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RESTABELECIMENTO DO EQUILIBRIO FUNCIONAL DA MAO NA
PARALISIA DOS MUSCULOS INTRINSECOS

Carvalho, M. I., Coura, Z. F.
R. bras. Ort. V II N 1 pag. 1-6

| A corregaf.o da mio em garra produzida pela paralisia da musculatura intrinseca ¢é analisada,

| O restabelecimento da flexdo da falange proximal é considerado fundamental para a recupe-
ragdo da funcdo motora. As intervencies que bloqueiam a sua extensdo, corrigem o aspecto

| cosmético da deformidade, mas ndo o funcional.

I O restabelecimento do ritmos da flexfo, iniciando na metacarpofalangeana e terminando na

| interfalangeana distal, é conseguido pela operacio proposta e a capacidade de estender as arti-

| culacdes interfalageanas é readquirida com consequéncia da flexdo da falange proximal.

|

|

|

TRATAMENTO DA OSTROPOROSE POR CALCIO EM ALTAS DOSES

Souza, J. P. M., Olivério, L. G.
R. bras. Ort. V II NI pag. 7-17

|

|

|

|

|

|

|

|

I Nestes tltimos dez anos intensificaram.se as pesquisas sobre osteoporose, sendo numerosos
| os trabalhos na literatura mundial.

| . Entre nos, éste assunto tem sido pouco estudado, dai a razido da presente investigacdo cli-
| nica onde a par de uma rdpida revisdo bibliogrifica, analisamos a resposta ao tratamento que
| nos ofereceu o seguimento de 23 casos de osteoporose tratados por altas doses de cilcio.

[

|

|

|

|

|

|

|

|

|

FISIOPATOLOGIA DO CRESCIMENTO DOS OSSOS LONGOS

Bitar, A.
R. bras. Ort. V II NI pag. 18-28

O crescimento dos ossos longos esti bem definido e sujeito a leis imutdveis das quais se
destaca a lei de Wolff. A observagido clinica neste trabalho mostra as influéncias diversas a

que estd sujeito o esqueleto em crescimento e mostra como o 0sso reage ao traumatismo, a
infeccdo e A cirurgia.

Sdo estudados o crescimento normal dos ossos longos e as dedugdes clinicas que se podem
tirar e aproveitar no tratamento de diferentes deformidades ortopédicas.

Chega-se a conclusdo que o osso em crescimento, tdoda vez que sofre um ataque na sua forma
e estrutura, procura reagir no sentido de sua recomposi¢do dentro de um molde determinado
que corresponde em forma e estrutura a fungido que éle desempenha.

ARTRODESES PANASTRAGALOIDE E CALCANEO.CUBOIiDEA

Chaves, A. F. P.
R. bras. Ort. V II N I pag. 29-41

Extraido da tese apresentada 4 Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense
¢ baseada na observacido de 54 pacientes submetidos 4 mesma indicagdo terapéutica.

Inicia o autor fazendo um apanhado sdbre a evolugdo das extremidades inferiores e sua
correlagdo com alguns dos problemas ortopédicos da atualidade.

Segue-se a avaliacdo do valor muscular e o estudo da marcha em pacientes com anquilose
do tornozelo e retropé.

Tece, a seguir, comentdrios sdbre as diversas proposigdes terapéuticas para os problemas
graves ortopédicos e traumatologicos dessas regioes e do modo e razio do emprégo de sua
conduta preferida.

Apoés as conclusoes finais, segue.se a bibliografia mais utilizada e 7 casos sdo destacados pa-

ra amostragem.

O ENSINO DA CIRURGIA DA MAQO

Abreu, L. B.
R. bras. Ort V IT N I pag. 41.44

|
|
'
1
1
|
|
| ”
| Sterling Bunnell foi o motivo da dissertagio sdbre a cirurgia de mio como especialidade
| médica. O histc’)ricg apresentado cita os principais nomes da especialidade, relatando a fundacdo
| da Sociedade Brasileira de Cirurgia de Mao e preconiza o reconhecimento dessa especialidade
| como disciplina do Departamento de Ortopedia.

|

|

|

|



THE REESTABILISHMENT OF THE FUNCTIONAL BALANCE
OF THE HAND IN THE PARALYSIS OF THE INTRINSIC MUSCLE

Carvalho, M. I., Coura, Z. F.
R. Bras. Ort. VII NI pag. 1.6

The correction of the claw hand caused by paralysis of the intrinsic muscles is analised.

The re-establishement of the proximal phalangeal flexion is considered fundamental for
the recuperation of the motor function.

The operations, whose aim is to limit the extension of the metacarpophalangeal join, give
good comestic results; but in regar to the functional aspect, the leave much to be desired.

The rhytm of flexion, starting at the metacarpo-phalangeal joint and ending with the distal
interphalangeal is obtained by suggested operation.

The hability to extend the distal interphalangeal joint returns as a consequence of the
flexion of the proximal phalanx.

THE TREATMENT OF THE OSTEOPOROSIS WITH CALCIUM IN HIGH DOSES

Souza, J. P., M., Olivério, L. G.
R. bras. Ort. V II N I pag. 7-17

In the last the years research on osteoporosis has been intensified and a great number
of papers have been published all over the world.

This subject has been studied very little among us. This is the reason for this present
clinical study.

A superficial survey of the literature was made and the results of the treatment of 23 cases
of osteoporosis with high dosages of Calcium were analized.

The cases werc followed from 6 to 18 out of 23 were typical cases. The other were initial
cases (3), pre.osteoporosis (1) and cancer (1).

12 out of 18 responded well to the treatment.

12 out of 18 showed a mild thoraco or dorso-lumbar scoliosis which we think are the result
of bone atrophy and musce weakness.

The initial cases never showed scoliosis. There were no changes on the Xray controls.

Only one patient manifested any drug intolerance.

