera-
coes que o tornam inativo no que respeita
a sua formac¢io osteogénita,

Na osteomielite o que se verifica na
pratica é ao lado da necrose dssea a neo-
formacio paralela & cusla do peridsteo
rcativado. Nos casos porém de necrose
diafisaria macica, a camada celular do
periosteo ¢ igualmente em parte destrui-
da pelo processo infeccioso, ‘mpedindo
a reconstituicao total do osso.

No caso da pseudo-artrose con-
génita temos a impressao de que a causa
reside especificamente numa alteracio
congénita do periosteo que cssume ca-
racteres semelhantes a um processo de
hiperplasia fibrosa.

A experiéncia que se tem da extre-
ma dificuldade em se conseguir a cura
destas  pseudo-artroses congénitas e a
tendéncia de reproducdo desta lesio em
casos em que sc¢ tinha conseguido a re-
conslituicao do osso atingido, dao a esta
entidade carater que sugere semelhancas
com os processos neoplasicos. Os fatos
que apresentamos focalizam aspectos de
grande interésse para o Ortopedista e
sugerem a necessidade de aprofundar os
nossos conhecimentos acérca da Fisio-
logia ¢ da Fisiopatologia déste orgao de
importancia capital, o periosteo, que che-
gou a ser, injustamente em certa época,
rebaixado 9 condicio de simples mem-

sectomias subperiostais, em caso de os-

brana limitante do 0sso.

RESUMO

E’ salientando o poder osteogenélico do periosteo na crianca, evidenciado
pelo exame histologico, que mostra a diferenca entre esta estrutura nos indivi-
duos em crescimento ¢ nos adultos. A observacido clinica corrobora ésse fato,
que ¢ mais evidente na reparacao das fraturas na infancia.

Em casos de perdas de substancia diafisaria  da tibia, seqiiclas de os-
teomiclite, ¢ descrita a técnica usada pelo aulor que mostra que, com uma so
osteotomia do perdneo desperiostizado e implantado na tibia, ha regeneracdo
des 2 ossos da perna, sendo que o peronceo se refaz a custa de seu periosteo.

Na téenica ideada pelo autor nos casos de auséncia congénita do radio,
igcualmente se observa a regeneracao ossea pelo periosteo.

Apoiado na evoluciio déstes e de outros casos, faz consideracoes sobre a
importancia do fato que ¢é capaz de solucionar problemas graves de cirurgia
relativamente simples.

ortopédica com operacoes
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SUMMARY

The osteogenetic power of the periosteum in children is emphasized, sup-
ported by histologic examinations which show a difference between that struc-
ture in people during their growth period and in the adult. The clinical obser-
vation substantiates this fact, which is more evident in the healing of the frac-
tures in infancy.

In cases of loss of diaphysial substance of the tibia, due to ostcomyelitis,
the technic is deseribed as it is used by the author. This shows that in just one
osteotomy of the fibula in which the periosteum was removed and was implan-
t(.-(l in the tibia, the regeneration of the two bones of the leg, occurred and the
fibula regenerated itself through this periosteum.

be In this technic, created by the author, is used in cases of congenital
absence of the radius, regeneration of the bone is also observed through the
periosteun:.

Based on the results of these and of other cases he feels that this technic

will be useful zn_ul imporant in solving serious problems of orthopedic surgery,
by a relatively simple operations.
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INCORPORACAO  OSSEA

EXPERIMENTAL

DA TETRACICLINA

PELAS VIAS PERCUTANEA, INTRA-ARTICULAR E
ATRAVES ALHITaMENTO (¥)

INTRODUCAO:

A descoberta de que a tetraciclina ao
se depositar no osso formava com éste
um complexo fluorescente de ¢or amare-
lo-ouro, (Rall ¢ cols., 1957). abriu novo
campo de pesquisas. Logo surgiram nu-
merosos trabalhes, principalmente his-
tologicos, aproveitando-se déste  novo
marcador biologico do tecido 0ssco.

Estimulados pelo trabalho de Me
Leavy ¢ Walske (1960) procuramos ob-
servar, microscopicamente, a fluorescén-
cia da tetraticlina. Para tal aplicamos
tetraciclina a um paciente, 2 dias antes
(le submeté-lo a uma biopsia do colo do
femur em caso suspeito de fumor malig-
no (Hoespital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirao Préto —— regis-
tro geral 19.982). Numa sala escura ao
expor a zona operada aos raios ultra-
violeta de uma lampada de Wood, avista-
mos uma miriade de pontos amarelo-ouro
fortemente flucrescentes, confirmando
assim os achados descritos na literatura.
Estudo histopatologico do material de
biopsia revelau um mieloma mualtiplo.

Iniciamos entdao uma primeira série
de experiéncias, em coelhos, procurando
observar, através da fluorescéncia, a pas-
sagem da tetraciclina por via placenta-
ria.

Depois de constatar pelo exame da
literatura que a passagem transplacenta-
ria ja era conhecida de varios autores,
decidimos experimentar algumas vias de
introducao da tetraciclina, ainda niao ex-
ploradas, pois na grande maioria dos
trabalhos, os autores limitaram-se a uti-
lizar as vias cral. endovenosa ¢ intrape-
ritonial.

Tendo presente éstes preliminares
resolvemos numa segunda série de expe-
riéncias, testar trés novas vias de intro-
ducao para a tetraciclina, a saber:

1. percutanea, em ratos recém-nas-

cidos
caes adultlos

e

intra-ariicular, em

P. Marcondes de Souza (
J. Silviano Brandan
C. Prates Campos (**%
G. Olivério (§)

Fems

LITERATURA

A clor-tetraciclina foi descoberta em
1948 por DUGGAR. Modificacdes quimi-
cas da clor-tetraciclina produziram a te-
traciclina  (Tetrex), a oxi-tetraciclina
(Terramicina), a dimetil-clor-tetraciclina
(Ledermicina) ¢ a N-Pirrolidino-metil-
tetraciclina (Tetrin) .

As tetraciclinas fluorescem a luz ul-
tra-vioieta e esta propriedade foi utiliza-
da na investigacao da sua distribuicao
em varios tecidos do organismo por
HELANDER & BOTTIGER (1953) ¢
BOTTIGER (1955a e 1955b), que verifi-
caram uma fluorescéneia amarelo-bri-
lhante, persistente no sistema reficulo-
endotelial ¢ nos tecidos moles de camun-
dengos tratados coin letraciclina. Estes
autores nao pesquisaram a localizacao da
tetraciclina no osso. ANDRE’ (1956) ao
empregar a aulo-radiografia para detee-
tar a presenca e letraciclina marcada
pelo tritie, nos tecidos do gato ¢ do ca-
mundongo, verificou que a radioativida-
de persistia nos ossos ¢ dentes de ani-
mais adultos ¢ tambhém nos de fetos.

A fluorescéncia da tetraciclina no
osso foi descrita pela primeira vez por
RALL, LOO, LANE & KELLY (1957), os
quais durante uma investigacao de tumo-
res malignos, & luz ultravioleta, observa-
ram fluorescéncia amarela no tecido tu-
moral ¢ no osso adjacente, de um pacien-
te que tinha previamente recebido tetra-
cichina. Em ulterior experiéncia, no ca-
mundongo, repararam que a fluorescén-
cia persistia no osse até 10 semanas de-
pois da injecdo de tetraciclina.

A localizacao especifica da tetracicli-
na no osso foi estudada em varios ani-
mais de experimentacio por MILCH,
RALL & TOBLE (1957, 1958). Em ani-
mais em fase de crescimento, uma fluo-
rescéncia amarela foi notada no osso
¢sponjoso, no periosteo, no enddsteo, nos
ostedonios do osso compacto ¢ no tecido
ossco reacional. Os experimentos reve-
laram ser menos de 1/10 da dose tera-
péutica, a quantidade de droga necessa-
ria para produzir a fluorescéncia. Estu-

3. uma nova modalidade de via
oral através do aleitamento apos dos microscopios de preparacdes nao
ingestan de tetraciclina pela ra-  descalcificadas (a fluorescéncia é remo-
ta-mae. vida pela descalcificacao), mostraram

(*) Prém o “Qui-ino Ferreira Neto" — 1965.

(**)  Professor de Ortop.d a da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Préto.

(***) Assistente do Departamento de Patologia da Faculdade de Medic na de Ribeirdo Préto.

(§) Assistente do Departamento de Ortopedia da Faculdade de Med cina de Ribe rdo Préto.
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que no osso lamelar a fluorescéncia sc
apresentava como uma linha paralela a
superficie em crescimento, enquanto que
no osso entrelacado (calo dssco) ¢ no
osteossarcoma a fluorescéncia era difusa.
Mc Leay (1958) e Mce Leay ¢ Walske
(1960) acharam que a fluoreseéncia da
tetraciclina poderia vir a ser método
util na detecgdo de metastases osseas du-
durante a cirurgia.

A localiza¢do precisa da tetracicli-
na no osso lamelar foi investigada por
GHOSEZ (1959) que tratou um cao jovem
com tetraticlina intra-venosa, sacrifican-
do-0 depois de 18 horas. A fluorescéncia
da tetraciclina fixava-se no “front”™ de
calcificacho do teciro osteoide ¢ nas su-
perficies em crescimento ¢ nao no 0sso
cm repouso.

Esta observacao foi confirmada por

rONLOT (1960) .

HARRIS (1960) por meio de inje-
coes intravenosas de tetraciclina, aplica-
das em caes a intervalos de tempo conhe-
cidos, mostrou que a droga, inicialmente
depositada na linha de calcificacao, era
incorporada ao osso pelo crescimento
opesicional na parte ossca superficial. O
0sso formado no intervalo entre as doses,
ficava circunscrito por linhas de tetra-
ciclina que mediam menos de 8 micra de
largura. Harris concluiu que as tetraci-
clinas podiam ser usadas para medida
microscopia quantitativa do crescimento
oposicional.

HARRIS, JOWSEY & JACKSON
(1962) compararam em caes a distribui-
¢ao da tetraciclina com a impregnacao
de calceio radioativo (Ca45) .

Acharam que além  dos osteonios
contendo faixas de tetraciclina, esta em
outros pontos s¢ comportava como o cal-
cio ¢ era incorporada por difusdo «m
osteonios sofrendo mineralizagciao secun-
daria; fluorescéncia fraca foi observada
no osso intersticial ¢ na borda do tecido
envolvendo os osteocitos. Achados simi-
lares foram relatados por URIST, ZAC-
CALINI, MAcDONALD & SKOOG (1962)
no osso humano.

A observacio de MILCH (1958) de
que a impregnacao de tetraciclina no
osso trabecular era difusa foi confirmada
por MUZII (1960, 1961) no esqueleto do
cao jovem ¢ por MUZIT e CARAVITA
(1961) no osso do sapo. Este fendmeno
nio foi satisfatoriamente explicado.

SEDLIN & FROST (1962) consegui-
ram demonstrar, através da fluorescén-
cia, a administracao pregressa do anti-
biotico em periodos anteriores da vida de
um grupo de individuos.

BAUD et DUPONT, em 1962, descre-
veram, em material altamente orientado,
bifluorescéncia do tecido dssco tratado
p(‘l:l tetraciclina. A constatacio desta
fluorescéncia polarizada permite concluir
que as moléculas de tetraciclina fixadas
4 substancia ossea estao dispostas parale-
lamente entre clas e orientadas regular-

24 R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1
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mente em relacdo a textura inframicros-
copica do 0sso.

LEE (1963), numa extensa tese ana-
lisa a estrutura ¢ o crescimenlo aposicio-
nal do osso, a remodelacio do osso atra-
vés de radiosotopos ¢ de corantes intra-
vitais, focalizando em particular as te-
traciclinas. Examina ainda a tetraciclina
como marcador microscopico em estudo
quantitativo da formacao dssca. Prosse-
guindo, Lee (1964), compara as veloci-
dades de  crescimento aposicional, ¢m
seccoes de osso nao descalcificado do
~alibrado

c¢ao, usando um micrometro
montado na ocular para medir as dis-
tancia linearcs entre duas marcas. Ioi

grande a variacao da distancia centre as
marcas nes diferentes osteonios. A mé-
dia de crescimento aposicional no cao
jovem foi cércea de 2 micra por dia ¢ no
cac velho cérea de 1 micron por dia.

DELEU (1963) estuda na camara an-
terior do olho do rato, a fluorescéncia
captada pelo ¢nxérto ossco.

CONFORTI (1964) injetou tetracicli-
nas de fluoreseéncias diferentes para es-
tudar, ¢cm ratos de idade diversa ¢ a pe-
riodos de intervalo variaveis, o encurla-
mento dos parietais.

A naturcza exata do complexo for-
mado pelo fluorocromo tetraciclina-osso
nao ¢ conhecida.

ALBERT (1953) ¢ ALBERT & REE-
SE (1956) demonstraram que as letra-
ciclinas fermam complexos com os ions
metalicos.

KOHN (1961) mostrou que as tetra-
ciclinas ligam se a macromoléculas so-
mente na presenca de ions metalicos.

O fluorocromo extraido pela léenica
de descalcificacdo do osso ¢ estrutural-
mente idéntico a tetraciclina (Titus,
1957) e tem atividade antibacteriana, “in
vitro” por varios dias (Andcrson, 1959;
Plaza-Roca, 1959).

FINERMANN & MILCH (1963) cs-
tudaram a combinacdo das tetraciclinas
com o calcio “in vitro™.

IBSEN ¢ URIST (1964) fizeram ex-
tensa revisio da bioquimica ¢ do mcca-
nismo de acao das tetraciclinas, com es-
pecial referéncia aos tecidos minerali-
zados ¢ a fluorescéneia. Estudaram as
varias hipoteses c¢xplicativas do modus
de incorporacao da tetraciclina ao osso.

STEENDIJK (1964) utilizando ratos
normais e raquiticos procurou demons-
trar que a fixacdo das tetraciclinas no
0580 ocorre por um processo de adsorcio.
A droga permanece fixada nos sitios de
deposicao dssca porque ¢ coberta por no-
ves  depositos de osso. Desta maneira
clas sdo incorporadas ao 0sso ¢ nao po-
dem ser removidas. A deposicao das te-
traciclinas ocorre principalmente na su-
perficie, mas uma distribuicao difusa
adicional pode ser encontrada em osso
incempletamente mineralizado.
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O falo de ser a tetraciclina incorpo-
rada ao osso, de modo duradouro, des-
pertou uma série de estudos para a veri-
ficacio de uma possivel toxicidade.

A tetraciclina cruza a barreira pla-
centaria ¢ ¢ incorporada ao esqueleto do
feto. (André 1953; Owe 1961) .

FILIPPT & MELA (1957 ¢ 1958) re-
lataram, em trabalhos de conclusoes dis-
culiveis, varios tipos de ancmalias do
desenvolvimento, tais como fenda palati-
na, sindactilia, hipcplasia mandibular ¢
encurtamento dos membres, em concep-
los de ralas gravidas, tratadas com totra-
ciclina, durante a gestacdo. Néstes tra-
halhos os autores levantaram a hipdtese
de que os cfeitos teratogénicos poderiam
ser conscquentes a deficiéneia em com-
plexo vilaminico B, preduzida secunda-
riamente pelas tetraciclinas administra-
das per via oral.

BEVELANDER, NAKAHARA ¢ ROL-
LE (1959) induziram deformidades es-
quelélicas em embrioes de galinha, intro-
duzindo grandes doses de tetraciclina ne
saco vilelino ¢ usaram a coloracio dc
Ven Kossa para demonstrar que os 08sos
estavam incompletamente desenvolvidos,
apresenlando namero reduzido de trabeé-
culas, com mineralizacao inferior a 50%
do normal, periosteo espessado, interrup-
¢ao ne desenvolvimento do tecido hema-
lepeictico ¢ cendrogénese  retardada.
Por cutro lado Rolle, Bevelander ¢ Fisher
(1962) nao conscguiram reproduzir aque-
las deformidades na descendéncia de ga-
linhas alimentadas com uma diela con-
tendo doses terapéuticas de tetraciclina.

BELEVANDER, GOLDBERG & NA-
KAHARA (1960) verificaram gue a acdo
inibidora da tetraciclina se exerce na
¢poca da diferenciacao do esqueleto, em
estudos feitos em larvas de invertebrados
marinhos.

HARRIS (1960) observou que a mi-
neralizacio do osso lamelar do cao adul-
to era inibida por altas doses de tetraci-
clina.

BUYSKE, EISNER & KELLY (1960)
em ralos adultos, apos tratamento demo-
rado com diversas tetraciclinas, nao en-
conlraram alleracio patologica no tecido
aSsco.

BEVELANDER, ROLLE, COHLAN
(1¢61) ¢ HURLEY & TUCHMANN DU-
PLESSIS (1963) descereveram retardo no
cresceimento de ratos tratados com tetra-
ciclina.

Atraso no desenvolvimento do  es-
quelelo humano, causado pela tetracicli-
na, foi relatado por Cohlan, Bevelander
and Broess (1961) ¢ por Cohlan, Bevelan-
der & Tiamsic (1963) .

CARTER & WILSON (1962 ¢ 1963)
referem um caso de anomalia congénita
de extramidade, em feto, possivelmente
relacionada cem tratamento pela tetraci-
clina durante o periodo de  gestacio.
Discutem a acdo da tetraciclina ¢ da pe-
n.cilina na teratogénese, julgando incon-
clusives s dados atuais sobre o problema
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¢ preconizando novas e urgentes pesqui-
sas néste campo.

BEVELANDER, ROLLE & COHLAN
(1961) mostraram defeitos na mineraliza-
cao de dentes de ratos tratados com te-
lraciclina., WALLMAN & HILTON (1962)
verificaram alleragcoes do esmalte dental
de criancas que se submeteram a trata-
mento com anlibioticos do grupo das te-
traciclinas.  HARCOURT. JOHNSON &
STOREY (1962), estudando dentes deci-
duos ¢ permanentes de criancas que to-
maram telraciclina na época da cdontogé-
nese, por causa de doencas infecciosas
sistémicas, encontraram coloraciao amare-
nes dentes ¢ alteracoes na dentino-géne-
se; atribuiram tais alteracoes a doencas
sistémicas e nao as tetraciclinas.

BOYNE & KRUGER (1662) relataram
retardo na regeneraciao ossea do alvéolo
dental do cae ao implantar cones de te-
traciclina no local, apos exodontia.

HADDAD ¢ cols. (1964) nao verifi-
caram retarde na ossificacio de cavidade
alveolar apos extracao dental, em ratos
adultos, tratados pela tetraciclina por
via intramuscular.

HADDAD, BRANDAO & HETEM
(1565) estudando a csteogénese no pro-
cesso e reparo de fraturas provocadas
em es5s0s longos, de rates adultos tratados
por tetraciclina, ndo encontraram qual-
quer alteraciao na neoformaciao Ossea.

SUMULA DA LITERATURA
Da analise da literatura nota-se que
os autores s¢ repartem em dois grupos:

1 os que utilizando-se, em particular,
da flucreseénceia da tetraciclina es-
tudaram: o crescimento 0ssco ¢ sua
medida; as vias de penetracao da
tetraciclina; a forma pela qual o
0ss0 retém a tetraciclina; a polari-
zacao da fluorescéncia; a identifica-
cao ¢ delimitacao de neoplasmas; a
cexerecao e os cfeitos metabolicos
da tetraciculina, ete. ..

2 0os que procuraram verificar a toxi-
cidade das tetraciclinas, seja em
animais, scja em embrioes ¢ pre-
maturos, scja nas criancas ¢ adul-
tes.

Embora uma certa toxidez pudesse
ser prevista da estrutura quinoide poli-
ciclica das tetraciclinas, ja experiéncia
mestra gue, doses orais diarias de 30
mgrs/kile de péso sao bem toleradas por
adultes com aparelho excretor integro. A
inocuidade da referida substancia, em
casos ccmo tais, ¢ inoperante para contes-
tar observacoes de intoxicacdao, como a
representada pela coloracao amarela ir-
reversivel dos dentes de  criancas  as
quais foi administrada tetraciclina.

Ainda em relaciao a toxicidade da te-
traciclina varios aulores demonstraram
alteracoes congénitas graves em animais
de experimentacio, revelando um efeito
teratogénico, cue deve alertar clinicos,
obstetras, podiatras ¢ ortopedistas, para
uma aplicacdo mais cuidadosa da droga,
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quando for o caso de embriao em forma-
cdo, prematuro cu paciente com doenca
renal .