The pre.osteoporosis and the cancer cases were trias to see if one can broaden the action of
the high calcium therapy and on the other hand, to recognise its restrictions.

FISIOPATHOLOGY OF THE GROWTH OF THE LONG BONES

Bitar, A.
R. bras. Ort. VII NI pig. 18.28

The mechanism of growth of the long bones is well defined and subject to unchangeable
laws from which Wolff's law is striking. Clinical observation in this work shows the different
influences to which the growing bone is subject and shows how the bone reacts to trauma, to
infection an surgery.

Normal growth of long bone is studied and clinical deductions that can be made and used
in the treatment of different orthopedic deformities are presented.

It is concluded that whenever growing bone suffers an attack in its form and structure, it
tries to react in the sense of its recomposition, within a determinate pattern that corresponds
in the form and structure to the funtion that it performs.

PAN.ASTRAGALOID AND CALCANEO-CUBOID ARTHRODESIS
Chaves, A. F. P.
R. bras. Ort. VII NI pag. 29.41

This article is an excerpt from the thesis presented to the Medical University of the State
of Rio de Janeiro, and was based upon the clinical observation of 54 patients who underwent
the same surgical indications.

The author begins with comments on the evolution of the lower extremities as related to
some of the orthopedic problems of our time.

There follows the chief methods of evaluation of muscle power, and the study of the wal.
king circle in patients with ankilosis and hindfoot.

He goes on to comment on several surgical indications for the seribos traumatological and
m'tl}llopedic disorders of theses areas and upon reason and means for his preferred surgical
technique.

Following the final conclusions, there is the bibliography most widely used, and seven cases
are cited as examples.

THE TEACHING OF HAND SURGERY

Abreu, L. B.
R. bras. Ort. VII NI pag. 41.44

Sterling Bunnell was the motivetor of this paper and Hand Surgery as a medical specialty.
The principal men of this specialty are mentioned as well as the history of the fundation of the
Sociedade Brasileira de Cirurgia da M&o (Brazilian Society of Hand Surgery) and the recogni-
tion of Hand Surgery as a specialty in the Department of Orthopedics.



Restabelecimento do Equilibrio Funcional
da M2ao na Paralisia dos Musculos Intrinsecos

DR. MARCIO IBRAHIM DE CARVALHO
DR. ZANINE DE FIGUEIREDO COURA

Trabalho apresentado mo I Congresso Internacional de Cirurgia
da Mdao — Rio de Janeiro — 1965.

SINOPSE

A correcdo da méo em garra produzida pela paralisia da musculatura in-

trinseca é analisada. O restabelecimento

da flexdo da falange proximal €

considerado fundamental para a recuperagdo da fungdo motora. As interven.
¢oes que bloqueiam a sua extensdo, corrigem o aspecto cosmético da defor-

midade, mas ndo o funcional.

O restabelecimento do ritmo da flexdo, iniciando na metacarpofalangeana
e terminando na interfalangeana distal, é conseguido pela operacdo propos-
ta e a capacidade de estender as articulagdes interfalangeanas é readquirida
com consequéncia da flexdo da falange proximal.

A paralisia da musculatura intrinseca
da mio, além de causar a deformidade
cosmética classificada por Bunnell, 1956,
de «intrinsic-minus», apresenta como fa-
tor primordial a deficiéncia motora dos
inter6sseos e lumbricais. A maioria dos
casos € também acompanhada de «deficit»
sensitivo consideravel e quando ha lesdo
concomitante dos nervos ulnar e mediano
resulta em verdadeira amputacio fisiolo-
gica.
A funcdo motora e as deformidades
cosméticas tém sido corrigidas, ou pelo
menos melhoradas, pela cirurgia, ao passo
que a recuperacdo da sensibilidade ao me-
nos protetora, (Moberg, 1960) s6 pode ser
melhorada com a sutura dos nervos, nos
casos de lesdo traumética.

O problema permanece sem Ssolugdo
nos distirbios sensoriais ndo traumaéticos.
As deformidades encontradas séo:

a) impossibilidade de estender as articu-
lagbes interfalangeanas.

b) abolicio do movimento de aducdo e ab-
ducido dos dedos.

¢) inicio da flexdo nas articulagbes dis-
tais e nio na metacarpofalangeana.

d) transferéncia da funcéo da polpa digi-
tal para a extremidade distal e unha.
Riordan (1953), Howard e Zancolli

(1957) e Mikhail (1964) idealizaram suas

técnicas baseados no bloqueio da exten-

sdo da metacarpofalangeana, corrigindo

assim a garra, sem porém restabelecer o

ritmo da flexdo. N&o interferem, pois,

com a flexdo.

Belo Horizonte.
XX
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J4 outros autores procuraram resta-
belecer a flexdo da falange proximal e a
extensdo das distais.

Em 1922 Stiles utilizou o flexor su-
perficial para a flexdo da primeira falan-
ge, operacdo modificada por Bunnell em
1942, Fowler em 1949 utilizou o extensor
proprio do indicador, para as fungGes dos
lumbricais e Brand em 1954 propdés em-
pregar um dos extensores do punho, pro-
longado por enxérto tendinoso, para fun-
cionar como lumbrical. Em 1961 aconse-
lhou um névo trajeto para o enxérto ten-
dinoso, pela face volar do punho.

Em 1962, iniciamos nossas observa-
¢Oes, operando pacientes portadores de le-
sdes dos nervos ulnar e mediano como se-
qliela de lepra ou apresentando «garra
cubitaly por segdo traumatica do ulnar.
Todos os pacientes submeteram-se a tra-
tamento fisioterdpico como etapa pré-ope-
ratéria, com finalidade de melhorar os
movimentos das articulagdes interfalan-
geanas. Depois désse tratamento, um es-
tudo da movimentagdo passiva, ativa e
ativa-apoiada de cada articulagio foi ri-
gorosamente feito com o auxilio de um
gonidmetro. Tomamos as medidas apoian-
do o goniémetro no dorso do dedo, com o
centro sbbre a articulacdo do segmento do
qual se pretende medir os angulos de fle-
x40 e extensdo. Cada segmento é medido
separadamente. Para a falange proximal,
o centro do goniémetro é colocado na ar-
ticulagdo metacarpofalangeana, ficando a
parte fixa sbbre o metacarpeano e a mo-

Chefe do Servigo de Ortopedia e T. do Hospital Felicio Rocho —

Assistente do Servigo de Ortopedia e T. do Hospital Felicio Rocho.
# Recebido para publicacdo em janeiro de 1967



M. I.

vel sObre a primeira falange (Fig. 1). De-
terminamos, assim, a movimentagao ativa
e a passiva. Movimentacido apoiada €

— Goniometro. Apds o transplante

Fig. 1

tendinoso a flexdo  ativa da articulacio

metacarpofalangeana ¢ possivel sem a fle-
xao das interfalangeanas.

aquela que se consegue fazendo a estabili-
zacdo da falange proximal com o auxi-
lio da mao do operador e pedindo ao pa-
ciente que estenda as articulagoes distais.

As medidas dos angulos azsim conse-
guidas pelos 3 métodos, sdo anotadas, fa-
zendo parte do prontudario do paciente, pa-
‘a posteriores comparacgoes.

Ao iniciarmos nossa casuistica, sele-
cionamos duas técnicas, a de Bunnell ¢ a
de Brand (1961).

Procuramos empregar a de Bunnell
naqueles casos onde as deformidades apre-
sentavam uma maior rigidez e a de Brand
naqueles casos de movimentacdo  passi-
va flacida.

Uma andlise dos primeiros resultados
sugeriu-nos modificar a técnica de DBun-
nell, para prevenir os efeitos de supercor-
regdo, freqiientes na mesma (fig. 2).

Inicialmente procuramos fazer uma
revisio da funcado dos interdsseos e lum-
bricais, isto porque, examinando os pa-
cientes portadores de lesdes dos nervos

ulnar e mediano, com deformidades fla-
cidas, verificamos que se oferecermos

apoio dorsal para a primeira falange, le-
vando-a em flexdo ligeira, os pacientes
conseguiam fazer a extensdo das falanges
distais (Entin 1960) .

Com a colaboracdo do Prof. J. A.
Liberato Di Dio, professor catedratico da
cadeira de Anatomia da Faculdade Fede-
ral de Medicina da U. M. G. nos foi pos-
sivel fazer uma revisio anatomica da
musculatura intrinseca da méo, como

CARVALHO, Z. F. COURA R.

Bras. Ort.

Abril, 1967

também praticar em cadaveres a opera-
¢do por noés idealizada.

Com tracdo nos cabos proximais dos
tenddes longos, corseguimos reproduzir
as deformidades da paralisia dos intrin-
Secos.

Fig 2z -— O reanato observado no dedo
mdédio ande) foi causado pela insercio
do musculo flexor superficial no pendio

do musculo lumbrical Nos outros dedos a
insercao foi na falange.

Fig. 3 — Pode.se observar as pregas cuti.
neas formadas pelo aparelho extensor tra.
cionado até ao fim da sua excursio na
tentativa de estender as articulacoes in-
terfalangeanns.
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A flexdo da articulagdio metacarpofa-
langeana s6 era possivel apés flexdo dos
dedos. A flexdo da falange proxiraal se-
gundo Stack (1662) s6 é possivel estando
tensos o flexor profundo e o lumbrical para
transmitir a foérca ao aparelho extensor
que a levard em flexdo. Na paralisia do
lumbrical, s6 a flexdo das falanges dis-
tais fornece fulcro para a sua flex@o. Ve-
rificamos também que apés a hiperexten-
sdo da falange proximal a extensdo das
falanges distais era impossivel com a tra-
cdo do extensor comum dos dedos por-
que o mesmo era bloqueado ao nivel da
articulacédo metacarpofalangeana pelo
aparelho extensor (fig. 3). Verificamos
também que raramente o tenddo extensor
insere na falange proximal o que foi afir-
mado por Landsmeer, (1949). Se porém
flexiondssemos a falange proximal alon-
gando o seu trajeto, a extensdo das in-
terfalangeanas era possivel, base da ope-
racido de Zancolli (1857), embora ndo to-
talmente na distal Na m&o em garra, po-
rém, a contratura em flexdo é pior na in-
terfalangeana proximal (Fig. 4).

interfalangeana
proximal estd rigida em flexdo aguda, o
que nao acontece com a distal que apre-

4 — A articulacio

Fig.

senta deformidade minima.

Convencidos ficamos que a extenséo
da articulagdo interfalangeana proximal €
feita principalmente pelo extensor comum
dos dedos e que os intrinsecos atuam prin-
cipalmente estabilizando a primeira fa-
lange possibilitando a acdo daqueles. A
garra seria pois, causada pela superex-

RESTABELECIMENTO DO EQUILIBRIO FUNCIONAL DA

tensdo da falange proximal. As varia-
¢des anatomicas apresentadas pelos in-
terésseos e lumbricais, que em alguns ca-
sos, inserem diretamente nas falanges e
nio no aparelho extensor, vém confirmar
isto, Salsburi 1937, Mehta and Gardner,
1961,

Dai partindo idealizamos nossa técni-
ca que é a seguinte:
a) principio bdsico: restabelecer a flexdo
da primeira falange sObre o metacar-
peano, propiciando concomitantemente
estabilizagio da mesma que permitira
a acdo do extensor nas falanges dis-
tais.
Remocido das insercdes dos tenddes do
flexor superficial na segunda falange,
exceto o do indicador.
reconducdo do tenddo pelo trajeto do
lumbrical, passando pela frente do li-
gamento transverso do metacarpeano,
passando a fazer um 4angulo de 30
graus com a falange mecanicamente,
melhorando sua acdo de flexor da
mesma (fig. 2).
Insercdo 6ssea do cabo tendinoso na
face radial do minimo anular, médio

b

C

d

(grande) e ulnar do indicador.