MATERIAL E METODO

Foram estudados ao todo, entre tra-
tados e coentroles, 34 animais assim re-
partidos:

4 coelhos recém-nascidos, cujas macs
receberam injecdao intraperitonial de
letraciclina.

Via transplacentaria.

3 ratos recém-nascidos submetidos a
banho de tetraciclina.

Via percutanea.

2 caes adultos que receberam  tetraci-
clina injetada.

Via intra-articular.

8 ratos recém-nascidos, cujas mies to-
maram mamadeira de tetraciclina.
Via oral através de aleitamento.

3 ratos recém-nascidos que tomaram te-
traciclina por via oral direta.
I'estemunho quantitativo.

13 ratos recém-nascides que
ram tetraciclina.

Controles.

1 cdo adulto que niao tomou tetraciclina.

Controle.

nao toma-

GRUPO A VIA
TRANSPLACENTARIA

Coelhos recém-nascidos

ninhada n* 1: 6 filhotes
ninhada n* 2: 5 filhotes

Foram utilizadas duas coelhas pesan-
do. respectivamente, 3.600 ¢ 3.700 gra-
mas, procedentes do biotério geral. ‘Aos
?2 ¢ 23 dias de gestacao foram injetados,
intra-peritonialmente, 10mg de tetracicli-
na (") por quilo de péso, durante 6 dias
consccutivos, suspendendo-se a seguir a
lngtllczxg{u). Duas crias de cada coelha-
mae, foram sacrificadas, 1, 2. 3 ¢ 17
dias depois do nascimento.

Apods evisceracdo e retirada das par-
tes moles, o esqueleto foi  observado.
macroscopicamente, por lampada e
\.\ ood, em camara escura. Estes exames
t(_)rum repetidos, diariamente, durante a
1* semana ¢ depois, semanalmente, du-
rante 3 meses. As pecas foram manti-
das a luz ¢ temperatura ambiente.

Virias tentativas feitas para docu-
mentar os achados com fotografia colo-
rida foram mal sucedidas.

GRUP(O B VIA
PERCUTANEA

Ralos recém-nascidos
ninhada n® 1: 6 filhotes
Trés dos scis filhotes desta ninha-

da, separados da mie a partir do 2¢ dia

(**) Tetrex
(*) Tetrin

de nascimento, foram aprisionados em
pequenas caixas de papelao, de modo a
terem as cabecas apreendidas através de
orificio praticado na caixa e o corpo
nc interior da mesma; nesta posig¢ao,
foram mantidos por 48 horas, com o
corpo envolvido em mechas de algodao
embebido em suspensao de tetraciclina.
O aprisionamento descrito foi necessa-
rio perque em outras tentativas os fi-
lhotes lamberam-se uns aos outros inu-
tilizande a experiéncia. Ao cabo daquéle
tempo, foram sacrificados, juntamente
com os outros trés, nao tratados ¢ que
constituiram testemunhos. Apos o sacrifi-
cic foram preparados para estudo histo-
logico, cenforme técnica descrita no fi-
nal déste capitulo.

GRUPO C — VIA
INTRA-ARTICULAR

Caes adullos

Em 2 caes, n* 1 ¢ n® 2, foram prati-
cadas injecoes intra-articulares, nos joe-
lhos, segundo a téenica de MACHADO
(1963) .

O cio n* 1, préto, com 10 kg de péso,
recebeu injecoes intra-articulares de 15
mgrs de N-Pirrolidino metil-tetraciclina,
(*) em ambos os joelhos, em dias alter-
nados. Recebeu ao todo 12 injecoes, per-
fazendo um total de 180 mg. Apos 7 e
11 dias de experiéneia, foram feitas
hidpsias, respectivamente, do processo
espinhoso de uma vértebra lombar e de
um melatarsianc.

O cao n* 2, branco, com 7 ks de
péso, recebeu injegoes intra-articulares
de 30 mg de N-Pirrolidine-metil-tetraci-
clina, em dias seguidos, em joelhos al-
ternados. Recebeu ao todo 8 injecoes,
perfazendo um total de 240 mg. Apods
4 ¢ 11 dias de experiéncia, foram pra-
ticadas biopsias, respectivamente, do
processo espinhoso de vértebra lombar
¢ (e um metatarsiano.

Em ambos os casos o material co-
Ihide foi tratado pela téenica de des-
gaste para osso nao descalcificado. A
seguir foram levados a exame direto,
per microscopia de fluorescéncia.

GRUPO D VIA ORAL
ATRAVES DE ALEITAMENTO
Ratos recem-nascidos

8 filhotes
6 filhotes

ninhada n® 2:
ninhada n* 3:

As ratas maes, desde o dia do parto
tomaram tetraciclina, (**) por via oral,
suspensa na agua das mamadeiras, numa
dose diaria de cérca de 100 mg por
quilo de péso corporal. A mae da ninha-
da n* 2 recebeu o tratamento por 30 dias
censecutivos e a da ninhada n* 3, por 10
dias. Seus filhotes foram mantidos em
aleitamento natural. Das duas ninhadas
foram sacrificados filhotes de 1, 2, 7 ¢
8 dias de idade. Os demais filhotes fo-
ram preservados para estudos ulteriores.
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Apos sacrificio foram preparados para
exame histologico conforme técnica des-
crita no final do capitulo.

GRUPO E — VIA ORAL-DIRETA
TESTEMUNHO QUANTITATIVO

Ratos recém-nascidos
ninhada n* 4: 7 filhotes

Trés dos sete filhotes tomaram “per
os”, durante 3 dias consccutivos, 3 doses
diarias de suspensao de tetraciclina, por
meio de instilacoes, diretamente no eso-
fago, usando pipeta especial, numa dose
total de aproximadamente 4mg de letra-
ciclina; éste  (ratamento foi instituido
em ratos de 3 dias de idade. Os animais
assim lratados continuaram a mamar
normalmente na mae. Ao fim do 3" dia
de tratamento foram sacrificados, junta-
mente com os quatro filhotes restantes

(controles). Este grupo tratado direta-
mente “per os” teve como finalidade,

nao sO lestemunhar a incorporaciao 0ssca
da tetraciclina, empregada no trabalho,
como servir de padrao para possivels
comparacoes quantitativas da intensida-
de da fluoreseéncia.

TECNICA HISTOLOGICA

Nos grupos B, D ¢ E, apos sacrificio
por sangria, foi a seguinte a técnica de
preparacio: evisceracao ¢ exposicao do
esqueleto, sendo o material fixado em
formel a 10%, tamponado a Ph 7 (tam-
pao fosfato). Apos 24-48 horas de fixa-
cac, foram colhidos fragmentos dos mem-
bros inferiores ¢ da coluna dorsal ¢ lom-
bar ¢ ¢éste material submetido a cortes
por congelacdo, a  20°C, em criostato
(“Harris™), obtendo-se cortes de tecido
ossco nao  descalcificado, numa espes-
sura padronizada de 12 micra. Tais cor-
tes, colhidos em laminas de quartzo,
proprias para microscopia de fluores-
céncia, foram mantidos ao natural, sem
qualquer coloracao ulterior.

O exame foi praticado em micros-
copio “Binolux” da marca “Reichert”,
cuja fonte de irradiacio ultravioleta se
constitue de um bulbo de vapor de mer-
cario a alta pressao. Para facilitar o
exame comparativo, em cada lamina fo-
ram colhidos cortes de animais tratados
juntamente com os dos controles cor-
respondentes.

RESULTADOS

VIA TRANSPLACENTARIA

Em todos os conceplos o esqueleto
¢ os dentes mostraram fluorescéncia ama-
relo-ouro, ao exame macroscopico. A
zona mais intensamente fluorescente era
o cranio. Estavam isentos de fluores-
céncia amarela as zonas cartilaginosas ¢

GRUPO A

articulares, que mostravam apenas auto-'

fluorescéncia violeta palido, semelhante
a de outros tecidos moles.
A fluorescéncia persistiu praticamen-
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te imutavel nas 2 primeiras semanas:
foi esmaecendo com o correr do tempo
para desaparecer depois de 3 meses.

GRUPO B — VIA PERCUTANEA

Do material para estudo foram sele-
cionados, campos histologicos de centros
de ossificacao vertebral e da zona me-
tafiso-cpifisaria tibial ¢ femoral. Estes
mesmos campos submetidos a irradiacao
ultravioleta evidenciaram fluorescéncia
amarclo-ouro nas regioes de osso neofor-
mado do centro de ossificaciao ¢ nas re-
gioes cortical e medular das zonas me-
lafiso-epifisarias.

A intensidade da fluorescéncia era
maior nas zonas de ossificacao mais re-
cente mais aliva do que no o0sso
ja formado, menos alivo (figs. 2,4 ¢ ).

A fluorescéncia era mais intensa nas
zonas mais densamente calcificadas do
que na matriz osteoide.

As zonas cartilaginosas vizinhas nao
moestraram  fluorescéncia  amarelo-ouro,
apresentando  apenas uma  aulo-fluores-
céncia levemente esverdeada, semelhante
a dos tecidos moles adjacentes.
GRUPO VIA INTRA-ARTICULAR

Verificou-se que o material era cons-
tituido por osso adulto cortical e es-
DONJCSO.

A irradiacdo ultravioleta, apareciam
faixas de fluorescéncia amarela na orla
das trabéculas do tecido esponjoso ¢ no
0sso que envolvia as lacunas maiores
do osso compaclo.

0 osso compacto mais antigo apre-
sentava uma auto-florescéncia esverdeada
que fazia contraste com a precedente-
mente descrita (¢cao n* 1).

No cao n' 2 a distribuicao da fluo-
rescéneia amarela era irregular, obser-
vande-se manchas isoladas e arcas de
fluorescéncia difusa.

GRUPO D VIA ORAL

ATRAVES DE ALEITAMENTO

Os achados déste grupo superpoem-
s¢ aos do grupo B. Vinte ¢ quatro horas
de aleitamento, foram suficientes para
cvidenciar a fluorescéncia.

Nio se notaram diferencas nilidas,
quanto a intensidade de fluorescéncia,
centre os animais tratados.

GRUPO E — VIA ORAL DIRETA
TESTEMUNHO QUANTITATIVO
Neste grupo a fluorescéncia amarelo-

ouro foi nitidamente mais intensa do que
a verificada nos grupos B e D.
Quanto aos oulros aspeclos, as ima-
gens eram  superponiveis.
— XXX — »
Os controles nao apresentaram fluo-
reseéncia.
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Fig. 1 Fia 2 .
FIGURA 1 Corte longitudinal de corpo vertebral de rato do grupo B. Preparagao d
nio descalcificado. Iluminacdo convencional Identifica-se o centro e ossificacao, circundado
por tecido cartilaginoso:; o limite superior corresponde a trans y com o d sco intervertebral.

Aumento: 30x

0SS0

FIGURA 2 Mesma drea da figura 1, vista sob irradiacdo Hlll.‘l»\iﬂlnl.‘lv (foto em; branco e
préto). s zonas centrais em branco-brilhante correspondem as zonas de lllli'rl‘f'ﬁk“ necia :xl»nl:xlwl:x
vistas luz ultra-violeta. A luminosidade destas zonas corresponde a maior fluorescéncia das
traves dssea

Aumento: 30x

neoformadas.
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g w_ ; ; N T g 25 .
FIGURA 3 — Corte longitudinal da zona metafiso-epifisiria da tibia de rato do grupo D.

48 horas de tratamento. Preparacio de osso nido descalcificado. Iluminacido convencional, Na
parte superior esquerda da figura identifica-se a zona de transicdo entre a cartilagem e o
0sso em formacdo. A direita, a fa'xa mais espessa e mais densa corresponde a cortica; @
direita desta, musculo esquelético,

Aumento: 120x

FIGURA 4 — Mesma drea da figura 3, vista sob irradiacdo ultra-violeta (foto em branco e
préto). As zonas em branco-brilhante correspondem ag zonas de florescéncia amarela vistas
4 luz ultra-violeta. As dres trabeculares centrais mostram brilho mais intenso do que o
0sso cortical, Adjacente a e vé-se uma faixa de fraca luminosidade, corregpondente ao
periosteo. Fraca luminosidade vista no musculo e nas células cartilaginosas.

Aumento: 120x
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Fig 5.
FIGURA 5 — Mesma drea das figs. 3 e 4.
“Anscochrome day light” — 50 ASA.
FIGURA 6 — Mesma 4rea das fgs. 3,
com filme “Anscochrome day light”
amarelo-ouro vista ao microscépio.

a auto-fluorescéncia das partes moles e da cartilagem.

da intensidade da cOr original.

DISCUSSA0 — CONCLUSOES

As nossas experiéncias vieram por
um lado confirmar dados fornecidos por
outros autores, como por exemplo, a
comprovacao de que a fluorescéncia
amarela ¢ mais intensa no cranio do
que nas outras partes do esqueleto, pou-
pando as cartilagens ndo calcificadas
(grupo A).

Por outro lado, realizamos verifica-
¢oes originais, (grupos B, C e D), quais
secjam, a constatacio da fluorescéncia
amarela, alcancada através das trés vias
escolhidas, a saber: percutanea, intra-
articular e através do aleitamento.

Tais vias de administracio poderiam
teoricamente criar influéncias metaboéli-
cas que dificultassem a passagem da te-
traciclina ou alterassem a sua composi-
¢do fisico-quimica, o que seria traduzido
por absorcao de quantidades insuficien-
tes para produzir fluorescéncia ossea. As
varias camadas do tegumento nao sdo
orgaos ideais para a absorcdo de subs-
tancias e poder-se-ia supor que a tetra-
ciclina nao passasse através déle em
quantidade suficiente para impregnar o
0sso. A membrana hemato-sinovial ¢é
sabidamente permeavel a um grande nu-
mero de substincias, mas a dissolucio
da tetraciclina no liquido sinovial, po-
deria se fazer de tal sorte a possibilitar

R. bras. Ort.

4 e b rafi
— 50 ASA.Y As zonas amarelas reproduzem as fluorescéncia

A coloracio esverdeada, de fraca intensidade representa

Fig. 6
Iluminacdo convencional, Fotografia com filme
vista sob irradiacdo ultra-violeta. Fotografia

Neste tipo de fotografia perde-se 20%

apenas a passagem de quantidades in-
finitesimais da droga, insuficientes para
revelarem fluorescéncia oOssea. No caso
do aleitamento, seria possivel que a te-
traciclina, embera atingindo o leite ma-
terno o fizesse em concentracao minima,
incapaz de induzir fluorescéncia Ossca.
Ora, os nossos grupos B, C e D, demons-
traram que tais hipoteses ndo foram
confirmadas ¢ que nas condi¢des da
presente pesquisa, apesar das limitacoes
acima expostas, a quantidade de tetra-
ciclina absorvida foi suficiente para in-
duzir fluorescéncia ossea.

Em particular, o experimento do
grupo D vem demonstrar que ji nas
primeiras vinte e quatro horas de alei-
tamento foi constatada a passagem de
tetraciclina para o osso, defectada pela
fluorescéncia do esqueleto do animal
lactante.

Podemos concluir que além das vias
de introducdo da tetraciclina ja conheci-
das da literatura médica (oral, intra-
muscular, endovenosa, transplacentaria,
ccular, subcutianea (Kagan 1953) e retal,
(Maynard 1954), as outras trés vias por
nos pesquisadas (percutanea, intra-arti-
cular e através de aleitamento) também
induzem fluorescéncia 6ssea. Déste modo
confirmamos a acertiva de que inde-
pende da via de administracao a pas-

sagem de¢ tetraciclina e ulterior incor-
poraciao oOssea.
Belo Horizonte, 1 (1): Out. 1966 59



Comparando-se areas de tecido 6sseo
observou-se que a intensidade da fluo-
rescéncia é maior nas zonas de osteo-
génese e de osso neoformado do que no
tecido 6sseo mais antigo, o que deve ser
explicado como propoe Urist pela maior
reatividade quimica, maior vasculariza-
¢ao, menor tamanho dos cristais da su-
perficie, maior hidratacio e um arranjo
mais frouxe dos constituintes organico e

sido importante arma para estudo da
dindmica do osso e para investigacoes
oncologicas, mas as possibilidades . de
pesquisa devem ser alargadas para fra-
balhos que envolvam outros aspectos da

neo-producio dssea, como sejam: Fratu-
ras, pseudoartroses, doenca de Paget,

cte. e também para condicoes patologi-
cas resultantes de retardo de formacao
0ssea como, necrose ossea infecciosa, ne-

inorganico
A fluorescéncia da tetraciclina tem

crose ossea avascular, doencas degene-
rativas, etc.

da matriz.

EXPERIMENTAL BONE INCORPORATION OF TETRACYCLINE
BY NEW ROUTES: PERCUTANEOUS, INTRA-ARTICULAR AND
THROUGH SUCKING

After a general appraisal of the literature the AA. treated 34 animals

tet acychne verifyf by the Wood lamp and ultraviolet m croscopy
gold fluorescence. The routes used were:

with
the typ.cal yellow

4 rabbits

3 young rats
2 adult dogs
8 young rats

Trecneplacentary
Percutaneous
Intra-articular

TRl o 5 seinve 5 o 9TE ¢ He1E 8 EETE BRI S 3 young rats
INOIE  wvetn onindin v s el Sandoson s af wikasics o suasions el 13 young rats controls
IO s mrateds wosd ma s S e R oA 1 adult dog
The AA. discuss the theoretical disadvantages of the new routes

not confirmed by the trials.
They cmphasiz2 the practicab lity cf the new routes as easy methoés
in research work.
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HISTIOCITOSE X

(Relato de cinco casos)

Geraldo Pedra <o

Do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universi-

dade Federal de Goids.

O Granuloma Eosinofilo, a Doenca

de Hand Schiiller Christian ¢ a Doenca
de Letterer Siwe foram descritas em épo-
cas diferentes e, por algum tempo, con-
sideradas entidades nosologicas indepen-
dentes.
A partir de 1940 numerosos traba-
apareceram na literarura (4) com
farta  documentacio clinico-patologica
que punha em davida o carater in-
dependente das entidades citadas e esta-
belecia as bases para o conceitlo quase
unidnimemente aceito (8) de que o Gra-
nuloma Eesinofilo, a Doenca de Hand
Schiiller Christian ¢ a Doenca de Letterer
Siwe sdo manifestacoes clinicas diferen-
tes, originarias de um mesmo distarbio
basico.

Lichtenstein (5), baseado neste con-
ceito, que considera as trés entidades
uma doenca tUnica, deu-lhe o nome de
Histiocitose X, denominacio algo descri-
tiva em que a palavra histiocitose indica
a base anatomo-patolégica fundamental
da doenca, que é a hiperplasia dos histio-
citos. A letra X se refere a etiologia, que
permanece desconhecida.

Nio obstante a boa aceitacio do
nome Histiocitose X, as denominacaes
Granuloma Eosind6filo (comprometimento
apenas 6ssco da Histiocitose X), Doenca
de Hand Schiiller Christian (comprome-
timento sistémico de evolucio cronica) ¢
Doenga de Letterer Siwe (comprometi-
mento sistémico agudo), continuam sen-
do usadas porque correspondem a for-
mas clinicas bem estabelecidas, com
prognosticos distintos.

GRANULOMA EOSINOFILO

E’ a forma mais benigna da Histioci-
tose X. Excepcionalmente acomete o lac-
tente ¢ o velho, incidindo de preferéncia
na crianca até a puberdade.

A lesao ou lesoes se limitam ao esque-
leto. A sintomatologia ¢ local ¢ a dor é o
sintoma mais freqiiente. Quando a lesio
Ossea se situa em zona com pouca cober-
tura de partes moles, a dor pode ser
acompanhada de calor, rubor ¢ edema,
simulando um processo infeccioso locali-
zado.

Os ossos mais freqiientemente com-
prometidos sdo os ossos longos, cranio e
costelas. Quando a lesdo se localiza no
corpo de uma vértebra, pode simular a
chamada vértebra plana de Calvé (1-3) .
Idéntica localizacdo com colapso do cor-
po vertebral levando 4 compressio ra-
dicular ¢ medular tem sido relatada (6) .