A técnica operatéria consiste em uma
incisdo lateral
anular,
(fig. 5).

na face radial dcs dedos
médio e na face ulnar

minimos,
Esta incicdo vali

do indicador

Fig. 5 — A insercdo na face ulnar do in-

dicador e radial dos outros dedos permi-

te ao paciente fazer aducdo dos mesmos,
juntamente com a flexdo

do térco proximal da primeira falange ao
tér¢o proximal da segunda. Pela mesma
removem-se as insercdes do flexor super-
ficial, e fazem-se os orificios para inser-
cdo do tendao transplantado.

Uma segunda incisdo € feita parale-
la & prega distal da palma da méo, por
onde se retira o tenddo superficial, que
serd utilizado para o transplante. No de-
do indicador, nfdo removemos o tenddo.
pois, existe sempre quebra da sincronia
da flexdo das falanges, com a remogdo Co
flexor superficial e sendc grande a im-
portancia déste dedo, para o desempenho
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das funcdes da méio, preservamos os Seus
dois flexores.

No dedo médio, removemos as inser-
¢oes dos dois cabos do flexor superficial,
utilizando as incisbes acima descritas,

sendo um déles dirigido para o indicador
e o outro dividido ao meio, no sentido lon-
gitudinal fornecendo dois cabos, um pa-
ra o anular e outro para o dedo grande
(médio) . (fig 6).

Fig. 6 — Otenddo flexor superficial do
dedo médio é dividido em 3 cabos. A, pa-
ra éle proprio, B. para o indicador e C.
para o anular, O tenddo_ _do dedo minimo
é reinserido néle mesmo. O superficial do
indicador é dexado intato para maior
sincronia de movimentos nésse dedo.

No dedo anular, removemos o flexor
superficial que, no mesmo ato operatério,
¢é utilizado para oponente do polegar.

No dedo minimo, removemos o flexor
superficial, um dos cabos sendo resseca-
do e o outro inserido, seguindo o trajeto
do lumbrical como nos demais dedos, isto
é, passando pela frente do ligamento
transcrevo do metacarpo (fig 7), sendo

SUPERFICIAL TRANSFERIDO

EXTENSOR

Fig. 7 — O tenddo transplantado segue o
trajeto do Lumbrical e é inserido na fa-
ce externa da falange proximal.

levado até a porgdo distal da falange pro-
ximal e inserido diretamente no osso.

R. Bras. Ort.
Abril, 1967

A insercdo sera feita na face radial
do minimo, anular e médio e na ulnar do
indicador, conseguindo-se assim adugéo
dos dedos. Dois pequenos orificios séo
efetuados na falange, um na face lateral
e outro na ventral. Introduz-se o tenddo
pela face lateral e retira-se pela ventral,
fazendo-se uma alga e suturando-o soébre
si mesmo com dois pontos em 8 (oito),
com fio de ago 6-0. A incisdo é fechada
em um s6 plano, apés o que imobilizamos
a mao em ligeira flexdo do punho, flexdo
de 90° da metacarpofalangeana e exten-
sdo, tdo completa quanto possivel das in-
terfalangeanas.

O post-operatério exige cuidados es-
peciais, pelos distirbios de sensibilidade
sempre presentes nestes pacientes.

COMENTARIOS

O tenddo, inserido conforme as nor-
mas enumeradas, proporciona estabiliza-
¢do da metacarpofalangeana, restabele-
cendo, conseqiientemente, ao extensor, sua
capacidade de estender as interfalangea-
nas. Esta insercdo no térco distal da fa-
lange e na face lateral produz, também,
desvio de lateralidade, tracionando o mé-
dio, anular e minimo em direcdo da emi-
néncia tenar, e o indicador no sentido in-
verso, facilitando-se, assim, a preensdo de
objetos. O inicio da flexdo volta para a
metacarpofalangeana, restabelecendo-se a
sincronia da flexdo dos dedos. Estando o
extensor em condicdes de fazer a exten-
sdo das interfalangeanas, a polpa digital
volta a efetuar sua primitiva fungdo, an-
tes transferida para a ponta e unha,

CASUISTICA

Até dezembro de 1963, operamos 122
dedos ou 60 maos. Em 51 os quatro de-
dos foram operados e em 9 havia somen-
te comprometimento do nervo ulnar.

Na grande maioria dos casos, a le-
sdo era bilateral, o que reduziu o numero
de pacientes a 35 e que, por outro lado,
nos ofereceu o6tima oportunidade de com-
parar os resultados usando técnicas dife-
rentes no mesmo paciente, Isto, alids,
aconteceu nido s6 comparande o lado di-
reito com o esquerdo, mas muita vez na
mesma mao usamos técnicas diferentes,
quando julgamos que um decdo mais flexi-
vel e outro mais rigido ndo devessem re-
ceber a mesma corregao.

A restauracdo da sincronia dos movi-
mentos na flexdo das falanges foi conse-
guida na grande maioria dos casos, A de-
formidade em garra foi sempre melhora-
da (figs. 8 e 9) e, em alguns casos, super-
corrigida, causando o recurvato da articu-
lagdo interfalangeana proximal. Pudemos
observar que, durante os 12 meses que se
seguem & intervencdo, ha melhora gradual
progressiva da deformidade; assim, quan-
do um caso apresenta correcdo imediata-
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mente ap6és a operacdo, evoluird para su-
percorrecdo (Brand, 1958).

Fig. 8§ — Garra cubital por lesdo ulnar,

Fig. 9 — Mesmo caso 6 meses apos trata-
mento pela técnica da insercdo na falange

RESTABELECIMENTO DO EQUILIiBRIO FUNCIONAL DA

CONCLUSOES

A impossibilidade de extender as ar-
ticulagbes interfalangeanas distais é con-
seqiiéncia mais da hiperextensio da meta-
carpofalangeana, pelo bloqueio do tendido
extensor comum dos dedos ao nivel do
aparelho extensor, que pela paralisia dos
intrinsecos.

A recuperacdo da flexdo da falange
proximal, ao mesmo tempo que restabe-
lece o sincronismo da flexdo dos dedos,
aumenta a excursio do tenddo extensor,
tornando possivel a extensdo das interfa-
langeanas.

Se quisermos corrigir a deformidade
funcional, devemos restabelecer a flexdo
sincronica da articulagio metarcarpofa-
langeana. Para conseguir-se a extensdo
das interfalangeanas, ndo é imprescindi-
vel um transplante para substituir os
lumbricais. A operacio de Bunnell deve
ser regervada para os casos com rigidez
muito grande da articulacdo interfalan-
geana proximal, capaz de resistir & ten-
déncia de hiperextensdo causada por essa
operacao (White 1960).

A técnica de Brand, de execucdo tra-
balhosa e prolongada, exige cuidados de
fisioterapia intensivos, antes e depois da
operacdo. A nosso ver, atinge seus obje-
tivos maximos quando ndo ha deformida-
des rigidas, em paciente com grande de-
sejo de colaborar, pois utiliza um muscu-
lo antagoOnico para motor.

A técnica que propomos, inser¢ao do
flexor superficial na falange proximal, €
de execucdo simples e permite flexdo mais
poderosa na metacarpofalangeana e, co-
mo a fonte motora é um flexor, a readap-
tacdo é pronta e sem problemas de rea-
bilitacdo prolongada. Acreditamos que a
sua indicacdo serd mais ampla que a das
outras técnicas propostas com o mesmo
fim.

SUMMARY

The correction of the claw hand caused by paralysis of the intrinsic mus-

cles is analised.

The re-establishement of the proximal
fundamental for the recuperation of the motor function.
The operations, whose aim is to limit the extension

phalangeal flexion is considered

of the metacarpo-

phalangeal join, give good sosmetic results; but in regaro to the functional

aspect, they leave much to be disereed.
The rhythm of flexion, starting at the

metacarpo-phalangeal joint and

endig with the distal interphalangeal is obtained by the suggested operation.
The hability to extend the distal interphalangeal joint returns as a con-
sequence of the flexion tof the proximal phalanx.
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SINOPSE

Nestes ultimos dez anos intensificaram.se as pesquisas sObre osteoporose,

sendo numerosos os trabalhos aparecidos na
éste assunto tem sido pouco estudado, dai a

Entre nos,

sente investigacao clinica onde, a par

literatura mundial.
( razao da pre-
de uma rapida revisdo bibliogrifica,

analisamos a resposta ao tratamento que nos ofereceu o seguimento de 23
casos de osteoporose, tratados por altas doses de cdlcio.

GENERALIDADES E  CLASSIFICACAO
DAS OSTEOPOROSES

O que caracteriza o estado osteopo-
rético é estar o osso estruturalmente mais
fino, embora a sua composi¢do quimica
seja normal. Sissions (1960), Nordin
(1960A 1960B 1963) .

McLean e Urist (1961) atribuem ao
0sso osteoporético uma maior porosidade
(diminuicdo das porg¢des mais duras com
aumento relativo das porg¢des mais moles) .

Macroscopicamente, a forma externa
do osso é conservada, pelo menos nos esta-
dios iniciais.

Microscopicamente, a osteoporose co-
meca pelo osso medular. Nordin (1960 A)
e Xavier (1966). As trabéculas da esponja
apresentam-se mais estreitas, originando
espacos medulares mais amplos; a seguir,
as corticais se adelgacam. No osso espon-
joso desaparecem primeiramente as trabé-
culas horizontais, persistindo por tempo
maior as trabéculas verticais que trans-
mitem as cargas e pressdes. Nos casos
extremos, desaparece quase que a tota-
lidade da esponja e as corticais, de tal
modo adelgacadas, sofrem fraturas levando
a deformacdes secunddrias.

Albright e Reifenstein (1948) ten-
taram provar que a osteoprose era conse-
giiente a um defeito de produgdo da matriz
6ssea, levando a uma menor formacao de
0SS0.

Reifenstein
demonstrar a

(1957) procurou depois
relacio que guardaria a
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osteoporose com os horménios glucocorti-
coides.

Nordin (1960 A, 1960 B, 1963) e Whe-
don (1959) consideram a deficiéncia em
calcio como 0 mais importante fator causal
da osteoporose.

A impressdo que se tem ao examinar
0 osso osteoporoético, diz Collins (1$66),
é de uma quiescente fungdo com auséncia
de fendmenos de reparacio.

Ray, Jowsey (1962), através de es-
tudos de balango-cdlcio, concluiram que
haveria uma aceleracido da reabsorcdo na
relagdo deposicdo-reabsorcdo, com o avan-
car da idade.

Saville (1965) chamou a atencado para
a osteoporose encontrada em alcodlatras,
procurando estabelecer uma rela¢do de
causa e efeito com o fator alcool.

Mineiro (1965), na excelente mono-
grafia «Coluna Vertebral Humana», des-
creve, além de outros aspectos, as alte-
ragOes que surgem a partir dos sessenta
anos: o numero e a espessura das trabé-
culas 6sseas diminuem mais precocemente
no sexo feminino do que no masculino.
Assinala ndo s6 colapso do corpo e fra-
turas em cunha, mas também afundamento
dos pratos vertebrais com procedéncia dos
nucleos pulposos para dentro dos corpos.
Nas colunas em que os fenomenos dege-
nerativos sdo importantes, as artérias sao
mais finas, sendo as artérias somaticas
equatoriais muitissimo tortuosas e as arté-
rias polares muito mais finas e numerosas.
Nestas idades hd uma diminuicdo geral do
calibre e um aumento do nimero de arté-

1967.
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rias. A atrofia 6ssea é mais intensa na
regido equatorial ventral, onde as artérias
sd0 pouco numerosas. Ao nivel dos .discos
intervertebrais (anel fibroso) encontram-se
penetracdes vasculares mais freqiientes e
mais profundas ndo s6 na porcdo dorsal
mas também na ventral. Conclui o A.
que a existéncia déstes vasos corresponde
a uma fase avancada de degenerescéncia
e deve ser precursora de fendmenos de
calcificacéo.