Os aspectos radiologicos, das desoes
osseas do Granuloma Eosinofilo, Doenca
de Hand Schiiller Christian e Doenca de

1hos
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Letterer Siwe sao essencialmente os mes-
mos.

O quadro radiologico geralmente en-
contrado ¢ o de uma lesiao osteolitica de
bordas bem definidas, sem esclerose em
torno, quadro éste que nada tem de es-
pecifico, pois ¢ idéntico ao quadro ra-
diologico do plasmocitoma ¢ da lesao
por metastase de car-

ossea produzida
cinoma. Em alguns casos, sobretudo
quando a lesdao se localiza num o0sso

longo, pode haver descolamento do pe-
riosteo e formacao de osso periostal em
torno da lesao.

O quadro anatomo-patolégico comum
a0 Granuloma Eosino6filo, Doenca de Hand
Schiiller Christian e Doenca de Letterer
Siwe ¢ o argumento que mais pesa em
favor da idéia de que aquelas entidades
sao apenas manifestacoes clinicas dife-
rentes, de uma mesma doencga.

Macroscopia Dos cinco casos em
que fizemos biopsia da lesao, em quatro
deparamos com uma cavidade cheia de
tecido mole, de aspecto necrotico, cor
cinza com rajas amarelas, aspecto que
coincide com as descricoes encontradas
na maioria das publica¢oes. Em apenas
um caso a cavidade estava cheia de um
material semelhante a pas espésso, inten-
samente amarelo. Nos dois casos em que
biopsiamos a lesdo da carlota craneava
havia perfuracao de ambas as taboas.

Microscopia — Os elementos funda-
mentais da lesdo sao os histiocitos. Os
cosindfilos, presentes em todos os casos
aqui relatados, podem, eventualmente,
nao aparecer na lesdo; a sua presenca
facilita muito o diagnostico.

Nas lesoes mais antigas os histiocitos
viao s¢ avolumando, a proporcao que ar-
mazenam lipidio (colesterol) no seu in-
terior.

Posteriormente  sobrevem
aparecem células gigantes e a
cemeca a dominar o quadro.

A seguir passamos a relatar dois ca-
sos de Histiocitose X que se nos apre-
sentaram com o quadro clinico do Gra-
nuloma Eosinofilo.

Caso 1 J.A.

necrose,
fibrose

9 anos, branco, es-

tudante. Data da consulta: 28-4-65.
H.D.A. - Ha 45 dias comecou a
sentir dor de mediana intensidade na

regiao occipital. Duas semanas apds sur-
giu, na regido um tumor tendo a dor se
tornado mais intensa. O médico que o
assistiu féz uma puncao do tumor, que
foi negativa (sic.) Procurou o servico
porque a dor continuava intensa ¢ o tu-
mor ja atingia o tamanho de um limao.
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Exame fisico geral — Crianca de
aspecto sadio, com mucosas coradas ¢
com desenvolvimento proporcional a ida-
de.

Exame local CRANEO Nota-se,
ao nivel do vértex, um tumor do tamanho
de um limao, fixo aos planos profundos,
nao aderente ao couro cabeludo, de con-

sisténeia  cistica, tenso, ndo pulsatil e
Fig. 1
Diagnostico diferencial — A lesio

osteolitica, de forma arrendondada ¢ sem
reacdo em torno, sugere metastase de
carcinoma ¢ plasmociloma; consideran-
do-se, porém a idade e o excelente es-
tado geral do paciente, ambas as hipo-

teses se nos afiguram remotas. A falta
de sintomas gerais de infeccao ¢ a au-
séncia de esclerose reacional em torno

da lesao afastam a ostcomiclite piogéni-
ca. Também a auséncia de esclerose ex-
clui a lués.

A idade do paciente, a Tocaiizacao ¢
a forma da lesiao nao sao elementos de-
cisivos, mas, lembram o Granuloma Eo-
sinofilo com possibilidade.

64 R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1
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bastante doloroso a palpacao. Auséncia
de sinais flogisticos.

Demais aparelhos e sistemas clinica-
mente normais.
1A)

Radiografia do cranio (fig. fei-

ta por ocasido da consulta mostra uma
lesio osteolitica dos parietais, de forma
arredondada, limites bem definidos, sem
esclerose em torno.

Biopsia da lesaio -— Foi feita sob
anestesia local. Incisada a pele, comecou
a sair, sob pressio, um tecido mole, de
cor parda, com rajas amarelas, dando a
impressao de um tecido necrosado que
estivesse evoluindo para pas. Todo o te-
cido mele foi facilmente removido com
cureta, aparccendo no osso uma falha, de
forma arrendondada de mais ou menos
3 cm. de didmetro, através da qual se via
a dura mater espessada.

A histclogia da lesdao (fig. 1B)
racterizou-sc¢ pela presenca de histioci-
tos e incontaveis cosinofilos  constituin-
do o quadro tipico da Histiocitose X.

ca-
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Figura 1B — Aspecto histolégico do material curetado mostrando grande numero de eosindfilos
corados) e algumas células de nucleo  volumoeso de  coloracdo pouco

(nucleo  tortemente

acentuada:

Hisliocitose X.

Diagnostico
- Granuloma Eosino-

Forma clinica
filo.

Evolug¢io -- O paciente for visto pela
ultima vez 15 dias a biopsia, quando fo-
ram retirados os pontos. Houve bhoa ci-
catrizacao ¢ a dor desapareceu.

Caso 2 - - A.G.A., 39 anos, branco,
casado, comerciante. Data da consulta:
11-6-63.

H.D.A. — Doente ha 8§ meses, de
quando data o aparccimento de dor e
cdema no cotovelo esquerdo; a principio
a dor era pouco intensa, nao interferindo
com os secus afazeres. Nos altimos dois

Figura 2A — Lesao osteolitica do tmero —

R:. bras. Ort.

histideitos

mdéses porém o quadro se agravou, a pon-
fe de nao mais pode mover o cotovelo.,

Exame fisico geral Temperatura
37,5 graus. Pacicente de aspecto sadio ¢
com mucosas coradas.

Exame  local COTOVELO ES-
QUERDO: Aumento moderado de volu-
me. sobretudo da face posterior, dor in-
t:nsa a palpacdo de téda a regide e dis-
creto aumento de temperatura, o pacien-
te procura manter o cotovelo ems flexio
¢ acusa dor forte quando tenta mover a
articulacao.

Demais aparelhos ¢ sistemas clinica-
mente normais.

tratamento efetuado — curetagem.
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dadiografia do cotovelo (fig. 2A) Evolucao (O paciente teve um pos-

Lesio osteolitica tomando toda a meta- operatorio sem acidentes, desapareceram
de medial da metafise distal do amero, —as dores ¢ no 15" dia foram relirados os
exibindo ligeira reacdo periostal ¢ dis- pontos ¢ iniciados exercicios.
creta esclerose em torno. Foi revisto irés meses apos a 0pe-
Impressao  diagnostica Como © racio: nao sentia dor ¢ os movimentos
processo evoluiu por varios meses apres da articulacio do cotovelo eram normais.
sentando sintomas minimos que se agra- A 20-6-66 Lrés anos apos a cirurgia, o co-
varam nas ultimas semanas tendo sur- tovelo continuava assintomatico ¢ a le-
sido dor intensa ¢ os demais sinais de  sdo ossca estava completamente cicalri-
inflamacio, ¢ como a radiografia mos- zada (fig. 2B). O paciente se queixava

a0 periostal,

trou destruicao ossea ¢ ree
nossa impressao foi de que tratasse de
um processo infeccioso do 0sso, a prin-
¢ipio de baixa viruléncia ¢ que finalmen-
te tornou-se agudo.

No dia scguinle ao da internaciao o
paciente foi operado. A lesao do amero
foi exposla por uma via de acesso latero-
medial. O periosteo, ligeiramente espes-
sado foi incisado ¢ afastado, aparecendo
uma camada de osso neo-formada, facil-
mente removida com  saca-bocado;  ex-
pondo-s¢ a lesdo cavitaria cheia de teci-
do mole, de aspecto neerotico, de cor
cinza ¢ com estrias amarelas. Curctado
o tecido, notou-se que a lesio perfurava
a cortical posterior da regiao metafisa-
ria. Fechamento da ferida por planos ¢
aplicacio de uma tala posterior. O ma-
terial curetado foi enviado para exame
anatomo-patologico ¢ cultura, ndo haven-
e crescimento de germes.

O exame histologico do tecido cure-
tado exibe o quadro tipico da Histioci-
tose X come sc¢ pode observar na fig.
2C, onde se vé um grande namero de his-
tiocitos ¢ alguns cosinofilos.

#
’ ‘ L ﬁ -

Figura 2C Microfotografia do material
curetado (médio aumento) exibindo grande
numero de histiocitos e alguns eosinofilos.

Figura 2B Controle radiolégico trés anog apds curetagem cicatrizacao completa da lesto
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de cafaléia occipital e otalgia direita, 2
vézes com descarga de pus. Foi feita uma
radiografia do craneo (fig. 2E), na qual
se nota imagem osteolitica bastante su-
gestiva  de comprometimento da calota
craneana pela Histiocitose; cumpre as-
sinalar que trés anos antes o examec ra-
diologico do craneo era normal (fig.
2D). Foi medicado entac a base de cor-
ticoide e devera ser revisto em futuro
proximo.
Diagnostico -

Histiocitose X.

Forma clinica - Até o momento so
ha comprometimento Osseo, prevalecendo
portanto a forma clinica do Granuloma
Eosinofilo.

O aparecimento da lesao da calota
crancana e a otalgia com descarga de pas,
provavclmente relacionados com a doen-
¢a, indicam evolurido desfavoravel do
caso, que provavelmente evoluira para
a forma sistémica cronica da Histiocitose
X, que ¢ a Doenca de Hand Schiiller
Christian .

Figura 2D — Radiografia do cranio

por ocasiao da 1* consulta — normal.

Figura 2E — Radiografia feita 3 anos apés — extensa lesdo ostolitica.
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DOENCA DE HAND SCHULLER
CHRISTIAN

E’ a forma sistémica cronica da His-
ticitose X, em contraposicido a Docnca de
Letterer Siwe que é a forma sistémica
aguda.

O quadro clinico da doenga aparece
nas desericoes classicas configurando
pela triade: exoftalmia, diabete insipido
¢ lesac osteolitica da calota craneana.
Posteriormente, verificcu-se (6) que a
triade completa aparece raramente, nao
ultrapassando a proporciao de um para
10 casos da doenca.

Além da sintomatelogia classica men-
cionada, aparecem, com maior ou menor
freqiiéncia, sintomas relacionados ccm o
comprometimento dos seguintes orgaos:
(6) : Pulmao — eventualmente o compio-
metimento pulmonar evolui assintomatico,
aparecendo como achado radiologico.
Em alguns casos os sintomas sio mini-
mes, em oulros aparece uma sintoma-
tologia clinica e radiologica em tudo se-
melhante a4 da tuberculose pulmonar.
Pele -— lesoes da pele relacicnadas com
a Doenca de Hand Schiiller Christian tém
sido descritas com freqgiiéneia, havendo
inclusive a publicacdo de um caso (7) em
que somente a pele estava comprometida.

Aumento de vclume de ganglios lin-
faticos e hepatomegalia por comprome-
iimenio direto désscs orgacs tem sido
deseritos, sendo a hepatomegalia consi-
derada um sinal de mau prognostico (9).

Comprometimento do Anus, vagina ¢
vulva, sob a forma de edema e ulceracioe
superficial tem sido relatado (6).

Passamos a relatar trés casos de
Doenca de Hand Schiiller Christian, nos
quais a lesido oOssea e o diabete insipido
estavam presentes. Ndo encontramos, em
nenhum dos casos, a exoftalmia gue com
pleta a triade sintomateclégica classica. O
comprometimento pulmonar foi observa-
{lo em um caso e o comprometimento da
pele, vagina vulva e anus foi observado

em outro. Hepatomegalia ndo foi notada
em nenhum caso; o tnico paciente sub-
metido & puncio-biopsia de figado apre-
sentava discreta fibrose intersticial.

Caso 3 — E.C.M., solteira, branca,
20 ancs, estudante.

H.D.A. — Em 30-10-63 veio a con-
sulta por causa de uma tumoracio doloro-
sa da calota craniana. Informava que
cineco meses antes comecou a sentir do-
lorimenio na regifie occipital, onde apa-
receu uma fermacio tumorosa que em
poucas scmanas atingiu o tamanho de
vm limdo. Foi atendida por um faculta-
tivo que, suspeitando de um abcesso
tentou drena-lo; ¢m vez de pus saiu pe-
quena quantidade de sangue escuro (sic.)
Informava também que nos ultimos sete
anos havia sido operada trés vézes de
ostecmielite do iliaco, ndo tendo se cura-
do completamente, persistindo uma fistu-
la gue de vez em quando drena liquido
amarclo claro.

Exame fisico -~ Trata-se de uma pa-
cicnte de aspecto sadio, bem desenvolvi-
da. Nada constatamos de anormal ao
cxame dos diversos aparelhos e sislemas,
devendo ressaltar que o figado e o baco
se apresentavam dentro dos limites nor-
mais.

Exame local CRANIO — nota-se,
na regidao do vértex, um tumor do tama-
nho de um limao, bastante tenso e dolo-
roso a palpacdo; o couro cabeludo apre-
scnta uma cicatriz aderente ao tumor.

Regidae coxo-femural —— nota-se uma
cicatriz operatorio queloideana, pigmen-
tar, que vai da parte anterior da cristu
iliaca a arcada crural. Na parte média
identifica-se um orificio drenando secre-
¢do vinhesa. Movimentes livres da arti-
culacdo coxo-fermural,

Padiografia do cranio (fig. 3A) -
Lesao osteolitica do parietal, do tama-
nho de uma moeda, de contorno nitido
¢ sem esclercse.

Fig 3A
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3B) -
nitido ¢

- Radiografia da bacia (fig.
Lesdao osteolitica de contorno

moderadamente  esclerotico,  tomando

grande parte da asa do iliaco.

Em 16 10-63 foi biopsiado o tumor

do cranio. Incisado o ccuro cabeludo,
comegou a sair um tecido mole de cor
vinhosa e com rajas amarelas; todo o

tecido foi curctado, aparecendo no fun-
do da incisdo a dura mater espessada;
a incisdo foi ampliada para sc curetar
bem o contorno adsseo da lesio.

O exame  histelogico do malerial
curetado (fig. 3C) revelou grande quan-
tidade de cosinofilos e histiocitos; alguns
histiocitos  apresentavam  protoplasma
volumoso, resultante do armazenamento
de lipidios. Notava-se algumas células
gigantes.

Figura 3C — Histologia do material curetado (grande aumento) — grande ntmero de histidcitos
carrcgados de material lipidico, alguns eosinéfilos e algumas células gigantes.
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Diagnostico -— Histiocitose X.

Forma clinica — Granuloma Eosi-
nofilo.

Evolucio — Qs pontos foram reti-

rados no 10° dia, com a ferida operato-
ria cicatrizada. Trés meses apoés a pa-
ciente continuava bem, em relagcao ao
problema craniano, mas a fistula da
regio inguinal drenava muito, e tdda
a regiao se apresentava tumefacta. Foi
entdo operada pelo Dr. Mariano Ribeiro
do Prado que gentilmente forneceu-nos
os dados pertinentes aquela fase do tra-
tamento; a operacao executada teve como
objetive explorar a regido inguinal e o
trajeto da fistula, tendo sido encontrado
na regiao subcutanea grande quantidade
de tecido necrotico, que foi removido e
enviado a exame anatonyo-patologico,
revelando o quadro tipico da Hisitioci-
tose X. A fistula nao ia além da regiao
subcutanea. A paciente teve um pos-
operatorio excelente; « pele cicatrizou
normalmente e a fistula ndo voltou a
drenar. Em 29-9 64, quase um ano apos
a 1* consulta, a paciente nos procurou
para informar que nas ultimas semanas
estava tomando muita agua e urinando
muito (sic). Foi internada durante duas
semanas a fim de se verificar a ingestao
de agua e o volume urinario. Nesse pe-
riodo ingeria em média 4.500 ml de
agua ¢ o volume urinario oscilava entre
3.500 a 4.000 ml nas 24 horas. Foi me-
dicada com meticorten na dose de 20 mg
por dia. Apos trés semanas de trata-
mente normalizou a ingestio de agua e
o velume urinario baixou para 1.500 ml
por dia. Teve alta em nso de cortichide
(meticorten 5 mg por dia).

Comentario ——  maior interésse no
caso reside no fato de que inicialmente

a paciente apresentou lesdo ossea do
cranio e da pelvis, apresentando-se por-
tanto a Iorma clinica do Granuloma
Eosinotilo. Posteriormente apareceu o
comprometimento extra-osseo, sob a for-
ma de diabete insipido, e o gquadro pas-
sou a ser o da Doenca de Hand Schiiller
Christian. E de se ressaltar também o
controle satisfatorio do diabete insipido
com o uso de corticoide.

Caso 4 — A.A.A. 42 anos, masculi-

no, casado, carpinteiro. Data da con-
sulta: 10-6-61.
H.D.A. — Doente ha sete meses,

de quando data o aparecimento de dor
nos membros inferiores; a principio
pcuco intensa, acometendo somente a
coxa direita, posteriormente acentuou-se
¢ se estendeu a coxa esquerda. Nas ul-
timas semanas a dor tem sido tdo intensa
que o incapacita para o trabalho.

Exame fisico - Trata-se de um pa-
ciente longilinco, de aspecto sadio, com
mucosas coradas e bem nutrido. Nada
de anormal constatamos ao exame dos
diversos aparelhos e sistemas, ressaltan-
do estarem o baco e o figado dentro dos
limites normais.

Exame local -—— Membros inferiores
- dor difusa a palpacdo de ambas as
coxas, com discreto aumento de volume
do 1/3 inferior da coxa direita; auséncia
de calor ou rubor. Amplitude normal
de movimentos de todas as articulacoes,
registrando-se apenas dor discreta a fle-
xao dos joelhos. A inspecido e palpagao
das articulacocs nada de anormal se
cvidencia.

Foram feilas radiografias de ambos
os fémures (fig. 4A) aparecendo no 1/3
inferior da diafise do fémur direito uma
lesdo  osteolitica de localizacdo excén-
trica e com pouca csclerose em torno.
No 1/3 superior da diafise do fémur
esquerdo aparece uma lesio idéntica,

mas de localiza¢do central.

Figura 4A = Leséo‘osteolitica excéntrica do 1/3 inferior do fémur direito e lesdo osteolitica
central do 1/3 superior do fémuré esquerdo. Perfil do fémur direito torna manifesto o aspecto
vsteolitico da lesdo.
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Radiografia  do pulmao feita por

ocasiao da internaciio, apresentava uma

- fibrose difusa, sugestiva de micose (fig.
«4D).

b

[ ——

pulmonar a principio
posteriormente

4D —
etiologia
verificou-se que fazia parte do quadro
da histiocitose.

Fibrose
micotiva,

Figura
suspeita de

Impressao 0 quadro radiologico
pulmonar ¢ ossco, associado a uma cli-
nica até certo ponto compativel com um
processo infeccioso de evolucio cronica,

levou-nos a suspeitar de uma  doenca
micotica.
A lesio do 1/3 inferior do fémur

direito  foi  explorada cirurgicamente;
havia discreto espessamento do perios-
teco; a cortical adelgacada, foi aberta
‘aindo-se numa cavidade cheia de pas
espesso ¢ amarelo; ésse aspeclo pareceu-
nos confirmar o diagnostico de micose.
O puas foi evacuado, aparccendo as pa-
redes da cavidade, de superficies irre-
gsulares que foranmr curetadas. O mate-
rial obtido na curetagem foi enviado para
exame anatomo-patologico ¢ cultura.

No dia seguinte ao da operacao o
paciente nos informou que, nos altimos
meses ingeria diariamente cérca de 10
litros de agua ¢ urinava muito. Esse
dado, sugestivo de diabete insipido, as-
sociado aos quadros radiologicos pulmo-
nar ¢ o0ssco lornou menos provavel a
hipotese de doenca micotica e nos aler-
tou para a possibilidade de estarmos
diante de um caso de doenca de Hand
Schiller Christian. Pelo periodo de uma
semana foi medido o volume diario de
agua ingerida, que oscilou entre 8 e 12
litros, bem como o volume urinario que
variou de 7,5 a 11 litros.