Heaney e Whedon (1958) estimam em
9mg de calcio, por quilo, a exigéncia dia-
ria para manutencdo do osso normal. Os
indices de formacdo de osso em pacientes
osteoporéticos ndo diferiam do normal.
Os autores concluem que a diminuicdo da
massa 6ssea na osteoporose deve depender
ndo de uma diminuida formacdo mas sim
de uma maior destruicdo Ossea.

Weaver (1966) estudou a dureza
microscépica do osso, concluindo que a
microdureza é o método que mais exa-
tamente mede o grau de mineralizagdo do
tecido 6sseo. A dureza do osso trabecular
era geralmente menor do que a do o0sso
intersticial na cértex adjacente. A micro-
dureza nio foi significativamente alterada
em casos de osteoporose.

Weaver e Chalmers (1966), na pri-
meira parte do seu estudo «Osso Espon-
joso — modificagdes com a idadey —
mediram a resisténcia a forca de com-
pressdo e pesaram as cinzas de porcoes
padronizadas do calcaneo e das vértebras
lombares, obtendo os seguintes resultados:

1) h4 progressiva tendéncia para
diminuicdo da resisténcia 6ssea e
do contetido mineral, com o avan-
car da idade;

2) acima de 50 anos a resisténcia
do 0sso e o contetido mineral estdo
significativamente diminuidos na
mulher;

3) a diminui¢do do mineral dsseo e
da resisténcia do osso aparece mais
precocemente na vértebra do que
no calcaneo;

4) o efeito da osteoporose genera-
lizada no calcaneo €é retardada e
parece ser influenciada pela falta
da atividade.

Chalmers e Weaver (1966), na 2* parte
do seu estudo «Osso Esponsojo — avalia-
cao de alguns métodos para medida da
osteoporoses — estudaram a correlacédo
entre o valor da biépsia e o pésc em cinzas
do iliaco e a resisténcia do osso vertebral.
Na determinacéo do mineral 6sseo a radio-
densitometria da alna é comparavel a biop-
sia do iliaco e a determinagdo do péso
das cinzas. A osteoporose se desenvolve
localmente de maneira nido homogénea.
Parece haver outras determinantes que
afetam a relacdo entre densidade e resis-
téncia do osso periférico e do osso ver-
tebral. A biépsia iliaca oferece resultados
varidveis com os diversos sitios, devendo
ser preferida a crista posterior. A inclu-
sdo de osso cortical nos exemplares de
biépsia diminui a precisdo da determinacgio.

Cohen e Rubini (1965) relatam 3 casos
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graves de osteoporose, resistentes a todos
os tratamentos tentados, inclusive ao fluo-
reto de s6dio nas dosagens de 75 a 150
mgrs.

Nicholas e Wilson (1963) referem que
o processo de envelhecimento se acompa-
nha de calcificagdo de alguns tecidos, como
as artérias e as cartilagens hialinas. Des-
crevem a sintomatologia clinica e radio-
grafica e fazem o diagnéstico diferencial
com os tumores malignos e o mieloma
multiplo. Relatam ainda os vdrios trata-
mentos aplicidveis a pacientes velhos com
osteoporose.

Jackson (1958) afirma que nos casos
graves de osteoporose até ossos longos,
méios, pés e cranio podem estar afetados.
Refere-se ao conceito de pré-osteoporose,
aceitando-o.

Nicolaysen (1960), num estudo critico
sobre as necessidades de cdlcio no homem,
acha que a osteoporose por deficiéncia cal-
cica nunca foi provada.

McDonald (1960) estuda os osteo-
gramas de individuos normais e de pacien-
tes com varias afeccbes, apés injecdo de
Estroncio 85. Depois de interpretar o pa-
drdo normal, discute as leituras nos dife-
rentes casos patologicos. Cinco pacientes
com osteoporose apresentam uma acumu-
lagdo mais lenta de Estroncio 85, em dreas
de osso cortical.

Arnold (1960) ndo confirmou a insu-
ficiéncia de formacdo de matriz Ossea
(Albright) nos casos de osteoporose que
estudou. A velocidade de deposicdo Ossea
na osteoporose é compardvel aos dados
obtidos em velhos normais. Observou que
0 osso trabecular contém 10 a 15% a menos
de mineral do que o osso cortical.

Berglund e Lindquist (1960) referem
2 casos de osteoporose idiopatica em crian-
cas de 9 a 12 anos de idade.

Urist (1960) descreve minuciosamente
o diagnéstico radiografico da osteoporose
e.a sua incidéncia em pacientes epilépticos
e em mulheres com fratura de quadril.
Discute a questdo da ingestdo de célcio,
concluindo ser improvavel que uma baixa
taxa de calcio seja primariamente respon-
sdvel pela osteoporose.

Rowe e Sorbie (1963) estudaram 237
fraturas de coluna em 160 pacientes acima
de 60 anos de idade. Em 25 casos, as
fraturas foram espontaneas e em 26 o
traumatismo foi minimo, do tipo espirro,
tosse, levantamento de janela.

Hioco (1963) relata resultados favo-
raveis ao tratar, com altas doses de célcio,
descalcificagOes resultantes de aplicacdo de
cortisona.

Montaldo e Pais (1946) relatam um
caso de tuberculose pulmonar crénica, com-
plicada por osteoporose generalizada.

Urist e Vincent (1960) estudaram em
26 pacientes com osteoporose e em 23 con-
troles a excrecdo urinaria dos 17 cetoste-
réides. A incidéncia de osteoporose au-
menta com o avangar da iasade. A quanti-
dade de cetosterédides excretada pela urina,
embora extremamente varidvel nos con-
troles, era geralmente mais baixa nas pa-
cientes com osteoporose grave. Os indivi-
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duos osteoporoticos freqlientemente tinham
uma excrecdo didria tdo baixa de 11
deoxi 17 cetosterdides, a ponto de sugerir
uma forma seletiva de insuficiéncia adre-
nocortical.

A osteoporose ndo ocorre em todas as
mulheres senis ou em menopausa. Os AA.
concluem que, além do ovario e da adrenal,
outres fatores podem ser diretamente res-
ponsaveis pela osteoporose.

Stevens e Abrami (1964) estudaram
a evolucdo de 2 grupos de fraturas do
colo do fémur tratados, respectivamente,
com prego de Smith-Petersen e com uma
placa-prego colapsavel, em relagdo a pre-
senca ou auséncia de osteoporose. N&ao
havendo diferencgas significativas entre os
dois grupos, concluiram ndo ser o compor-
tamento dessas fraturas influenciado pelo
grau de osteoporose.

Casuccio (1962) verificou diminuicdo
acentuada do conteudo de polisacaridos da
matriz de ossos osteoporéticos.

Jowsey e Gershon-Cohen (1964) sub-
meteram gatas adultas a ingestdo de baixos
niveis de cdlcio, verificando por meio de
radiografias e microradiografias que a ins-
talacdo de osteoporose era decorrente do
aumento de reabsorcdo dssea. A seguir,
houve diminuicdo nos graus de osteopo-
rose, quando os animais foram submetidos
a dieta com altas doses de cdlcio. Durante
a experiéncia constataram, através da fluo-
rescéncia da tetraciclina, a presenca de
numerosos ostednios, concluindo, portanto,
ndo haver falha na formacao Ossea.

Spencer e cols. (1964) tiram as se-
guintes conclusdes de estudos metabdlicos,
radioativos e da resposta ao teste de tole-
rancia de cdalcio em pacientes osteo-
poréticos:

a) capacidade diminuida de absorver
calcio durante a ingestdo de altas
doses de calcio;

b) retencido subnormal de calcio admi-
nistrado por via venosa.

A osteoporose poderia ser o resultado
de uma diminuida absor¢do intestinal do
calcio, levando a um déficit de cdalcio e
diminuicdo da massa 6ssea. HEssa reduzida
massa 6ssea poderia ser a causa da menor
retencdo do excesso de cdalcio que porven-
tura entrasse na circulagdo. Os AA. sub-
meteram 13 pacientes & ingestdo de taxas
baixas e altas de cdlcio. Somente durante
a fase de ingestdo de taxas altas de calcio
houve balanco positivo. Nos pacientes sem
osteoporose, 72% da infusédo de calcio foram
retidos, enquanto que, nos pacientes com
osteoporose, somente 53% .

Xavier (1966), do nosso Departamento,
submeteu ratos a diferentes dietas de tiro-
xina e cdalcio. Através da medida do in-
dice trabecular, obteve dados quantitativos,
mostrando que o maior afinamento da
trabécula era diretamente proporcional a
dieta com o mais baixo teor em calcio.

Como vimos do estudo da literatura,
diferentes mecanismos podem ser causa-
dores de osteoporose, a qual ndo deve ser
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considerada como uma doenca, mas sim
como um sindrome.

Apresentamos, abaixo, a classificagao
de Aegerter e Kirpatrick (1958), modi-
ficada, que ordena os possiveis fatoéres que
podem contribuir para a instalacdo de
osteoporose, «sensum latums.

I) — Endoécrino
a. Gonadas

1) Ovarios — osteoporose poés-
menopdusica conseqiiente a
inadequada estimulagdo estré6-
gena.

2) Testiculos — osteoporose do
sindrome de Frohlich e possi-
velmente acromegalia conse-
giientes a inadequada estimu-
lagdo andrégena.

b. Cértex da supra-renal

1) Sindrome de Gushing — osteo-
porose provavelmente conse-
gliente a excesso de hormonios
glucocorticéides.

2) Atrofia da supra-renal —
osteoporose senil de Albright,
por deficiéncia dos hormonios
nitrogenados anabélicos.

c. Pituitéaria
1) Sindrome de Cushing — pro-

vavelmente através da cor-
tex suprenal.

d. Tiretide

1) Osteoporose por hiper-teireoi-
dismo de longa duragdo —
provavelmente por excesso
de utilizagdo de proteinas em
conseqiiéncia de metabolismo
exagerado.

e.Pancreas

1) Osteoporose do hiperparati-
reoidismo e do pseudo-hiper-
paratireoidismo.

f. Paratiredide

1) Osteoporose de hiperparati-
reoidismo e do pseudo-hiper-
paratireoidismo.

II) — Atrofia de desuso. — Osteoporo-
se por perda de estimulo mecani-

Co.

III) — Deficiéncia alimentar — Osteopo-
rose por inadequada ingestdo, ab-
sor¢do ou utilizacdo de proteinas
e de vitamina C.

IV) — Deficiéncia especifica de calcio —
Osteoporose primdaria por inges-
tdo insuficiente (Nordin 1960A),
ou por aclaridria abaixando a ab-
sorcdo de cdlcio (Urist 1960).
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V — Pos-traumatico — Osteoporose se- MATERIAL E METODO

cundaria a alterac¢oes do supri-
mento sanguineo decorrente de al-
teracoes do impulso nervoso (cau-
salgia, Sudeck).

VI) - Congénito — Osteoporose da 0s-
teogénese imperfeita.