O resultado da cultura foi negativo
¢ o exame anatomo-patologico revelou
o quadro histologico tipico de Histio-
citose X.

Evoluc¢iao - O paciente permaneceu
internado durante um més, sendo me-
dicado com Deltacortil (20 mg nos trés
primeiros dias ¢ nos 3 meses seguintes

5 mg/dia). Foi revisto 4 meses apos a

R. bras. Ort.

alta; havia normalizado a ingestao de
Agua ¢ 0 volume urinario; ganhara 4 kg
de pése, nao sentia dor ¢ voltara a tra-
balhar normalmente. Procurou-nos no-
vamente a 22 9-64 informando que até
um més antes passava bem, trabalhava
normalmente e Ingeria quantidade nor-
mal de agua; fazia dois anos ¢ meio
que nao usava corticoide. Veio a con-
sulta porgue estava ingerindo agua aci-
ma do normal ¢ urinando muito desde
ha um més. IFFoi inlernado por (rés dias
para sec verificar o equilibrio hidrico;
a média diaria de ingestao de agua foi
de 3.000 ml ¢ a do volume urinario
2.500 ml. Radiografias de controle (fig.
4B ¢ 4C) mostraram cicatrizacdo com-
pleta das lesdes Osscas. O quadro radio-
logico pulmonar permanecia o mesmo
(fibrose). mas o paciente conlinuava
assintomatico. Teve alta em uso de cor-
ticoide.

Figura 4C — Perfil do fémur esquerdo
mostrando cicatrizacdo da lesdo que nao
foi curetada O tratamento limitou-se
a0 uso de cortic@ide por via oral.

Comentario - O que chama atencio
no caso ¢ a resposta inteiramente satis-
faloria a terapcéutica pelo corticoide, que
foi usado por um periodo relativamente
curto (trés meses). As lesoes Osscas ci-
calrizaram, inclusive a que nao foi cure-
lada; o diabete insipido foi corrigido e
assim permancceu trés anos, dos quais
dois ¢ meio sem cobertura de corticoide.

Caso h — M.C.S. 5 anos, hranca,
feminina.

Trata-se de uma crianca abandona-
da ¢ aue pouco pode informar. Foi in-
ternada ne Hospital Geral de Goidnia a
19-10-64, transferida da Santa Casa de
Miscericordia, onde permancceu por dois
anos aparentemente com o diagnostico
de Histiocitose X (Doenca de Hand
Schiiller Christian) tendo sido medicada
a base de corticoide.
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figura 4B — Cicatrizacdo completa da lesdo 6ssea do fémur direito com a curetagem e uso
de corticoide,

Exame fisico —  Desenvolvimento(fig. 5A). Presenca de uma aleera na
proporcional & idade, mucosas coradas.regiao parictal direita (fig. 5B); a su-
Pele - - dermatite eritemato-papulo-cros-perficie da aleera ¢ formada de tecido

tosa tomando toda a regidao do troncode granulacao exuberante, banhada por

Fig 5 A Flg 5B
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seerecao purulenta fétida; o restante do
couro cabeludo esta tomado por derma-
tite  scborréica.  Boca auséneia  de
todos os dentes & excecao do incisivo
superior e canino superior do lado es-
querdo, ambos em péssimo  estado e
conservacao.  Demais dados de exame
fisico, normais.
Radiografia o cranmio (Mg, 5C)

torno acidentado bem nitido, mas sem
esclerose.  Nota-se outra lesao, menor,
localizada na parte posterior do parictal
csquerdo, oval, sem esclerose nas bordas.

O exame radiologico do restante do
esquelceto revelou-se normal. O volume
urinario na 1* semana de  inlernacao
varicu de 800 a 1.200 ce por dia.

A biopsia da borda da aleera do
couro cabeludo (fig. 5D) confirmou o
diagnostico de Histiceilose X.

Extensa lesdo ostolitica da metade  di-
reita do cranic; a lesao apresenta con-
Fig 5C
Figur.

figura nota-se
histiocitog de

Na metade direita da

R. bras. Ort.

aglomerados de
protoplasma

HD Microfotografia (grande aumento) do tecido biopsiado da ulcera do couro cabeludo

eosindfilos, na metade esquerda

volumoso
1966 73
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- Histiocitose X.

Diagnostico
Doenca de

Forma clinica —
Schiiller Christian.
Tratamento ¢ evolucio -— No 17 més
de internacdao a paciente foi medicada
com meticorten (5 mg cada 12 horas)
¢ ledermicina (150 mg de 8/8 horas),
nem a ulcera e nem a dermatite apre-
sentaram melhora. Suspendemos entao a
medicacdo ¢ prosseguimos apenas com
curativos da ulcera. O estado da pa-
ciente permaneceu inalterado nos sete
meses que se seguiram a internacao. No

Hand

inicio do 8 més a dermatite se tornou
muito puriginosa, recrudeceram o erite-

ma ¢ as papulas, apareceu exudacao e
comecaram a se formar crostas. A tlcera
do couro cabeludo se tornou extrema-
mente dolorosa ¢ a secrecdo purulenta
aumentou. O estado geral da paciente
piorou muito; mostrava-se¢ torporosa per-
manecendo no leito a maior parte do
tempo, tinha febre diariamente chegan-
do algumas vézes a 39,5 graus; concomi-
tantemente a vulva e vagina se tornaram
edemaciadas, hiperemiadas ¢ umidecidas
por secrecio. Tao logo se instalou ésse
quadro agudo reiniciamos a medicacio
com meticorten ¢ ledermicina; como o
quadro permanccesse inalterado, a medi-
cacao foi suspensa decorridos 15 dias,
passando-se a fazer tralamento sintoma-
tico. A partir da 6* semana a paciente
comecou a melhorar espontancamente; a
febre baixou, a dermatite ja nao era
tao puriginosa e o edema ¢ a hipermia
da vulva comegaram a desaparecer. Apos
dois meses a paciente voltou & condi¢io
anterior, assim permanccendo nos trés
meses que se seguiram, para entdo fazer
n())'() quadro agudo, em tudo igual ao
primeiro, inclusive no fato de nido res-
ponder & medicacio corticoide. Apos a
2" crise aguda a paciente comecou a
mgcrir grande quantidade de dgua e a
urinar com freqiiéncia. Nos dois meses
seguintes foi medicada com corticdide,
vc’zrif.i ‘ando-se  diariamente o balanco
ll_l(ll‘l('(); constalamos uma ingestao dia-
ria de dgua que variou de um minimo

de § a um maximo de 12,5 litros; o vo-
lume urinario variou de um minimo de
7 a um maximo de 12 litros. Nao houve
portanto nenhuma resposta ao corticoide.
No periodo de internacdo a paciente foi
submetida a duas séries de radioterapia
superficial para as lesdes da pele ¢ couro
‘abeludo, sem resultado algum.

Comentario A evolucao clinica
déste caso ¢ de interésse pelo fato da
paciente ter apresentado por varios me-
ses um quadro cronico (lesdo ossea, der-
matite ¢ diabete insipido) perfeitamente
enquadravel na forma clinica da Doenga
de Hand Schiiller Christian. De um mo-
mento para outro a erupcdo da pele se
torna aguda, aparece edema ¢ hipermia
da vulva, vagina ¢ anus; a paciente se
torna febril e seu estado geral piora
sensivelmente. Essa agudisacao do pro-
cesso, a nosso ver deve ser interpretada
como a passagem da forma cronica da
Histiocitose (Doeng¢a de Hand Schiiller
Christian) para forma aguda (Doeng:
de Letterer Siwe).

E de se notar também que dos (rés
casos da Doenca de Hand Schiiller Chris-
tian aqui relatados, éste foi o unico que
niao respondeu a medicacdo com corti-
coide.

CONCLUSOES:

1°) —— Os casos relatados oferecem
provas clinicas e anatomo-patolégicas em

favor da interpretacao do Granuloma
Eosinofilo, Doenca de Hand Schiller
Christian ¢ Doenc¢a de Letterer Siwe,

como uma doenca Gnica.

2¢) — A medicacao corticoide se
mostrou ecfetiva no controle do diabete
insipido e na cicatrizacio das lesdes
osseas, em dois casos de Doenca de Hand
Schiiller Christian. Em um terceiro caso
foi inteiramente ineficaz.

3°) — Em todos os casos que se¢ féz
curetagem da lesdo ossea, houve cicatri-
zacdo completa.

RESUMO

O autor apresenta cinco casos de Histiocitose X, dos quais um
caracteristicas
evoluiu para o quadro clinico da Doenca de Hand

Outro que por varios meses evoluia

se apresentava com as

Chr'stian sofreu duas
da Doenca de Letterer Siwe.

Christian, dois responderam bem

que
Granuloma Kosinoéfilo
Schiiller Christian.

Hand Schiiller

clinicas do

como doencga de

fases de agudizacido apresentando as caracteristicas
Dos trés casos da Doenca de Hand Schiiller
a4 medicacdo corticéide havendo

cicatri-

zacao das lesdes Gsseas e controle do diabete insipido.

O 3° caso, o que apresentou fases de agudizacdo, ndo obteve melhora
alguma com o uso de corticéide e a radioterapia superficial ndao foi efetiva

no controle da dermatite.

74 R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1): Out. 1966



SUMMARY

Five cases of Histiocytosis X are analised. One of them, producing at the
beginning signs of Eosinophilic Granuloma, show to have an evolution to Hand
Schuller Christian disease.

Another case with a long standing picture of Hand Schuller Christian
disease produced signs of an acute stage twice which were interpreted as.

From three cases of Hand Suchuller Clristian disease under Steroid therapy
in two healing of the bone lesions and control of diabetis insipidus occur.

The third which presented acute stages did not respond with the use of
corticorteroid and did not show any improvement of the dermatitis after the

use of radiotherapy.
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PARALISIA CEREBRAL
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D, Gilberto de Almeida Fonseca

Chefe da Clinica Fisiatra da Fundacao Benjamim Guimaraes e Fisiatra do

Corpo Clfnico do Hospital Arapiara.

SINOPSE

Este trabalho analisa um grupo de pacientes portadores de Paralisia Cere-

bral, tratados no Hospital Arapiara e no Hospital Ortopédico da Fundacio Ben-

jamim Guimaraes, Minas Gerais.

Os sinais e sintomas da sindrome foram estudados e ressaltado o proces-
so de avaliacao funcicnal dos pacientes, bem como o uso do método terapéutico

de Deaver e Phelps.

Os resultados foram satisfatorics e trouxeram interésse no prosseguimen-
to do seu emprégo, devido a ser simples e de facil manuscio.

1 DEFINICOES

A paralisia cerebral ¢ uma manifes-
tacio, ou um grupo de manifcstacoes, de
funcao neurologica alterada, devido a es-
trutura, crescimento ou desenvelvimento
anermais do sistema nerveso central. 1

O problema dessa sindrome, com to-
dos os seus multiplos aspectos, apresen-
ta um dos maiores desafios para o esta-
do atual da medicina e para a sociedade
moderna. Suas manifestacoes de altera-
¢ao da funcao ncuroloégica, que podem
ser observadas numa variedade de si-
nais e sintomas neuro-motores, intelec-
tuais, sensoriais ¢ de conduta, em maior
ou menor grau, como quadro Unico ou
em nosse meio, no sentido de melhorar
verdadeiro quebra-cabeca terapéutico.

O tratamento dessa disfuncao cere-
bral, pelo conceito atual, deve abranger
todas as suas manifestacoes e repercus
soes na vida e evolucao do paralisado
cerebral, procurando corrigi-las, ameni-
za-las ou transferma-las, para possibili-
tar ao pacicnte o uso maximo de suas
capacidades restantes. ¥Esse objetivo é
alcancado atraveés do trabalho coordena-
do de uma equipe de especialistas, mé-
dices e para-médicos, devendo contar
ainda com a colaboracao dos pais do
pacicnte, dos pedéres pablicos ¢ da co-
munidade.

76 R.

¢ evidente que nao iremos apresen-
tar uma solucao nova para o tratamen-
to da paralisia cerebral. Procuraremos
apenas analisar ¢ que vem sendo feito
cm combinacoes variadas, constituem um
a situacdo do paciente portador dessa
sindrome.

.

Distinguimos, no nosso Estado, duas
é¢pocas bem definidas no modo de tra-
tar o paralisado cerebral: 2 antes de
1955: a atitude do especialista era a de
aguardar a evolucaoc do caso ou inter-
viir cirturgicamente para corrigir defor-
midades. Daquela época em diante, ob-
servou-se uma alteracao gradual da atua-
cdo do meédice, preocupando-se em rea-
bilitar as criancas de paralisia cerebral
para possibilitar-lhes uma vida melhor,
no uso maximo de sua capacidade fun-
cional. Essa evolucdo processou-se len-
tamente, de acordo com a melhoria dos
recursos humanos, técnicos e hospitala-
res de nossa comunidade. Constituem
fatores marcantes désse processo evolu-
tive a inauguracio, em marco de 1955,
no Hespital Ortopédico da Fundacao
Benjamim  Guimaraes, de um  departa-
mento de fisieterapia, orientado por fi-
siatra e sua em marco de 1964, adqui-
riu nova feicdo com a admissio de uma
fisicterapeuta e varios auxiliares de fisio-
terapia; em novembro de 1962, a insta-
lacdo do Centro de Reabilitacao do Hos-
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pital Arapiara; em dezembro de 1963
a graduacao da primeira turma de Fi-
siolerapeutas ¢ Terapeutas Ocupacionais,
diplomada pela Funda¢ao Arapiara; e em
marco de 1964 a diplomacio da primei-
ra turma de Auxiliares de Fisioterapia
¢ de Terapia Ocupacional, da mesma
Instituicao.

Os dois hospitais, fontes dos pacien-
tes analisados néste trabalho, apresen-
tam caracteristicas diversas. O Hospi-
tal Arapiara ¢ uma organizacio comer-
cial de iniciativa privada que tem fun-
cionado os ambulatorios de Ortopedia,
Reumatologia ¢ Fisiatria; dispoe de um
Centro de Reabilitacdo com os setores
de Servico Social, Psicologia, Fisiotera-
pia ¢ Terapia Ocupacional; desde marco
déste ano passou a contar cem o setor
de Foniatria. A Fundacio Benjamim
Guimardes é uma entidade filantropica,
atualmente em convénio com o govérno
do Eslado, para prestacio de assistén-
cia médica a crianca; mantém ambula-
torios ¢ leilos hospitalares. Além dos Ser-
vicos de Ortopedia, Cirurgia Infantil, Pe-
diatria e Cirurgia Plastica, dispoe de
Servico Social ¢ de um sctor de Fisio-
terapia. Tanto éste setor como o Centro
de  Reabilitacdo do Hospital Arapiara
s&o dirigidos pela equipe médica que
apresenta éste trabalho.

No nosso estudo analisamos 310 ca-
sos do Hospital Arapiara, no priodo com-
preendido  entre 15-11-60 ¢ 15-3-65, ¢
149 casos da Fundacio Benjamim Gui-
mardces, no periodo de 1-5-64 a 1-5-65.
!’Ol‘ falta de dados mais concretos, nao
tgr:nn incluidos casos observados ante-
riormente as datas citadas acima.

2 - CLASSIFICACA0O DA PARALISIA

CEREBRAL

Desde o inicio de nossa atividade
no tratamento do paralisado cerehral,
vimo-nos preocupando em classificar os
casos em todos os seus aspectos, de acor-
do com os recursos técnicos de que dis-
pomos. Para a classificacio fisiologicy,
topogrifica ¢ etiolégica utilizamos o co-
«I'ifi('ug:]() estabelecida pela Comissio e
quvn('luturu ¢ Classificacio da Acade-
mia Americana de Paralisia Cerebral 3
(quadro D :

CLASSIFICACIO DE PA
RALISIA CEREBRAL
I — Fisiolégica (motor)

A - Lspastica
B - Atetéide
1 - tensao
2 - nao tensio
3 - tremor
4 - distonia
C - Rigidez
D - Ataxia
E - Tremor

F - Atonia

(- Mista

H - Nae classificada
Il — Topogrdafica

A - Monoplegia - comprometimen-
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to de um membro
B - Pargplegia - compromete ape-
nas os membros inferiores
C - Hemiplegia - um lado do cor-
po ¢é afetado
D - Triplegia - comprometimento
de trés extremidades - geral-
mente as pernas ¢ um braco
E - Quadriplegia - compromete to-
das extrimidades
F - Diplegia - quadriplegia ¢/
maior comprometimento dos
membros inferiores
Eliologica
A - PRE-NATAL:
1 - Hereditaria:
transmitida. . .
Os sintomas, muitas vezes estao pre-
sentes ao nascimenlo e, geralmente nao
progridem.

2 -~ Adquiridas no datero:

a) infecc¢ao pré-natal: toxoplasmose,
rubéola, ou outra infeccio ma-
terna;

h) anoxia pre-natal: monoxido de
carbono, estrangulamento mater-
no, anemia ou hipotensiao mater-

I -

genceticamente

na; ‘
¢) hemorragia cerebral  pré-natal:
toxemia materna, trauma direto,

diatese hemorragica materna;
) fator Rh: kernicterus devido ao
fator Rh (controvertido);
¢) distarbios metabolicos: diabetes;
f) irradiacdo gonadica, exposi¢ao
danosa aos Raios X;
B - PARA-NATAL:
1 - Anoxia:
a) Obstrucdo respiratoria mecanica.
b) Atelectasia.
¢) Narcotismo
mentos) .
d) Placenta
abrupta.
¢) Anoxia ou
f) Parto de nadegas com
da cabe¢a derradeira.

(devido a medica-

prévia ou placenta

hipotensao materna.
demora

2 —— Traumatismo e Hemorragia:
a) Distocia, desproporcao ¢ ma po-
si¢ao.

h) Aplicacao incorreta de forceps.

¢) Retropulsao da cabecga.

d) Inducéao do parto com pituitrina.

¢) Altera¢io brusca de pressao:
parto precipitado.

f) Parto prolongado; cesarcana.

3 - Constitucional:

a) Prematuridade.

b) Kcrnicterus devido a fator Rh e
outros tipos de iso-imunizacio,
hiper-bilirrubinemias, sifilis.

¢) Doen¢a hemorragica do recém-
nascido.

C - POST-NATAL:

1 Traumatismo: hematomas sub-
durais, fraturas do cranio, feridas e con-
tusoes do cérebro.

2 Infeegdes: meningites, encefali-
le, abcessos cerebrais.

3 — Causas toxicas: chumbo, arsé-
n.i('(), derivados de alcatrio, estreptomi-
cina.

4 - Acidentes vaculares: aneuris-

~1
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mas congénitos, circulo de Willis, ence-
falopatias hipertensivas, émbolos devidos
a endocardite bacteriana, ou embolia
gordurosa, trombose cérebro- rascular,
alteracoes subitas de pressdo em crian-
cas debilitadas.

5 -~ Anoxia: envenenamento por
monoxido de carbono, estrangulamento,
altitudes, hipoglicemia, anoxia por pro-
fundidades.

6 Lesoes neoplasicas ou de desen-
volvimento tardio: tumores cerebrais,
cistos cerebrais, hidrocefalias.

Nao nos conformamos com a clas-
sificacio do grau de comprometimento
em “grave”, “moderado” ¢ “leve”, por
considerarmos praticamente impossivel
determinar seus limites precisos. Para
se obter uma  perspectiva acurada da
gravidade da lesdo, assim como dos re-

sultados obtidos no tratamento désses
casos, torna-se necessario estabelecer um
padrao, o maie exato possivel, da inten-
sidade de lesdo, ou da capacidade do
paciente. Enconlramos, nésse aspecto,
grande dificuldade. Os varios testes que
pesquisamos nao apresentavam caracte-
risticas que possibilitassem sua adapta-
¢ci0 par uso no nosso ambiente, 4,5, 6, 7,8,
Nio contestamos os seus méritos; apenas
achamos que eles ndo teriam aplicacao
no nosso sistema de trabalho. Conside-
ramos mais pratico utilizar ¢ adaptar os
testes empregados no IPRM da Univer-
sidade de New York 9. Esses testes nos
(a0 uma visao global da capacidade mo-
tora funcional dos pacientes: na fisiote-
rapia analisamos suas atividades na ca-
ma, atividades de vestir, de higiene ¢
de deambulacao, estas ultimas compre-
endendo atividades em cadeira de rodas,
marcha ¢ elevacao (fig. 1).

TESTE DE ATIVIDADES DA VIDA

DIARIA
Alividades na enfermaria
] — Atividades na cama s/apar.
1 — rolar p/ direita S -
2 —— rolar p/ esquerda I
3 — sentar - — | —|—
4 - equilibrio sentado ——|—]
5 - colocar aparelhos - — | —|—
X . c/apar.
6 —— retirar aparelhos ———
7 — cama p/ cad. rodas ———] ——1
8 sad. rodas p/ cama — —
9 -~ da cama, levantar-se —|—]— —l—’—
10 — de pé, deitar-se
DE, : S/ apar.

I — Atividades de vestir vestir despir
11 — camiscta ——— |—|——
12 — soutien — —— ———

¥ |
13 — chapéu C/ apar. - —]— »—‘_—
14 — meias vestir despir . _I__
15 — pullover —'—[— RN [ G T
16 — casaco | —|— — 11— —l——
17 — cuecas D A IO O ) e R .
18 — calcas ¢ camisas ] I, S, I
19 - sapatos 7
IIT — Atividades de higiene S/ apar.
20 — pentear o cabelo
21 — escovar os dentes
22 —— lavar a sccar maos e face -
23 — lavar-se na cama
24 - de pé p/ banheira
25 —— tomar banho .
26— enxugar o corpo ——'—
27 — banheira/cad. rodas ou le- ..
rantar-se |
28 — passar cad. rodas p/ vaso | C/ apar.
sanitario |
29 — ajustar a roupa __I_ [
30 — vaso sanit. p/ cad. rodas ___l
ou levantar-se , |
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Alividades de deambulacado

I — Atividades em cadeira de rodas C/ apar. S/apar.

31 — conduzir cad. p/ frente, 10
metros
32 — conduzir cad. p/ tras, 3 me-
tros
33 — travar ¢ destravar os freios - 3
34 — levantar, abaixar o apoio dos ‘
pés ]
35 — remover os bracos da ca- ‘
deira
36 - travar a art. do joclho do
apar. |
37 — destravar a art. do joclho
do apar.
38 — levantar da cadeira de rodas !
39 travar a art. coxo-fem. do J
apar, |
40 - destravar a art. coxo-fem. |
do apar. ‘
41 de pé, para a cadeira de ‘
rodas L ‘

1I — Deambulacio Paralelas Muletas
T'ipos de marcha ¢ apar. s/ apar. ¢/ apar. s/ apar.
42 - quatro pontos \ |
43 —— trés pontos N1 [

44 —— dois pontos altern. | - I
45 — tripés altern. | '
46 tripés simultan. e l ‘ |
47 - pendular parcial - | [
48 - pendular compl. — { - ‘ ‘ }
IIT — Atividades de clevagao ¢/ wpar. s/ apar.
19 —— subir rampas de 5% — . =
50 — descer rampas de 5% ‘ 7‘
71 — subir degraus ¢/ corrimao
(10cm)
52 descer degraus ¢/ corremao e e
(10 ¢cm)
53 subir degraus de 20 ¢m ¢/
corrimao
54 — descer degraus de 20 cm. ¢/ )
corrimao |
Hd subir degraus de 20 c¢m s/
corrimao
56 — descer degraus de 20 em. s/
corrimao
57 — - subir meio-fio de 5 c¢m
58 descer meio-fio de 5 ¢m !
59 — subir meio-fio de 15 ¢m
60 — descer meio-fio de 15 ¢m
61 — subir degraus de  Onibus,
40 ¢m |
62 — descer degraus de  onibus, ‘ I ‘
40 c¢m l \ n
63 — do chao, erguer-se de pé I _
Na terapia ocupacional, analisamos das no teste inicial, marcando-se somen-
suas atividades manuais, em atividades te um quadro, quando o paciente apenas
preparatorias, habilidades manipulato-  inicia a respectiva atividade; dois qua-

rias, atividades sdo graduadas no teste
rias, atividades de comer e de escrito
(Fig. 2).

As diversas atividades sao gradua-

R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1): Out.

dros, quando a completa auxiliado; e os
trés quadros, quando executa a atividade
funcionalmente. Se o paciente nao conse-
gue o minimo da funcdo, deixam-se os
quadros em branco. Nas reavaliacoes
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ATIVIDADES MANUAIS

[ - Atividades preparatorias

1 —— alcancar objetos na mesa

92 _ alcancar objetos acima da ca-
cabeca

3 —— segurar objetos com a mao

4 — soltar objetos na caixa

5 —— segurar moeda

6 — colocar moeda na fenda

7 colocar mao atras das costas

8 pegar objetos do solo

9 — arremessar bola

IT - Habilidades manipulatorias

10 cmpilhar cubos de 3 ¢m

11 - martelar cavilhas nos encaixes

12 — enfiar contas de madeira

13 — segurar livro e virar paginas

14 — torcer ¢ destorcer tampa de
jarro

15 segurar papel ¢ cortar com
lescura

16 -— abrir ¢ fechar gavetas

17 — virar macaneta de porla

18 — abrir ¢ fechar torneira

19— ligar ¢ desligar comutador

20 — apertar a campainha

21 — tirar dinheiro da bolsa

22 usar o telefone

23 — rasgar papel
fechos de roupa

24 botoes grandes

25 — botoes médios

26 - botoes pequenos

27 — colchetes de pressao

28 — éclair

29 - colchetes de gancho

30 atacador de sapato

31 — laco de fila

32 — fivelas

IIT - Atividades de comer

33 —— beber com canudo

34 — beber na xicatra

35 — beber no copo

36— comer com os dedos

37 — comer com colher

38 — comer com garfo

39 — derramar liquido no copo
40 —— espalhar manteiga com a faca
41 —— cortar alimento com a faca

IV - Atividades de escrita

42 — iniciar lraco ¢/ crayon

43 — colorir dentro formas simples

44 -~ copiar linhas simples ¢/ lapis

45 — - escrever com lapis

46 —— datilografar

47 - pintar ¢/ os dedos

48 - fixar ¢/ u’a mao e riscar c/
outra
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subseqiientes, gradua-se o progresso do
paciente utilizando-se tinta de cor diver-
sa, o que permite, num relance, verifi-
car-se a evolucao do caso.

Em cada item, determina-se a por-
centagem de eficiéneia, nao se compu-
tando aquelas atividades nao indicadas,
seja pela condicdo do paciente, sua ida-
de cronologica, ou sexo. Somando-se as
porcentagens de cada item, obteremos os
indices percentuais para as atividades
da vida diaria e para as atividades ma-
nuais; finalmente, do cOomputo dessas
duas, teremos o indice de capacidade
funcional do paciente.

Pelo estudo clinico dos nossos ca-
sos estabelecemos os seguintes niveis de
comprometimento:
resultado de 0% a 30% = grave
resultado de 30% a 80% = moderado
resultado de 80% a 100% = leve.

Nao pretendemos ter alcancado o
método ideal de classificacdo da intensi-
dade da lesao neuro-motora; apenas pro-
curamos fixar critério que nos permita
avaliar a capacidade funcional do pa-
ciente, anotar seus progressos ¢ resulta-
dos de tratamento. Nessa avaliacdo nio

consideramos as disfun¢aoes suplementa-
res ,nivel mental, convulsoes, defeito de
visdo, audicdo ¢ fala, etc.) que muitas
vézes influenciam decisivamente no com-
portamento funcional do paralisado cere-
bral. 10

Entretanto, na avaliacdo inicial do
paciente, da qual participa toda a equi-
pe de reabilitacdo, nao desprezamos és-
ses fatores. De acOordo com nossas pos-
sibilidades, isto é, dependendo da diver-
sidade ¢ da qualidade do pessoal téc-
nico que compoe aquela equipe, procu-
ramos determinar o grau da intensidade
dos multiplos fatores que constituem a
Sindrome da Paraliisa Cerebral e jul-
gar de sua influéncia ¢ participacdo na
perspectiva geral do paciente,

Os dados recolhidos na avaliacio
sio cuidadosamente analisados e rela-
cionados entre si, permitindo a clabora-
cio de um programa terapéutico global
¢ a fixacdo dos objetivos a serem alcan-
cados pelo paciente.

3 -~ ANALISE DOS CASOS

No estudo dos nossos casos, verifi-
camos que a incidéncia da paralisia ce-
rebral nos pacientes que procuraram os

QUADRO 1II

F.B.G. H. Arapiara TOTAL

Instituicao 1/5/64 15/11/60 15/11/60
1/5/65 15/03/65 1/05/65

Total de oy i i 99¢
AonEnliER 3.583 4.650 8.233
Enviados a 757 3.784 4.541
Fisiatria 21,1% 81,3% 55,1%

4.1% do

6,6% do

5,6% do

total total total
Casos de PC 149 310 459
19,6% da 8,1% da 10,1% da
fisiatria fisiatria fisiatria
QUADRO III
r— | FBG H. Arapiara TOTAL
nstitui¢ao ‘ 149 310 459
ne |63 108 171
Avaliados % | 499 34.8 37.4
3 i
n° ‘ 21 40 61
Reavaliados % ‘; 14 12.9 12,2
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nossos servicos foi a seguinte (quadro apurados resultados (quadro III):

1D : A baixa porcentagem dos casos ava-
Dos casos de paralisia cerebral que liados ¢ explicavel por varios fatores
examinamos, tivemos os scguintes nume-  dificuldades econdmico-sociais, caréncia

ros rle avaliados, dentre os quais foram de pessoal técnico, uso do teste a partir

Discr. | Sexo Cor Etiologia
. “’ i — —
o | -l 2|38+ d|e8| 8 5 [Total
- s Bl glElenalaney e
+1pe £ | & ol alallaf |at|aril.s
Espasticos| 66 | 58 | 96|22| 6| 20 | 50 | 18 | 36 | 124
_ 72,9
Atetosicos | 19 | 11 || 24| 5 |1 2 12| 5 | 11 | 30
17,5%
Ataxicos 3 2 5| - |- & 2 - % . 8%
. 12
Mistos 8 4 I1y1 |- i 8 1 2 7.1%

no|96 | 75 [[136[28 7} 23 | 72 | 24| 52 || 171
| Total 1 g 156 1143 ,9|| 80|16]4 | 13,4|42,1|14,1[30,4]100%

Quadro 1V
Discr. IDADE LOCALIZACAO
U g delale]l TTT 7
0 w| 9| S| | Yoo R0 d]o0 o0
ggug“’m_‘ﬁgagwmﬁou;;
8 ~ | — = s RO s
T1po “Dg}Er\]mmdf’fb) 228%‘&363
- o]
<E§MNN2+(§Q§;£'S£$
Espasticos
1247 7259 || 12 | 26 [54|24 513 l80152(1]16 | 10
Atetdsicos
30/ 17,5, 2 6 |12/8 [1|1[26/-|-|-| 3 1
I
Ataxicos F
8/ 2,9% & Y | " 1212l Bl =] < | -
Mistos
12/ 7,0% ) & AR} = b=l = = el 1 -
Total 14 34 1791341614 [122 15 2]1| 20 |11
Quadro V
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de fevereiro de 1964 e outros.

No conjunto dos 171 casos avaliados
encontramos a seguinte distribui¢io ge-
ral (quadro IV ¢ V):

A determinacao ctiologica foi feita
de acordo com os dados de anamnese.
Nao nos parece entretanto muito segu-
ro ésse processo e classificacao. Con-
sideramos indispensavel um bom entro-
samento com a ecquipe médica das ma-
terminades (obstetra e pediatra) para

logica dos casos de paralisia cerebral.
Entretanto, devido a pecualiliaridade do
nosso meio social, nem mesmo ésse en-
trosamento podera esclarecer a etiologia
de grande porcentagem dos casos (nas-
cides em maternidade x nascimento em
casa). Foi considerada a idade dos pa-
cientes na data da primeira consulta em
NOSSOS Servigos.

Encontramos a seguinte incidéncia
de disfun¢oes suplementares nos. casos

se tornar possivel uma classificacao etio- estudados (quadro VD:
I\ Disfun-|® ® v n o " [
S o} o = o
' coes | 9 R '0 - = 0 o]
l 5 0 K 0T | 0,5 |a "
| cd 85| % [E6|ss g | ¢
" + S ~
Tipo g E o & g 9 | &>k 2
[ o o) Pg )
NE A8 O |As A |43 o
IE £t o 54 65 30 3 19 5 21
S P« C
P 31,5%| 38% | 17,6%| 1,7%]|11,1%]|2,9%]|12,1%
2 1 - 3
Atetosicos 18 20 1! 2 6 -
10,5%(11,6%| 5,5% | 1,1%(3,5% - 1,7%
& i " - 1
Ataxicos . 1 1 !
0, 5% 0,5% - 0,5% 10,5% - 0,5%
Mistos 4 9 3 - 2 - 2
2.3%| 5,2% 1,7% - 1,1% - 1,1%
Total 17 95 44 6 28 5 27
45,0%|55,5921,1% | 3,5% [16,1% | 2,9%15,7%
Quadro VI
Consideramos oportuno manifestar Nos distarbios de fona¢io nido nos
insatisfagio com os métodos atualmente  foi possivel distinguir oc casos de di-
utilizados para determinar o nivel men-  gartria e de afasia congénita, assim co-
tal das criangas portadoras de parali- mo nao identificamos deficiéncias de
sia cerebral. 11, 12, A observacdo fre- judicio. Isso se deveu a falta de pessoal

qiiente de pacientes, durante as sessaes
de tratamento nos levam a suspeitar da
precisao dessas avaliacoes. As dificul-
dades de concepcdo e comunicacao de
grande namero dos paralisados cerebrais,
além da sua disfuncdo neuro-motora,
tornam muito dificil a tarefa de aquila-
tar o seu desenvolvimento mental. No-
vos meétodos devem ser encontrados pa-
ra possibilitar uma medida real nésse
importante setor. 13

Devemos ressaltar que, nos casos ava-
liados na Fundacdo' Benjamim Guima-
raes, apenas em 3 foram realizados tes-
ciente durante a avaliacdo e tratamen-
to. No Hospital Arapiara, em 17 casos
foi feita avaliacao do nivel mental, pro-
cedendo-se da maneira acima descrita
com os restantes.
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habilitado para essas pesquisas.

Os casos submetidos a avalia¢do de
nivel funcionar motor apresentaram os
seguintes indices em relagao a locali-
zacao, tipo e intensidade da lesdo (qua-
dro VII): .

As criang¢as avaliadas na Fundacao
Benjamim Guimardes tiveram apenas tes-
tes de atividades da vida diaria; o setor
de Terapia Ocupacional daquela insti-
tuicao iniciou suas atividades ha apenas
2 (dois) meses.

4 TRATAMENTO

Das numerosas técnicas de trata-
mento, descrilas ¢ preconizadas por seus
autores, 1, 10, 14 15 16 17 gselecionamos
para o tratamento de nossos casos um
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Intensidade
Grave Moderado Levc_m -
Tipo (de 0 a30%)[de 30 a 809%)|{/(de 80 a 1%
HA | FBG HA |FBG HA | FBG
. . In®| 27 34 15 2 2 I
Quadriplegia| o\l >50,|53, 99|13, 8%|3, 1%/ 1, 8%] 1, 6%
: o l 4 2 4 4 -
Paraplegia s
P w0, 9% 6,3%] 1,8%6.3% 13, 7%] - |
o [[Hemiplegia [n°] 4 | - 3 2 7 .
o direita %13, 7% - 2, 7% 13, 1% |l 6.4%| -
= || Hemiplegia [n®| 3 ] | 2 3 -
‘o esquerda | %2, 7% 1.6%]| 0.9%|3. 1% ||2.7%
=4 S noll - - 1 : . "
0 riplegia 78— . 0. 9% - -
: n® - - l . 1 =
Monoplegia % - - 0. 9% 0, G% -
o o 11 6 7 | 4 ]
Atetosicos n
D%l10,1%| 9, 5% 6.4%|1,6% 13 7%|1, 6%
Ataxicos n®| - - 2 L 2 -
%{ - - 1,8%|1.6%(1.8% -
Mistos nbl 4 4 2 - 1 =
% 3,7@ 6,3% 1.8% - 0,9% -
Total n%|| 50 49 34 12 24 2
1 % 146,29 77,7% |31,4% | 19% ||22.2%|3.1% |
Quadro VII

método que consideramos mais eficiente
¢ mais pratico, ¢ que consiste numa fu-
sao dos principios de Phelps 18 ¢ Dea-
ver. 9 Essa escolha foi uma resultante
natural de nossa evolucao profissional,
somada a impossibilidade de se testar
cada novo processo de tratamento pro-
posto.

Tentamos aplicar o método de Do-
mann e Delecato 10 durante 6 (seis) me-
ses, no ano de 962, com um grupo de
cérea de 20 (vinte) criancas; abandona-
mos a tentativa devido a dificuldade de
aplicacdo do método e a falta de evi-
déncia clinica de progressos dos pacien-
tes. Infelizmente, tivemos que nos ba-
sear nessa evidéneia, por carecermos de
dados mais concrctos de avaliacio de
resultados.

No tratamento de nossos pacientes,
apos a avaliac@o inicial, ja delicnada an-
teriormente, fazemos o planejamento te-
rapcéutico, levando e¢m consideracao to-
dos os dados apurados; damos especial
impertancia ao nivel de desenvolvimen-
to ncuro-motor da crian¢a. 19 Empre-
gamos, de acordo com as indicacdes do
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caso, as scguintes téenicas de tratamen-
to fisico:

—— gindsticas de recducacao muscu-
lar (estiramentos, movimentacio
passiva ¢ assistida, ctc.)
cstimulo funcional

~— treino de A.V.D., atividades da
vida diaria)
reeducacao de marcha

-~ Terapia  Ocupacional  (relaxa-
mento, coordenacio, treino ba-
sico de A.V.D., estimulo postu-
ral) .

Utilizamo nos de orteses, suportes ¢
pesos  para manter  posicao  articular,
estiramentos musculares, cor-
rigir deformidades, desenvolver ¢ con-
trolar postura, facilitar funcio manual,
evitar ou diminuir movimentos involun-
tarios. 20 O uso de cadeira de rodas,
muletas axilares, ou bengalas de Lofs-
trand, ¢ determinado pelas indicacdes,
em cada caso especial.

As indicag¢oes cirargicas foram re-
lativamente poucas; dos 171 cases estu-
dados, apenas 26 (vinte ¢ seis) foram
submetidos & intervencdes cirdrgicas.
No grupo de 61 casos selecionados (que
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Tipo de tratamento

30+

15+ —

10+

]
=

i

o]
® e
o |0 9
T i e
o 0 ~
o] ) 9
M a é
)
$E |3
T R ol A

Internamento

’

+ ambulatorio

>

Ambulatorio

+ domicilio
Intern.+ ambul

+ domicilio
Nao fizeram
tratamento

+ domicilio

THrR

Internamento

Quadro VIII

foram submctidos a tratamento ¢ apu-
racao de resultado), foram recalizados 16
procedimentos cirargicos, sendo 14 cm
criancas espasticas e 2 em casos de le-
sao mista (espasticidade-atetose). A in-
tervencdao mais freqiiente foi tonctomia
ou alongamento de tendio 12 casos),
seguindo-se transplante de tendio (2

casos) e osteotomia ¢ neurectomia (um
*aso cada) .
No estudo dos resultados de trata-

mento consideraremos apenas os 61 ca-
sos, nes quais foi possivel fazer a rea-
valiacdo final.

Inicialmente, analisamos o regime
do tratamento ¢ a sua duracdo, classifi-
cando-o em 3 tipos:

internado (apenas na IFundacao
Benjamim Guimaraes)

—— ambulatorial

—— domiciliar.

Alsuns pacientes receberam, em épo-
cas diversas, dois ou trés tipos de tra-
tamento (quadro VIII).

Quanto a duracdo do tratamento,
para cfeito de apuracio de resultados
néste estudo, consideramos apenas aqué-
le que foi realizado entre wa avaliacao
inicial e a reavaliacido final, ressaltando

que muitos dos casos receheram  trata-
mento anterior aqucla avaliacio (qua-
dro IX).

Na estimativa dos resultados ndo

lovamos ¢m consideracdo o fator “ama-
durceimento do S.N.C.” que, certamen-
t*, nio deixa de influenciar na evolu-
cio dos casos. 21
Seria interessante reavaliar os pa-
cientes examinados ¢ que, por virias ra-
2008, nie tiveram tratamento. Nao con-
seguimos o retérno ao cxame de name-
ro suficiente désses pacientes, que nos
pormitisse se chegar a uma conclusao
criteriosa. Essa investigacdo talvez vies-
se responder A indagacao que muitas
vézes nos fazemos: — Estio essas crian-
cas s¢ beneficiaram com o tratamento? 22
5 ANALISE DE RESULTADOS
Pressecuindo na andlise dos nossos
casos, procuramos estudar a relacao en-
lre o grau inicial de incapacidade ¢ o
resultade final. Os pacientes foram se-
parados ¢m 3 grupos, de acordo com a
intensidade da lesdo:

a - intensidade de 0% a 30% —— gra-
ves

b - intensidade de 30% a 80% — mo-
derados

¢ - intensidade de 80% a 100% —

leves.

Nésse aspceto fizemos um estudo se-
parado e paralelo dos pacientes tratados
no Hospital Arapiara e na Fundacdo
Beniamim Guimardes; dos 21 casos ai
analisados, 2 (9,5%) apresentavam indi-
ce inicial de 0% e ao final do tratamen-
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~Quadro

to (um, durante o periodo de 2 meses;
o outro, por 8 meses) continuavam apre-
sentando 0% de capacidade funcional;
os 19 restantes encontravam-se, todos,
abaixo de 50% a avaliagdo inicial e ape-
nas 2 com indice superior a 40%. 0O
tempo médio de tratamento foi de 5, 9
meses, sendo os extremos de 0,0 més a
11 meses. Na apuracdo dos resultados
verificamos que apenas um caso logrou
ultrapassar o indice de 80% (de 48.8%
inicial a 96% final); os 20 casos res-
tantes, apresentaram uma melhora fun-
cional repreesntada por um acréscimo de
6,5% na capacidade funcional média (de
12,04 % inicial para 18,58% final). De-
ve ser lembrado que ésses pacientes ti-
veram apenas avaliag¢ao fisioterapica nas
atividades de vida diaria, ndo tendo si-
do testadas suas atividades manuais, o
que nao deixa de influir nos resultados.

Dos casos testados no Hospital Ara-
piara, 4 (10%) apresentavam indice ini-
cial de 0%; 20 (50,0%) foram classifi-

IX

cados entre 0% e 30%; 14 (35,00/9)
estavam na classe de 30 a 80%; e 6
15,0%) foram graduados em 80% ou
mais. O periodo médio de tratamento
foi de 7, 16 meses, sendo os extremos,
0,5 e 15 meses.

Observando-se os resultados obtidos
em relacdo com o regime do tratamen-
to, teremos os seguintes nameros (qua-
dro X):

Dos 61 pacientes analisados, 49 obti-
veram melhora inferior a 15%; déstes,
3 (4,9%) nao tiveram tratamento ¢ 8§
(13,1%) nao mostraram nenhum progres-
so sObre a avaliacdo inicial, assim co-
mo 3 (4,9%), que tiveram apenas tra-
tamento domiciliar, nao progrediram
além de 10% . Melhora superior a 15%
foi observada em 12 pacientes (19,6%) .
O tipo de tralamento misto (quadro
VIII) foi o mais empregado; 36 pacien-
tes (59%) foram tratados néste regime. i
Podemos concluir que o tratamento ape-
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nas domiciliar nao oferece as mesmas
perspectivas que as outras modalidades.

Analisando-se¢ os resultados, relacio-
nando-os ao tempo de tratamento ¢ aos
grupos ctarios, organizados segundo as
fases de desenvolvimento da  erianga,
observamos (quadro XI):

Os lratamento realizados no periodo
de 3 a 12 meses ofereceram os melho-
res resultados; os pacientes do grupo de
12 a 18 anos alcancaram o maicr indice
de pregresso, segutdos daqueles em até
dois anos. Tivemos apenas um pacien-
le cem mais de 18 anos que nao mos-
trou nenhuma melhora apos 12 meses
de tratamento.

Fizemos um estudo para a apura-
¢io do resultado de tratamento nos 3
arupos funcionais, separando os pacien-
les tratados na Fundacdo Benjamim Gui-
maraes, ¢ os do Hospital Arapiara (qua-
diro XID.

Observamos que aquéles graduados
como “moderados” apresentaram o me-
lhor indice de progirosso (16,4 %, resul-
tado glebal), enquanto os “graves” ¢ “le-
ves” liveram pouzo proveito com o tra-
tamento, traduzido por uma melhora de
64% ¢ 7.3%, respectivamente conside-
rado o conjunto de pacientes dos dois
hospitais.

Mesesi 2 3 4 5 6 7 8 9
10
Leves HUOAL . (6)
Mcderados H.A. (14)
Moderades F.B.G. + -[- -|- (2)
Graves (20)
Graves F.B.G. (19)
Glebal H.A. . (40)
Global F.B.G. €00 (2D
Analisando o resultado  global de

tratamento, observamos gque os paclentes
da Fundacao Benjamim Guimaraes obti-
veram um indice de progresso de 9,0%,
enquanto os do Hospital Arapiara pro-

TIPO DE TRATAMENTO (resultado)
Reavaliados
Tratamento Sem _ |Ate 10 a (15a {20 a [Maisd
alteracao(10% | 15% [20% |[30% |de 300/ﬂTotal
Internados 1 3 - - - 1 5
Ambulatorio 2 6 3 1 2 - 14
Domicilio 1 2 . = = = 3
Misto 2 22 4 4 2 2 36
Nao féz 2 ] - B = = 3
Total 8 34 7 5 4 3 61 |
Quadro X

grediram apenas 5.4 % . Lembramos que,
nagucle hospital, os pacientes foram
submetidos apenas a testes de atividades
da vida diaria, na fisioterapia. Consi-
derando se os resultados désses mesmos
testes no Hespital Arapiara, teriamos os

seguintes indices:
avaliacao inicial 35,6%
avaliacac final 44,0 %
indice de progresso 8,47
Os pacientes “moderados” liveram
menos tempo de tratamento que os dos
outros dois grupos.
FFinalmente, procuramos analisar a

evoluciac des cases, de acordo com o ti-
po ¢ localizacao da lesao motora, obten-
do os scguintes resultados (gquadros XITI
e XIV).

A evolucio dos quadri-espasticos foi
muito semelhante a dos atetdsicos, tanto
no grau médio de compromelimento co-
mo no indice de progresso, sendo que
0s primeiros tiveram, em média, mais
tempo de tratamento (6,8 meses) do que
os ultimos (5,7 meses) .

O maior indice de melhora foi ob-

servado ne grupo dos hemi-espasticos

(16.6%), que também consumiram o
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Tempo de tratamento i
! De [Meédia || De| Média|| + de/Mé€dia |Regul-
; Idade 1 sem /resul-{3m/ resul-|] ano| Fesul| tado
i 3 m. tado [|12 m tado tado |global
I . |
' Ate 12 meses || 1 41,7 4 | 20,5 1 35,9 '32,7
i
AL b TREEEE ) o |8 [ 96,4 1| 2,5]32,9
i De 2 a7 anos | 0 17,8 |1 22 | 23,1 1 30 | 23,6
iDe 7 a 12 anos 4 (22,7 6]12,5] - - 17,6
De 12 a 18 anos - - 2 57, 6 - - 57,5
"Aais de 18 anos - - 1 0 - - 0
Jfotal 15 20,5% || 43 | 35% 3 122,8% |27,3%
Quadro XI

aior tempo médio de tratamento (9,7
.aeses) .

O resultado mais fraco foi mostra-
lo pelos casos mistos (2,2% de melho-

de se comunicar com os seus semelhan-
tes, torna-se frustrada e introspectiva ¢
certamente vera limitadas suas perspecti-
vas de vir a ocupar uma posicao de ele-

.a), que constituiam o grupo de compro- mento atil na socicdade. A pesquisa
Jetimento mais grave, a avaliacdo ini- cuidadosa das causas désses distirbios

cial.
6 —— TRATAMENTO GLOBAL

Para que a assisténcia ao paralisado
‘erebral seja realmente efetiva, é neces-
sario que todos os seus problemas se-
,am atacados de uma maneira planejada

coordenada. Temos perfeita conscién-
cia de necessidade de uma equipe bem
oreparada para a execucao dessa tare-
L, 23

Concordamos ser imperalivo que
c38a equipe trabalhe harmoniosamente,
sob a direcao e orientacdo de um lider
capacitado, com um objeto Gnico: pro-
sorcionar ao paciente o uso maximo de
.>do o seu potencial,

Entretanto, ainda nao conseguimos
caunir todos os elementos indispensaveis

sua constituicao, o que torna limita-
4 a nossa experiéncia no tratamento
{obal da crianca portadora de paralisia
erebral.

Dentro da orientacido déste trabalho,
Cestacaremes outros aspectos do proble-
i1a terapéutico da paralisia cerebral, tao
nportantes quanio o seu tratamento fi-
;ico.

Os distarbios de fonacdao e audicao
constituem, muitas  vézes, sério obsta-
alo a integracao do paciente no meio
seial. Uma crianca com bhoa capaci-
ade funcional, mas sem possibilidades

9§ R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1):

¢ um tratamento bem conduzido inume-
ras veézes conseguem eliminar ou redu-
zir as barreiras da incomunicabilida-
de. 24

Tambem as deficiéncias visuais que
se manifestam com uma freqiiéneia de
50% nos casos de paralisia cerebral, sao
passiveis de correcao, seja por cirurgia
ou reeducacio.

Duas especialidades cirargicas ocu-
pam papel de destaque e tém um largo
campo de acao no tratamento do para-
lisado cerebral:

a cirurgia ortopédica, corrigindo
deformidades ¢ conlraturas, es-
tabilizando articulacoes, realizan-
do tenotomias, alongamentos e
transplantes de tendoes;

a neuro-cirurgia, corrigindo ou
atenuando hipercinesias, hiperto-
nias, convulsces intrataveis e ais-
tarbios de conduta. 23

O estudo cuidadoso do caso ¢ a in-
dicacao criteriosa sdo fatores indispen-
saveis ac bom ¢éxito do procedimento ci-
rurgico.

O psicologo ¢ a assistente social,
constituindo o chamado “grupo psico-
social”, siao elementos valiosos na equi-
pe de reabilitacao. Trabalhando em con-
junto, propiciam ao paciente assisténcia
na area familiar e social, orientando
a conduta dos pais, procurando corrigir

Out. 1966
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QUADRO XII

atitudes irrealistas, distirbios de con- de Minas Gerais, criando a primeira
duta, rejeicao e fatalismo. 25 Comple- unidade de Classes Especiais, anexa ao
mentando o tratamento fisico, contri- Grupo Escolar “Pandia Calogeras”. Es-
buem para um melhor ajustamento so- sa unidade, que devera funcionar no
cial ¢ emocional do paralisado cere- proximo periodo letivo, estara em condi-
bral. 26 coes de atender 72 criancas, propician-
O objetivo (lu.z!ssislén(‘iu global a0 ‘\I:)slll(:(sm;ﬂ;:nl“ ;,9 tratamento sob super
paciente de  paralisia cerebral nao se- ! _ i
ria atingido, se fosse descurado o seu A etapa final do programa de trata-
enriquecimento cducacional. Essa tare- mento :7"101)'111 do paralisado (i(‘}'(’lll_‘ill e a
fa fica a cargo da professora especiali- concretizagao de  sua l‘("(l.})llllzl(;zl(). no
zada, peca importante da equipe, dota- sentido pratico. Desenvolvido ao maxi-
da de conhecimentes dos problemas da MO de suas capacidades fisicas ¢ men-
crianca portadora de paralisia cerebral — lais, tendo dispendido nésse processo
¢ que trabalha em perfeita sincronizagao anos de esforcos. proprios ¢ de intme-
com os outros elementos da equipe de  TOS individuos, completa ¢ paciente 0
reabilitacao. 27, 29 seu amadurecimento, chega a idade adul-
’ ta. Quais serdo suas perspectivas na vi-
No nosso meio  sempre tivemos  da? Muitos déles serao sempre depen-
grande dificuldade em entrosar o tra- dentes ¢ nunca lerao opostunidades de
tamento do paciente com a sua cduca-  desenvolver e afirmar sua participacao
¢io escolar. Este ano, gracas & visio na comunidade. Entretanto, grande nu-
esclarecida do atual Govérno do Estado, mero désses pacientes tém capacidade
um grande passo foi dado nésse senti- de se integrar totalmente na vida social,
do. Em abril altimo, foi estabelecido de se realizar como individuos, de tra-
um convénio entre a Associacio Mineira  balhar ¢ produzir para o seu proprio
de Reabilitacio ¢ o Govérno do Estado sustento e de seus familiares. 30

R. bras. Ort. Belo Horizonte, 1 (1) : Out. 1966

N

vy
R



A tarefa de preparar e orientar pro- preensio ¢ colaboracio do Govérno, da
fissionalmente e, posteriormente, de co- Cemunidade ¢ da Equipe de Reabilita-
locar ¢sses pacientes em emprégos, € cac. 31
cheia de obstaculos e exige ampla com-
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7 — CONCLUSOES
1 — Ha evidente necessidade de
melhorar, em nosso meio, a assisténcia
a0 paciente portador de paralisia cere-

bral. Para isso ¢ imperativo a conjuga-
cao de esforcos dos poderes publicos,

das comunidades ¢ dos médicos, visan-
do a estabelecer ambientes de tratamen-
to mais adeqiiados, equipes de reabilita-
¢ao com maior possibilidade de atendi-
mento integral ¢ clima social mais propi-
cio a integracao do paralisado cerebral.

2 Seria extremamente atil, tanto
para o estudo da paralisia cerebral, co-
mo para a maior cficacia dos seus mé-
todos de tratamento uma padronizacao
dos processos de avaliacao da intensida-
de de comprometimento ¢ dos resulta-
dos terapéuticos.

3 0 métlodo de avaliacdo utiliza-
do no nosso servico, apesar de algumas
deficiéncias, oferece uma visdo nitida
da capacidade funcional do paciente ¢
permite uma analise criteriosa dos re-
sultados de tratamento.

4 —— O processo de tratamento em-
pregado, com suas caracteristicas "obje-
tivas ¢ praticas, foi considerado eficaz;
houve apreciavel  progresso  funcional
dos pacientes, mesmo levando-se em con-
sideracdo o natural amadurecimento do
sistema nervoso central, désses pacien-
tes.

5 -~ Parcce evidenciado, pelo estu-
do dos resultados de tratamento dos
NOSSOS €asos, que:

a —— aquéles graduados em “modera-
dos” (30% a 80% de capacida-
de) oferceceram os resultados fun-
cionais mais compensadores.

h — os casos “graves” (0% a 30%
de capacidade) nao apresentaram
progresso funcional que justifi-
casse o csforco dispendido em
seu tratamento;

¢ — os casos graduados como “leves”
(80% a 100% de capacidade),
apesar de terem uma limitada
possibilidade de progredir devi-
do ao seu nivel mais elevado,
mostraram  melhora  funcional
significativa, mesmo com peque-
na elevacio do indice percen-
tual .

6 — A internacao do pacienle, para
uma avaliacao adqiiada e estabelecimen-
to de um programa terapéutico basico,
seria a conduta ideal para o atendimen-
lo integral do paralisado cerebral.

7 — O tratamento désses casos, seja
em  ambulatorio ou  internados, seria
mais proveitoso quando realizado dia-

riamente, em periodos trimestrais, inter-
calados por trimestres de tratamento do-
miciliar.

8 — Todo paciente portador de pa-
ralisia cerebral merece uma oportunida-
de de avaliaciao e tratamento. Havendo
necessidade de se fazer uma selecao de
casos, determinada por caréncia d re-
cursos terapcuticos, sugeririamos a  se-
guinte conduta:

a todo caso deve ter uma avalia-
¢ao mais completa possivel;

b — os pacientes graduados em “mo-
derados”™ devem ter prioridade
de tratamento, principalmente em
regime de internamento;

¢ os casos graduados em “graves”
ou “leves” devem ter orientacdo
para tratamento domiciliar, re-
comendando-s¢  reavaliacao  se-
mestral.

8§ - RESUMO

Os aulores apresentam um  estudo
de 459 casos de paralisia cerebral, ob-
servados em 2 hospitais de Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, ressaltando a difi-
culdade de uma analise mais precisa
dos casos, devido a precariedade dos re-
cursos terapéuticos locais.

Foi utilizada, para avaliacio da ca-
pacidade funcional dos pacientes e dos
resultados de tratamento, uma adapta-
¢io dos testes empregados no I.P.M.R.
de New York, a qual foi considerada
salisfatoria para ¢ésse objetivo.

Dos 459 casos estudados, apenas 171
foram submetidos a avaliacao funcio-
nal; déstes somente em 61 foi feita apu-
racao de resultado de tratamento.

0 método terapéutico utilizado, con-
siderado pelos autores como o mais pra-
tico, dadas as condi¢oes locais, consis-
liu numa adaptacio dos principios de
Phelps ¢ Deaver.

Observou-se, na analise dos 61 ca-
sos que constituem o nucleo do estudo,
a incidéncia de varios fatores que carac-
terizam a sindrome da Paralisia Cere-
bral.

No estudo dos resultados terapéu-
ticos, chegouse a conclusio de que é
satisfatorio, tendo contribuido para o
progresso funcional dos pacientes. Dés-
tes, o grupo graduado como de intensi-
dade “moderada” foi o que mostrou me-
lhor rendimento funcional.

|

Os autores apresentam varias con-
clusoes, dentre as quais se destacam: a
necessidade de mais ampla assisténcia
a0 paralisado cerebral e a importancia
de se estabelecer um padrao para ava-
liacio e intensidade de comprometi-
mento e resultados de tratamento.
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SUMMARY

The authors present a study of 459 Cercbral Palsy patients from Belo

Horizonte - Minas Gerais, discussing the difficulty of precise analysis of the ca-
ses due to short ness of therapeutic resources.

The patient’s functional capacity and the results of treatment were eva-

luated by adaptation of the I P M R tests from New York University.

From 459 cases only 171 had functional evaluation; in 61 of them, follow

up was done.

The therapeutic method used which is of practical management was a

combination of Phelp’s and Deaver’s methods. The incidence of the signs and
symptoms which characterize the syndrome of Cerebral Palsy was analysed.

The therapeutic results showed that the selected method was satisfactory

bringing a functional improvement of the patients specially of the group of mo-
derate involment.

The authors point out the following conclusions: the need of better un-

derstanding and care of the Cerebral Palsyed patients and the need to ostul)lish.
a pattern in evaluation of the intensity of the involvement and the results of
treatment.
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IMPRESSOES DO V
ORTOPEDIA E

Realizou-se em Funchal, na Ilha da
Madeira, de 28 de dezembro de 1965 a 2
janeiro de 1966, o V Congresso Lusc-Es-
panhol de Ortopedia e Traumatologia,
que reuniu grande ntmero de especialis-
tas da Peninsula Ibérica, cabendo a maior
responsabilidade quanto a organizacao ¢
a execucao do programa do cerlame ao
Dr. Artur Azevedo Rua, presidente da
S.P.O.T. (Sociedade Portuguésa de Or-
topedia e Traumatologia), que dirigiu os
trabalhos com real seguranca ¢ pleno con-
tento.

Azevedo Rua, em ver-
dade, com a cooperacao valiosa des
mais destacados membros da S.P.O.T.
e da S.E.C.0O.T. (Sociedade Espanhola
de Cirurgia Ortopédica e Traumatologia),
tendo esta a sua frente o proprio presi-
dente, Dr. Alvares Lopes Fernandez e,
bem assim, com apdio das autoridades
civis e militares de Funchal, que muito
concorreram para o real éxito alcancado
pelo Congresso. Déle tivemos a especial
satisfacao de participar, juntamente com
o Prof. Carlos Ottolenghi, de Buenos Ai-
res, na qualidade de “convidado de hon-
ra”, tendo recebido de todos os respon-
saveis pelo conclave as mais gratas alen-
¢oes, estensivas a minha espdsa, também
gentilmente convidada.

Contou o Dr.

O primeiro e altimo encontros dos
congressistas verificaram-se no moderno
e confortavel navio Funchal, aue deixou
Lishoa no dia 27 de dezembro. retornan-
do a esta cidade a 3 de janciro do cor-
rente. Foi néste barco, onde ficaram
quase todos alojados enquanto durava o
Congresso, gque se descortinou ¢ se¢ gozou
do inesquecivel espetaculo que é a tra-
dicional festa de passagem do ano em
Funchal, quando a Ilha, sob tdéda a es-
pécie de barulho ensurdecedor ¢ feerica-
mente iluminada, oferece a vista des-
lumbrada belissimos ¢ variados tipos de
fogos de artificio que ofuscam durante
minutos, fazendo-nos viver uma noite
encantada de contos de fada.

Toddas as reunides cientificas tive-
ram como sede o Liceu Nacional Jaime
Moniz de Funchal, constando do respec-

tivo programa:
I Tema apresentado pela S.E.C.
0O.T.: “Pé Paralilico”, tendo como rela-

tor Santos Palazzi, seguindo-se a apre-
sentacdo, a discussao do mesmo, no qual
tomamos parte como a casuistica do
Hospital Estadual Anchieta, expondo
nossos pontos de vista em favor das ar-
trodeses, ao passo que o relator manifes-
tava-se deveras partidario dos transplan-
tes musculares.

CONGRESSO
TRAUMATOLOGIA

Prof. Dr. Dagmar A.

LUSO-ESPANHOL. DE

Chaves

2)  “Licao” do Prof. Dagmar A.
Chaves: “Dados relalivos a cirurgia re-
construtora do quadril”, acompanhada de
diapositivos e graficos ilustrativos.

3) Tema a cargo da S.P.O.T.:
“Fraturas Patolégicas”, cujo relator Borja
Aratjo, além de dar o devido relévo ao
tratamento preventivo ou profilatico,
soube imprimir ao trabalho uma feliz
orientacdo, que o tornou digno de real
interésse.

Tomamos parte também, juntamen-
te com oulros congressistas, da discussao
déste tema, contribuindo com dados e
experiéneia proprios.

1) “Licao” do Prof. Carlos Otto-
lenghi, da Argentina, sobre “Tralamento
das lesaes ligamentosas graves do joelho”,
em que, com farta documentacdo do seu
servico, ressaltou a importancia das in-
lervencoes cirurgicas precoces ou opor-
tunas em face das lesdes tramaticas do
joelho, que permiliriam nao s6 identifi-
car, mas também tratar em melhores con-
dicoes tais alteracoes, assegurando a ar-
ticulacao favoravel recuperacao.

5)  Comunicacoes relacionadas com
os temas oficiais ¢ outras completaram o
programa cientifico.

Quanto as atividades observadas no
terreno social, onde dominou franca cor-
dialidade, registraram-sc passeios aos
pontos pitorescos da Ilha, recepeoes ofi-
ciais, visitas a museus, “provas de vinhos
da Madeira”, ete.

No banquete de gala do encerramen-
to do Congresso, gozamos da especial de-
feréncia de falar em nome dos “convida-
dos de honra”, oferecendo ao mesmo tem-
po ao presidente do Congresso (confor-
me discurso transcrito na integra dos
jornais locais) significativa lembranga
em pequeno marco, confeccionado com
jacanranda e bloco de pedras brasileiras
¢ contendo em placa de ouro o simbolo
da Ortopedia e emblema do V Congres-
so Luso-Espanhol de Ortopedia ¢ Trau-
matologia.

Tivemos ainda em Lisboa e no Porto,
a oportunidade de visitar os secguintes
SCTVICOoS:

a) Sanatério Maritimo do Oulao,
sob a competente direcao de Jacques
Resina, onde muitos leitos vazios de-
monstram que a tuberculose osteoarti-
cular entrou realmente em declinio em
toda a parte e que tais sanatorios podem
e devem ser convertidos, por natural evo-
Tucao no interésse publico e atendendo a
relevantes problemas médico-sociais, em
servicos de Ortopedia e Traumatologia,
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com centros de reabilitacio proprios e
oficina ortopédica, aliviando assim a so-
brecarga que pesa sobre os estabeleci-
mentos especializados existentes.

b) Sanatorio Maritimo Dr. José de
Almeida em Parede, dependéncia também
do Ministério de Satde e Assisténcia e
subordinado ao Instituto de Assisténcia
Nacional aos Tuberculosos. Tem a dirigi-
lo o Dr. Azevedo Rua, com quem percor-
remos o nosocomio examinando, junta-
mente com seus assistentes, alguns casos
dignos de atencao.

¢)  Hospilal Sao José, servico do Dr.
Borja Aratjo, que executou com a sua
habilidade cirargica habitual uma via de
acesso anterior as regioes lombar baixa
e lombo-sacra, com excisio dos discos
intervertebrais L4-L5 e L5-SI, seguida de
artrodese intersomatica com enxérto ilia-
co e, bem assim, uma ostecotomia subtro-
canteriana em caso de coxartrose, acom-
panhada de osteossintese mediante em-
prégo de sua placa, que se termina em
“garfo” na extremidade proximal.

d) No Pdrto, a amabilidade de Fer-
reira Alves permitiu que visitassemos o
Sanatorio Marilimo do Norte “Helianlia”,
fundado por seu falecido pai, ¢ que goza
de aprazivel situacdo, exigindo embora
como os anteriores, um noévo ¢ mais am-
plo destino ¢ onde o caro colega, na
apresentacao dos seus cascs clinicos, de-
monstrou a preocupacao que observa no

sentido de curar a tuberculose osteoarti-
cular, com excisao eletiva das lesoes mais
ou menos circunscritas e conservacao da
mobilidade.

Estivemos ainda nos hospitais Santo
Antonio ¢ Sao Joao da mesma cidade,
percorrendo servicos de neurocirurgia,
de reanimacao respiratoria (Dr. Corino
de Andade) e de Ortopedia, que nos «ae-
ram favoravel impressao.

Voltamos a Portugal encantados com
tudo que ocorreu na Ilha da Madeira e no
Continente ¢ deveras reconhecidos
constante e espontanea fidalguia com que
nos envolveu a gente lusitana.

Aos caros amigos e colegas Azevedo
Rua, Jacques Resina, Jorge Draper Mi-
neiro (autor de recente e magnifica mo-
nografia intitulada “Coluna vertebral hu-
mana”, alguns aspectos de sua estrutura
¢ vascularizacao), José Maria Vieira, Ar-
tur Manoel Lino Ferreira, Borja Aradjo,
Ferreira Alves ¢ tantos outros vivamen-
te empenhados na confraternizacdo ¢ na
aproximac¢ao e ortopedistas brasileiros
¢ portuguéses e, as respectivas familias,
confessamos o respeito, a admirag¢io e a
gratidaoc pelo povo e pela Terra de Santo
Antonio, de Fatima e de Nazaré, onde ci-
dades, monumentos, fortalezas, mosteiros
¢ claustos dizem bem da historia de uma
Patria a que nos unem sentimentos os
mais nobres.

0 IX CONGRESSO MEXICANO DE ORTOPEDIA E TRAUMATO-
LOGIA E O CENTRO MEDICO NACIONAL

Contando com o apoio oficial ¢ sob
o patrocinio da Sociedade Mexicana de
Ortopedia, realizou-se na cidade do Mé-
xico, de 15 a 21 de maio de 1966, o IX
Congresso Mexicano de Ortopedia que em
suas reunioes ocupou um dos excelentes
anfiteatros que integram o magnifico
conjunto de auditorios pertencentes a
“Unidade de Congressos do Centre Médi-
co Nacional”.

O interessante certame, que se de-
senvolveu em clima de franca cordialida-
de, teve a presidi-lo o meu querido amigo
Dr. Fernando Pino Quentel, ajudado de
perto pelos colegas Agustin Chardi Cor-
dova e Jorge Chamlatti Maldonado, entre
muitos outros, com a constante solida-
riedade do Dr. Guillermo de Velasco
Polo, presidente daquela importante so-
ciedade, ¢ de Juan Farill, figura exponen-
cial da ortopedia latino-americana.

Do programa cientifico do Congresso
constaram cursos sobre paralisia cere-
bral infantil, poliartrite reumatoéide, ci-

Prof. Dr. Dagmar A.

Chaves

rurgia da artrite reumatoéide, traumatis-
mos do tornozelo e do pé, amputacoes ¢
proteses do membro inferior, além de se-
minario sébre tumores osseos, valiosos
trabalhos relativos a escoliose, luxacao
congénita do quadril, tuberculose osteoar-
ticular, etc., e a contribuicido represen-
tada por temas livres.

Figuramos juntamente com Ugo del
Torto (Napoles), Stanislas de Seze (Pa-
ris), J. Tubiana (Paris), Lowel Peterson
(Rochester, Minn USA), Ronal Linscheid
(Rochester, Minn. USA), Jorge Millington
(USA) e outros, na qualidade de “convi-
dado de honra” e conferencista. Em ver-
dade, atendendo a amavel e generoso con-
vite para pronunciar duas conferéncias,
tivemos a satisfacao de falar sobre “Pseu-
dartroses diafisarias congénitas e adqui-
ridas” e a proposito de “Osteossinteses”.

No programa social nao poderiam
deixar de ser incluidas visitas as céle-
bres piramides do Sol e da Lua ¢ ao mo-
numental museu antropologico que muito
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recomenda a cultura mexicana moderna
nos seus mais variados aspectos, fixando
a0 mesmo tempo a evolucio da humani-
dade ¢ os diferentes aspectos da cultura
Azteca.

Nao obstante as intensas ¢ absorven-
tes atividades cientificas proprias do
certame, foi-nos possivel volver nossas
vistas para o “Instituto Mexicano de Se-
guro Social”, com seu Centro Médico Na-
cional, plano permanente de cducacao
médica, ensine médico ¢ graduados, pro-
gramas de internados, sub-residéncias e
residéncias, metas que sio ali tratadas
com especial carinhe. O Instituto Mexi-
cano de Seguro Social colocou realmente
em funcionamento, na cidade do México,
um grupo de unidades médicas de ele-
vado padrdo técnico especializado, for-
mando o conjunto denominado “Centro
Médico Nacional”, com finalidades téc-
nicas, cientificas,sociais, assistenciais,
de ensino ¢ de investigacio, clc., que
vém prestando servicos inestimaveis em
diferentes sentidos. Des sete hospitais
que constituem o Centro Médico Nacio-
nal, com um total de 2.500 camas ¢ vi-
rias unidades de servicos médicos gerais.
queremos  destacar o moderno Hospital
de Traumatologia ¢ Reabililacio. com seus
289 leitos. Trata-se de edificic de nove
andares, com uma parte anexa que se
destina a fisioterapia ¢ reabilitacao, cujo
departamento possue instalacdes para ele-
troterapia, mecanoterapia ¢ hidroterapia.

Cuida-se naturalmente aqui da rea-
bilitacao funcional ¢, tanto quanto possi-
vel, integral do paciente. Encarrega-se o
servico de Medicina Fisica ¢ a Reabilita-
¢ao nao so des problemas relativos ao
tratamento, aplicando os meios capazes
de bencficiarem as vitimas de lesdes do
aparélho locomotor, mas também auxiliar
no estabelecimento do diagndstico, aten-
dendo digriamente a 250 enférmos, nas
suas oito heras de trabalho cotidiano. Os
transtornos do aparélho locomolor na
dependéncia de deficiéncias musculares,
tendiosas, ligamentares, articulares,  le-
soes nervosas periféricas ¢ outras, ampu-
tagoes, ete., merecem a devida atencio,
preparando-se o paciente que necessita
de protese para o ajuste adequado desta
e a reincorporacdo a seu trabalho. To-
dos os exercicios de mobilizacido, quer

passiva, quer ativa, de reeducacio mus-
cular, massagens, exercicios especiais,
podem ser ali praticados. Os meios hi-
dreterapicos com seu duplo efeito de
vaso-dilatacao e de relaxamento muscular
¢ os banhos de parafina, ali se encon-
tram. Aparclhos de alta freqgiiéneia (dia-
termia) ¢ de baixa fregiiéneia (estimula-
cao), infra-vermelhos, ultravioleta, ul-
trassom, paralelas ajustaveis, espélhos fi-
xos a parede em angulo de 90.° para cor-
recao postural, escadas e rampas para
recducacao da marcha, muletas e oulros
acessorios, tanqgue terapéutico de 37 a
39°, tanque de Hubbard, tanque de pa-
rafina, turbilhdo e os interessantes ca-
nais de marcha (agua fria, agua quente,
terreno acidentado, areia), fazem parte
do atil equipamento com ague conta o
Servico de Medicina Fisica ¢ Reabilita-
c¢ao do Hospital de Traumatologia. Pro-
curam-sc estabelecer neste ultimo servico
os diagnosticos  ectioldgico, funcional

(mediante exploracio funcional) noso-
logico, integral (dados clinicos, de la-

boratorio, ete.) ¢ ao lado do interroga-
toric, da exploracao fisica, registo das
atitudes viciosas, deformidades, ete. A
exploracao eletro diagnostica e a avalia-
cao clinico-muscular merecem particular
aten¢ao. O exame clinico para avaliacao
de funcionamento ¢ poténcia, eletrodiag-
nostico, cronaxia, eletromiografia, calculo
das atitudes fisicas e atividades da vida
diaria, sao entao levados na devida con-
sideracao.

Portanto, a reabilitacdo, no sentido
de devolver ao individuo a utilidade ma-
xima de aue ¢ capaz nos terrenos fisico,
mental, vocacional, é praticada naquele
departamento, aue dispoe para tal de
eficientes recursos. Subsituindo-se assim
o sentimento de caridade estéril pela rea-
bilitacao construtiva aue beneficia o in-
dividuo ¢ a sociedade e luta-se de certa
forma contra a enganadora “industria
das indenizacoes’ .

A Clinica Primavera “Velasco Zim-
bron”, o Instituto Mexicano de Reabili-
tacao e o Hospital dos “Schriners”, sao
outras instituicoes, estas de iniciativa
privada, gque no México contribuem de
forma decisiva para o desenvolvimento
da ortopedia.

FRATURAS DIAFISARIAS DOS OSSOS DO ANTEBRACO

Parte lida do Relatério ao Tema Oficial

Ppéto — 1965.

Na divisao do relatorio, coube-nos
tratar da fisiopatologia. E o fizemos com
o objetivo de levar o raciocinio a um
conceito de tratamento, entrelacando e tio-
logia, mecanismo e anatomopatologia,
com a experiéncia mundial no tratamen-
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O especialista diante de uma fratura
de antebraco, cuja a singularidade ana-
tomica e funcional cria caracleristicas
particulares que a difere das demais fra-
luras, precisa estar imbuido, de todos os
seas problemas, numa visao em conjun-
lo, para poder tomar tranqiiilamente a
conduta melhor diante de cada caso.

Vamos analisar, portanto, as condi-
coes que contribuem para dar as fratu-
ras do antebraco scus caractéres analo-
mapaltologico ¢ seus sintomas particula-
res, examinando as suas conseqiiéncias
do ponto de vista de tratamento.

Excluindo se o mecanismo de causa
direta, sempre se reconheceu como com-
ponente importante, o movimento de tor-
¢ao (pronosupinacao) como fator de pro-
ducao das fraturas em pauta.

Este fator rotatorio, tinha oulrora
sua importancia quase que nivelada a
qualquer fratura de osse longo.

O estudo do mecanismo das fraturas
dos ossos do antebraco constata que quan-
do se cai sobre a mao estendida (a ma-
neira mais freatiente) a mao fica fixa no
solo, e acima, o momento do corpo
continua a agir a procura do cquilibrio.
A forca principal, atuando no membro, é
a e compressao vertical, mas a queda
do corpo dificilmente age s6 na direcao
para baixo e algum elemento lateral ou
rotatorio esta presente neste momento,
que no antebraco corresponde a pronacao
¢ a supinacao. Em outras palavras, ha
uma forca rotatoria que se sema quando
o lronco gira.

Mecanismo indireto ¢, portanto, a
combinacdo da forca rotatoria com a
for¢ca de inflexao, produzida pela com-
preensao longitudinal, a qual pode cau-
sar as fraturas obliquas e lransversas com
lereeiro fragmento.

A compressao vertical produz a forca
que fratura, mas os elementos rotatorios
decidem a dire¢ao da angulacio.

Os desvios dos fragmentos dependem,
principalmente, da séde do traco ¢ da
situacao déste em relacao as forcas mus-
culares antagonistas e, secundariamente,
da direcao da forca traumatica, do seu
ponto de aplicacao e da posicao do an-
lebraco no instante do choque. Estes
desvios podem ser angulares ¢ rotatorios
axiais.

Os desvios angulares ¢ a sua inter-
prelacao radiologica quando os exami-
namos displicentemente nos leva a uma
conclusao falha.

O simples estudo de um desvio an-
gular, torna-se facil pelo estudo radiolo-
gico ¢ o seu inlerésse ¢ pequeno, princi-
palmente guando o contato entre as ex-

tremidades fraturadas esta  totalmente
perdido.
Segundo Evans, pronacao e flexao

estao intimamente ligadas tanto mecani-
camente como na sua formacao. Na pro-
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nacao ha uma forca flexora, que na pre-
senca de uma fratura produz uma angula-
cao de vértice dorsal. Em outras pala-
vras, uma fratura ocorrida enquanto o
antebraco estiver em pronacdo resulta
num desvio anterior do fragmento dis-
tal ou numa angulacao de vértice poste-
rier ou dorsal.

Por outro lado, a supinaciao ¢ a ex-
tensao também esldo intimamente rela-
cionadas formando uma angulacio de
vértice anterior ou palmar.

Como acabamos de ver, um desvio
angular pode ser erradamente interpre-
tado. Tante que, a correcao das angula-
coes, quando ha continuidade da diafase
radial, comumente ¢ feita pela manipu-
lacao simples, para desfazer o angulo,
sem considerar o papel do desvio rotato-
rio na producio da angulacao (por isso
¢ necessario transformar uma fratura em
“ramo  verde” numa fratura completa,
para se¢ conseguir a sua reducao). O es-
tudo dos desvios rotatorios, néstes ca-
sos, permite  a  reducao pelo  simples
movimento oposto ao seu mecanismo de
producio, o que da perfeita estabilidade
da reducido, evitando-se os desvios se-
cundarios tac freqientes, quando nao se
leva em conta tais elementos, de impor-
tancia decisiva para o éxito do trala-
mento.

O desconhecimento déste problema,
levou Ombredane a dizer “que haviam
fraturas em “ramo verde” que nao eram
tio faceis de reduzir como se poderia
imaginar”.

A fratura em “ramo verde”, por
exemplo, serve facilmente para demons-
trar a correciao das angulacoes em flexao
ou em extensdo, simplesmente pela in-
versao da forca rotatoria que a causou.
Por isso o simples ato de desfazer uma
angulacio sem a observancia do proble-
ma rotatorio pode parecer uma redugao
excelente mas, conter ainda um conside-
ravel desvio rotatéorio. No caso da perda
de contato dos fragmentos (o que se ob-
serva mais nos adultos) o problema é
mais complexo de ser resolvido, mas esta
sempre presente. (A explicacdo de que
essas fraturas sao em diferentes niveis ¢
o radio mais angulado, ¢ que a forca ro-
tatoria atluando durante o movimento pro-
nosupinatéorio em torno do cubito mais
estatico, maior é o resultado da deformi-
dade sdobre o 6sso em movimento rotato-
rio) .

0 estudo dos desvios rotatorios axiais
propriamente ditos, importa no estudo
das zonas de aplicacao das forcas mus-
culares de supinacio e pronacao, pois o
desvio depende de poucos musculos,
cuja anatomia permite a localizagdo de
seus pontos de aplicac¢do.

Os desvios axiais do radio podem as-
sim ser apresentados: Acima das inser-
¢oes radiais do redondo pronador (2/5
superior da diafise) submetido somente
aos supinadores (biceps e curto supina-
dor): ha tendéncia § rotacdo externa
(nao forcada, mas variavel, segundo

«
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Evans). Segundo alguns autores, o grau
desta rotacio depende do tamanho do
fragmento atingido parcial ou completa-
mente pelo curto supinador, da acao su-
pinadora limitada do biceps, do contra-
balanc¢o das insercoes radiais dos flexores
dos dedos e finalmente do tamanho do
proprio musculo curto supinador.

Na porcio média do radio o frag-
mento superior é submetido a acdo diver-
gente do supinador e do redondo prona-
dor. A forca pronadora, varia scgundo
a localizacao do traco de fratura, deixan-
do o redondo pronador exercer sua acao
maior ou menor.

Nos desvios axiais do radio acima
da sua parte média, o fragmento superior
apresenta-se em supinacao pela acao do
curto supinador inteiro e do redondo
pronador em parte, aue se insere bem na
parte média ¢ ndo na unidao do 1/3 su-
perior com o térco médio.

Na sua metade inferior, os dois frag-
mentos do radio estdo em pronacao (po-
sicao em que deve ser imobilizado) .

Para Evans, os desvies rotatorios
seriam frutos de dois mecanismos:

1 — Lesoes de rotacio forcada, nas quais
a acao violenta encontra o membro
dentro do curso normal dos mo-
vimentos rotatorios e tem na com-
pressao vertical a forca basica na
qual uma forca rotatoria pode ser
somada pela direcao do momento
do péso do corpo.

no
|

Lesoes quando o membro esta em
em supinacdo ou pronacio, sendo
que o elemento rotatorio ¢ que de-
termina o tipo de lesio (pronacio
igual a flexdo e supinacio igual a
extencao) .

Em relacio ao cubito a rotacao niao
ocorre entre os dois fragmentos de uma
fratura, exceto na sua extremidade dis-
tal pelo quadrado pronador, quando éste
¢ submetido a tensdo pela supinacio, co-
locando o fragmento inferior em ligeira
rotagao externa. Com a pronacdo do ra-
dio obtem-se¢ o afrouxamento do mus-
culo quadrado pronador que favorece g
reducao daquela rotacio.

Entretanto, convém assinalar a im-
portincia da intervencao ativa do cabito
na pronosupinacio para permitir a com-
preensio do porqué de algumas sequelas
funcionais nas fraturas do antebraco.

Boyd ¢ Speed insistiram na impor-
tincia da correcio das angulacoes do
fpco cubital, que geralmente ¢ de veér-
tice externo, para evitar limitacoes da
pronosupinacio. )

Em 1951, Ray, Johson ¢ Jameson pro-
varam que o cuabito realiza um movimen-
to de abducdao durante a pronacio ¢ de
adugdo durante a supina¢iao, o qual os-
cila entre 8 a 10 graus, ficando demons-
trado concomitantemente que o anconeco
¢ o principal musculo abdutor do cubito.
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A ruptura do cixo mecanico cubital, ao
redor do qual se produz normalmente a
pronosupinacio, influiria também supri-
mindo o movimento de aducido ¢ de ab-
ducao dcste 0sso, limitando por si so a
extensao da rotacio.

Do que expuzemos até aqui, sobre o
estudo dos desvios fragmentarios, obser-
va-se, diante de uma fratura dos ossos
do antebraco, uma constante que ¢ a im-
portancia da restauracao da fisiologia da
pronosupinacio atravéz da reconstitui-
c¢do dos critérios anatéomicos que a con-
dicionam. Entretanto, queremos exaltar
que, nao € s6 pelo comprometimento ana-
tomico da forma do esaucleto cue aquela
funcao se prejudica, nestas fraturas.

Outros elementos, em conseqiiéncia
direta da fratura, ou em decorréncia des-
ta, ou mesmo devido ao processo de tra-
tamento, e isto deve ser bem lembrado,
influem freqiientemente nas incapacida-
des funcionais tao temidas ¢ contra as
quais se resume todo o estudo das fra-
turas ora em discussao.

O papel das articulagoes radiocubi-
tais no comprometimento da pronosupi-
nacdao nao pode ser desprezado ¢ o que
nos interessa, gquando estudamos as le-
soes das diafises, sao lesoes puramente
ligamentares, que quase sempre compro-
metem a articulacdo inferior. Essas le-
soes ligamentares, sao motivadas ou pela
acao traumatica violenta na ocasiao das
fraturas, causando rupturas dos ligamen-
tos anterior, posterior e triangular, ou
por uma acao de tracdo continua a que
sio submetidas, especialmente nas fra-
turas iscladas de um dos ossos do ante-
braco.

Para alguns autores a lesdo do liga-
mento triangular pode reproduzir uma
sintomatologia do tipo meniscal com blo-
queio da pronosupinacdo, ¢ Guilhermo
relata um caso no qual a extracdo da fi-
bro-cartilagem diminuiu, em grande par-
te. éste bloqueio.

Nas fraturas isoladas de um dos os-

sos do antebraco os ligamentos lesados ou
submetidos a uma tensao permanente, re-

dundam numa esclerose ligamentar se-
cundaria, cuja inelasticidade limita os

movimentos articulares.

Patrick, realizou a artrografia da arti-
culacao radiocubital inferior nas fratu-
ras isoladas do radio e mostrou a exis-
téncia de retracdo capsular e aderéncia
do ligamento triangular a face inferior
da epifise cubital, impedindo o deslisa-
mento fisiologico da fibro-cartilagem so-
bre a superficie articular e comprome-
tendo os movimentos de rotacido do pu-
nho.

Quando ha encurtamento em um dos
0ssos no antebraco em relacio ao outro,
por falta de uma redu¢do anatdmica,
produz-se uma disjuncao radiocubital
compensadora, que passa despercebida
inicialmente e que cria, posteriormente,
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fenomenos capazes de limitar a pronosu-
pinacio ¢ que lermina pelo aparecimento
da artrosc.

A sintomatologia dolorosa ao nivel
da articulacao inferior ¢ o aparecimento
da saliencia anormal da extremidade in-
ferior do cubilo, na borda postero-exter-
no do punho, explica a patogenia das
limitacoes da pronosupinacio quando nac
s¢ observam desvios 0sscos apreciaveis,
como por exemplo, um minimo encurta-
mento do radio.

A membrana interossea pelas suas
lesoes também pode limitar a pronosupi-
nacac de acordo com os estudos de Pa-
trick. A fixacdo da membrana interossea
no calo ¢ no tecido fibroso cicatricial,
sa0 as causas dessas limitacoes, princi-
palmente nas fraturas isoladas do cubito,
por razocs de ordem anatomo-fisiologicas
referentes ao cixo de rotacac do ante-
braco.

Para Patrick, o calo, o edema ¢ a
hemorragia, alteram a compresibilidade
dos musculos flexores profundos entre
os dois ossos ¢ limitam a pronacao nas
fraturas bidiafisarias.

Como diz muito bem Trillat, no scu
relalorio ao Congresso Francés de Cirur-
gia de 1963: “os problemas da repara-
¢ao oOssea, da reacao periostica exagera-
da, capaz de gerar ossificacoes interos-
seas, os fenomenos de esclerose tissular
¢ ligamentar, a artrose eventual das ar-
ticulacoes radiocubitais, desempenham
uma parte importante nos resultados de-
finitivos de uma fratura dos dois ossos
do antebraco ¢ podem deteriorar um re-
sultado que, mecanicamente parecia que
deveria ser perfeito™.

CONSIDERACOES SOBRE 0O
TRATAMENTO

Na historia do estudo das fraturas
do antebraco, chama a atencao, o ponto
que se relaciona com as discussoes sobre
os desvies rotatorios dos fragmentos ¢ da
posicio de imobilizacao do antebraco
fraturado. Assim, Tanton, dizia que era
um ¢érro 4 imobilizacdo em semipronacao
porque cla nao leva em consideracao a
supinaciao do fragmento superior e favo-
rece a “decalage”. A supinacao constante
do fragmento superior dizia aquéle au-
tor, comanda a imobilizacao do antebraco
em supinacio. B necessario colocar o
fragmento inferior movel, sobre ¢ qual
nos podemos agir, num grau de supinacio
correspondente ao do fragmento supe-
rior. Sugeria entdo colocar a mao no
plano do epicondilo ¢ constatava que esta
posicio nao significava por si so a re-
ducao do desvio rigorosamente, mas me-
lThorava o resultado.

O dominio dos desvios rotatorio so-
bre o prognostico e a terapéutica das
fraturas do antebraco era exaltado por
Tanton, embora rigido na sua decisao
de que a imobilizacdo deveria ser sempre
em supinacao e esta completa.

Este pormencr ja era aconselhado
por Malgaigne, Dupuytren e outros que
viram somente a rotacdo do fragmento
inferior. No entretanto, o principio erra-
do de manter o espaco interosseo na sua
largura maxima, pela semipronacio, se-
gundo Brossane, féz esquecer aquelas
idéias, até que Destot ¢ seus discipulos
despertaram novamente a atencdao sobre
éste importante ponto de fisiopatologia,
de grande valia para as conclusoes tera-
péuticas.

A experiéncia hoje confirma que as
limitacoes podem se apresentar mesmo
com a conservacdo completa do espaco
interossco, devido apenas, a desvios ro-
tatorios.

Alids, os autores antigos, do inicio
do século, ja mencionavam qgue a “deca-
lage” ndo se observava somente nas fra-
turas complexas, mas também nas fratu-
ras simples, nas chamadas formas “frus-
tas”, nas quais esta grave incapacidade
funcional aparecia comumenteuma vez
que o médico. desprevenido, nio a re-
duzia.

Destot. atribuia a supremacia dos
musculos supinadores nos desvios rota-
torios. embora Billet, por dissecacao, pre-
tendeu demonstrar a superioridade dos
musculos pronadores, que, auxiliados pela
acio pronadora dos flexores dos dedos,
dominariam o desvio rotatorio o fragmen-
to distal. mais longo, sobre o fragmento
proximal, mais curto. Entretanto, na ver-
dade a sobreposicio das fibras do curto
supinador ¢ do redondo pronador, ao se
inserirem sobre a parte média ¢ alta da
diafase radial, divide de mancira incons-
tante o predominic de um sobre o outro,
ou uma acao menor ou maior do supina-
dor, nas fraturas da metade superior do
radio. Essas pequenas variacoes foram
devidamente estudadas no seu grau exato
pelo método radiologico descrito  por
Fvans. Evans disse que o térco superior
do radio sempre se coloca em supinacao
¢ esta permanente, mas nao complela, co-
mo diziam os autores antigos.

“

atrick afirmou aue “a velha regra
esla certa mas ¢ necessario encontrar o
grau exato da rotacao™.

O axioma fundamental ¢ a reducao
anatomica nas fraturas do antebraco co-
mo condicao primordial para um bom
resultado.

Na pronosupinac¢ao a cabeca do ra-
dio gira no ligamento anular e a sua ex-
tremidade inferior em torno da cabeca
do cubito. A fratura dos dois ossos que-
bra esta continuidade e a porcdo superior
do radio é rodada numa posicao de equi-
librio, produzindo uma deformidade ro-
tatoria entre o fragmento radial superior
¢ o resto do antebraco, a qual precisa ser
corrigida da mesma forma como 0s aci-
valamento ou as angulagoes.

A conduta classica da reducao orto-
pédica ¢ obter, pela tracao axial, de pre-
feréncia em aparelhagem montada e fixa,
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a correcao do acavalamento e das angu-
lacoes, conduta esta associada cu nao a
manobras manuais de pressoes lalerais.
Resta ainda o problema da rotacio es-
tudado por Evans, Patrick ¢ Soeur, onde
reside a principal dificuldade do trata-
mento conservador.

A deformidade rotatoria significa tra-
cao e lensao anormais das parles moles
com a conscaliente falta de cauilibrio ne-
cessario para a estabilidade da redu-
cao.

~As foreas musculares atuam  colo-
cando o fragmento superior em determi-
nada posicao de rotacio ¢ mantem-no
nesta posicao. Achar esta posicao resol-
veria o nroblema em questio, pois sendo
incontrolavel a rotacao do fragmento
proximal o resto do membro devera ser
trazido para a sua posicio.

A determinacao da supinacao, segun-
de Evans, ¢ feita pela imagem radiolo-
gica da tuverosidade bicipital, na inci-
déncia em anteroposterior, feita do lado
sao, em varios graus de rotacdo ¢ compa-
rado com o lado fraturado, para se en-
contraar a semelhanca entre a imagem
fraturada com a correspondente do lado
sdo. determinado o grau de rotacio no
qual devera ser imobilizado o antebraco
fraturado.

Bado, calcula radiologicamienie o
grau de supinacido ou pronacac pela a in-
cidéncia lateral.

O mérito de Evans foi mostrar que
nao ha deslocamento tipico ou “standard”
e qgue ¢ impossivel obter uma reducao
aceitavel pela a aplicacao de um unico
método.

Knight ¢ Purvis em excelente revi-
sao publicada em 1949, acharam defer-
midade em rotacao residual em 60% dos
casos revistos ¢ tratados conservadora-
mente, todos em relacdo a supinacio do
fragmento proximal, causando limitacao
correspondente a esta supinacio.

Evans em 1951, reviu 19 fraturas tra-
tadas por método conservador e dessas,
13 foram deixadas com alguma deformi-
dade em pronacao do fragmento inferior;
pois bem todos os casos ficaram com
limitacao da supinacio em graus iguais
ao da pronacao deixados.

Segundo éste autor, o tratamento de-
pende da continuidade da diafise radial.
Mas lesoes nas quais a diafise radial per-
manece em continuidade a rotacao da
mao em reducdo ¢ transmitida a extremi-
dade superior do radio ¢ um movimento
de rotacao extremo pode ser usado sem
perigo para sc¢ obter ¢ se conter a redu-
cao.

Por outro lado, nas lesdes nas quais
a diafise radial esta separada em dois
fragmentos livres e sem continuidade, o
fragmento distal radial deve ser colocado
em acurado alinhamento rotatorio com o
proximal .

Permanecem, portanto, intactos os
quatros pontos essenciais defendidos por
Tanton para um resultado funcional nor-
mal:

1 — Conservacao da  curvatura radial
vealizando a excentricidade da dia-
fise.

2 — Conservacao da relacdo dos pontlos

homologos da cabeca e da extremi-
dade inferior do radio.

3 —— lgualdade de comprimento das ala-
vancas.
4 — Conservacao o eixo de rotacao an-

tibraquial.
Quais as criticas ao tratamento con-
servador:

1 — Excessiva manipulacao (raramente
¢ necessario exceder-se nas mani-
pulacdes quando se obedece os prin-
cipios que acabamos de expor).

- Gésso muito modelado e justo cau-
sando aumento do edema (o geésso
correto pode ser modelado sem cau-
sar disturbios circulatorios) .

!

Pele problema circulatorio, pode
haver necessidade de fender o gés-
so ¢ perder a reducido (os cuidados
para cvitar o edema, rigorosamente
¢ enfaticamente transmitido ao pa-
ciente ou parentes, evitar a necessi-
dade de fender o gésso. Oulrossim
a fenda feita em lugar certo ¢ com
téenica, nao compromete a estabili-
dade da reducao) .

w
|

4 — Ao ceder o edema pode perder-se
a reducao (obedecendo-se a criagio
de pontos de apdio ¢ a posicao cor-
reta de imobilizacdo, o desapareci-
mento do edema nao interfere na
estabilidade do fragmento) .

5 — No caso de novas tentativas de re-
ducio, necessidade de varias anes-
tesias (quando se esta capacitado a
interpretar a posicio dos fragmen-
tos ¢ o seu mecanismo de fratura,
nao havera mais do que uma tenla-
tiva. Caso contrario, surge a indi-
cacao cirurgica que pode ser rea-
lizada imedialamente apos a pri-
meira ¢ tnica tentativa, quande pre-
venidos para o caso de insucesso
do tratamento conservador).

Uniao lenta exigindo imobilizacao
gessada demorada e conseqiiente li-
mitacdo da pronosupinacio (muito
poucos métodos cirurgicos permi-
lem evitar a imobilizacao gessada
imediata ou antes da consolidacio
definitiva da fratura ¢ assim mesmo
com algum risco e geralmente sao
muito pouco usados pela complexi-
dade da sua aparelhagem técnica) .

6 —

i

7 — Se houver necessidade de enxérto
osseo por falta de consolidacao a
operacao ¢ dificil pelo mal alinha-
mento los fragmentos (embora seja
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uma circunstancia indiscutivel, con-

vém lembrar que todas as eslatisti-

cas mostram maior niimero de pseu-
deartroses nos resultados dos mé-

tedos cirargices) .

A doulrina inlenvencionisla nasceu
desde 1911 por Aglave, que considerava
necessario ¢ tratamento cirargico na fra-
“tura dos dois ossos. Berard pensava da
mesma forma, pelo menos quanto aos
adultos.

Paul Santy em 1911, achava que nas
fraturas com acavalamento se deveria
recorrer a4 osleossintese. Dujarier e seus
discipulos preferiam esperar de imediato
sem tentar reducao.

Nes principios do século a reducao
cirargica e a fixacdo por meio de pla-
cas foi praticada somente pelos pioneires
destes métodos, que em maos menos ex-
perimentadas haviam fregiientes infec-
¢oes, enquanto aue a estabilidade dos
fragmentos era comprometida pelas alte-
racoes eletroliticas. O controle destes
deis preblemas permitiu, anos apos, o uso
de placas em largas escalas.

A sintese antiga cra realizada com
muitas limitacoes, nao atingindo o seu
objetivo pela pobreza de acdo mecanica,
ou enlao, eram desnecessarias, pois se
praticavam na infancia ou em niveis dis-
pensaveis.

A sinlese de hoje, procura ser per-
feita, obedecendo a-todos os principios
exigides pelos conhecimentos atuais, ana-
tomicces, fisiologicos, anatomapatologico,
téenicos, meios de sintese ¢ seus objetivos
e da participacao das partes moles no
resultade implicando por conseguinte
num ato cirargico complexo, com equipe
adestrada, tornande-se uma cirurgia di-
ficil ¢ delicada, aue exige uma grande
experifneia cirargica.

I desnecessario esclarecer porque o
tratamento cirdrgico na crianca so existe
para as impossibilidades ou as raras in-
suficiéncias do tratamento ertopédico. So
apos a prepuberdade as indicacoes se
apreximam gradativamente das fraturas
dos adultos.

Quais as vantagens do tratamento
cirargico, para os seus defensores?

1 Unica maneira de se obter a redu-
cao anatomica indispensavel para

a restauracao da funcio.

2 Desaparecimento, portanto, das con-
solidacoes viciosas.

3 Certos métodos ideais permitem a
mobilizacdo precoce para evitar as
aderéncias cicatriciais que compro-
melem a mobilidade, quer encurtan-
do o periodo de imobilizacido, quer
permitindo a mobilizacdo no poso-
peratoric imediato, para imobilizar
apos a terceira semana, quando 0s
problemas biclogicos, poderiam co-
mecar a compremeter a estabilidade
da protese.

i Embera nao haja um método ideal
para todas as fraturas, atualmente
as osleossinteses atendem aos prin-
cipios mecanicos de estabilidade
rapaz de dar os melhores resultados
funcionais, tendo-se em mente a ob-
servancia minucicsa por parte de
todo o time operatorio dos cuidados
necessarios para transformar o ato
cirurgico no mais inofensivo possi-
vel.

Quais as criticas feitas ao tratamento
cirargico?

1 Aumenta as lecoes das partes moles.
2 Manipulacdo cirargica trabalhosa,
rausando  edema  posoperatorio ¢
todas as possiveis conseqiiéncias
imputadas ao tratamento conserva-

dor.

3 — Segundo as ecstatisticas, aumenta o
namero de pscudoartroses (9%

4 Risco de complicacoes infecciosas,

que podem ser de conseqiiéncias im-
previsiveis.

Outras complicacoes, como lesao
do nervo interosseo posterior, para-
lizia pelo torniquete ou pela isque-
mia e reacdo perifocal cicatricial
que limita a pronosupinacio.

6 Aumento das sinostoses radiocubi-
tais, pela ruginacao excessivas dos
fragmentos, pelos traumatismos cau-
sados pelos afastadores, quer pelo
uso violento, quer pelo tempo pro-
longado, pela exposicdo e trauma
da membrana interossea, pelas in-
fecgoes cirurgicas, torpidas, ou des-
percebidas gracas a acao dos an-
tibioticos, ¢ pela presenca dos en-
xértos osseos quando se escolhe éste
método de tratamento.
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