VII) Aceleracao da reabsorcao na e-
lagdo  deposicao-reabsor¢ao
com o avanc¢ar da idade.

VIII) Alcoolismo (Seville — 1865).

IX) - Infeccao — Osteoporose gene-

ralizada no curso de tuberculose
pulmonar crénica (Montaldo e
Pais — 1946).
X) — Medicacdio — Uso proiongado
de coértico-esterdides.

Embora varios autores registrem re-
sultados favoraveis e nés mesmos 0 Le-
nhamos, com o tratamento hormonal pre-
conizado por Albright, duas objegbes a
esta teoria levaram-nos a reconsiderar €s-
te tipo de tratamento:

1. os estudos de Donaldson e Nas-
sim (1954) que nao obtiveram os-
teoporose a partir de menopau-
sa artificial, ndo confirmando as-
sim a relacdo de causa e efeito
esperado.

obtencdo de osteoporose
submetidos a dietas

2. a nao
em animais

de baixo teor protético (Arms-
trong e HEstremera (1948) e
Gardner) .

Nordin (1850A 1960B 1963) conse-

guindo expressivos resultados ao tratar,
com cdlcio, pacientes portadores de osteo-
porose, féz reviver os trabalhos experi-
mentais da escola alemi, de antes de la.
Grande Guerra, todos concordes em que
dietas de baixo calcico produziam osteo-
porose.

Se, de um lado, as observacdes de
Urist (1960) e Nicolaysen (1860) levan-
tam duvidas, pelo menos em reiagdo aos
EE. UU. e Noruega, de que uma inges-
tdo baixa de cdlcio seja primariamente
responsavel pela osteoporose ou de que
taxas altas de cdlcio previnam a osteopo-
rose, de outro lado se podem menospre-
zar os trabalhos acima referidos de Nor-
din (1960A 1960B 1963) e Hioco (1963)
e sua escola que assinalaram resultados
favordaveis ao utilizar doses elevadas de
calcio no tratamento de pacientes com os-
teoporose.

Esta controvérsia conduziu-nos ao
presente estudo, onde procuramos obser-
var, em pacientes portadores de graus va-
riaveis de osteoporose, o efeito de altas
doses de calcio.

Selecionamos 23 pacientes para cste
estudo, sendo 16 mulheres e 7 homens.
A idade nos casos variou, nas mulheres,
de 46 a 83 anos e, nos homens, de 48 a
8) anos. A média, sémente cases tipicos,
foi, nas mulheres, 63,2 anos e, nos ho-
mens, 63,9.

Quanto ao tipo de osteoporose, 25 pa-
cientes estavam assim distribuidos:

— Tipicos (T) .. .. .. 13
Mulheres — iniciais (I) .. .. .. .. 2
16 — pré-osteoporose (PR).. 1

— tipicos (T)
Hemens — iniciais (1)
R — cancer (CA)

- o

Os tipicos apresentavam sinais comu-
mente considerados como caracteristicos
de osteoporose.

Os iniciais apresentaram rarefagao
6ssea evidente. Outros sinais caracteris-
ticos estavam apenas esbocados.

A paciente classificada como caso ae
pré-osteoporose nao tinha rarefacao c¢ssea
evidente, mas a insuficiéncia alimentar ¢
a supressdo dos estrégenos eram de Ll
ordem que, pelos conhecimentos atuais,
pode-se considera-la como forte candida-
ta a osteoporose. Foi anexada a esta sé-
rie, com o objetivo de se verificar se o
calcio previne a osteoporose.

O paciente portador de metastases de
carcinoma de préstata foi também inclui-
do nesta série, para se avaliar a acao do
calcio sObre dreas liticas tumorais.

Todos os pacientes foram examinados
por ambos os AA. e submetidos aos se-
guintes exames: 1) radiografia da coiuna
dorsal e lombar; coluna cervical, pélvis e
outras regioes foram radiografadas quan-
do se julgou necessario. 2) calcio, fosfo-
ro, fosfatase alcalina, wurina e hemato-
légico. 3) outros exames como albumose
de Bence Jones, biopsia external, eletro-
forense, etc... foram ocasionalmente soli-
citados.

Os pacientes, uma vez comprovada a
osteoporose, iniciavam tratamento com
calcio forte na dose de 2,0g. por dia (4
pastilhas). KEra insistentemente recomen-
dado que a medicacdo fésse acompanha-
da da ingestdo de grande quantidade de
liquidos. Quando havia melhora evidente,
a dose era reduzida para 1,0 ou 0,5 gr.
por dia ou suspensa temporariamente.

O periodo menor de observagiao foi de
6 meses; alguns pacientes foram seguidos
durante 18 meses.

SINTOMATOLOGIA CLINICA E- SINALS
RADIOGRAFICOS

Os sinais e sintomas que vamos des-
crever sdo os da osteoporose idiopatica
ou primdaria e baseiam-se nas observacoes
dos casos apresentados no quadro I.

(Lactogluconato e carbonato Qe cdlcio em pastilhas de 0,5 g., fornecidas
pela Casa Sandoz, com a denominacdo de Cdlcio Forte).
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A queixa inicial foi de dores na colu-
na tordcica ou lombar, com irradiacdo pa-
ra os flancos ou para as nadegas e mem-
bros inferiores. Posteriormente, outras
adreas dolorosas aparecem: processos es-
pinhosos, ligamentos interespinhosos, re-
gido para-escapular, arcos costais poste-
riores e porcdes costovertebrais e exter-
no-costais, externo e apéndice xiféide.
Com o passar dos anos, instalam-se pro-
gressivamente cifose e perda de estatura,
acompanhados de pregas de pélo no tron-
co e no abdomen. Cifose toracica de raio
longo foi sinal constante nos casos tipicos.
Em dois casos constatou-se o aparecimen-
to de joelho varo bilateralmente. As fra-
turas podem ser resultado de um trauma
minimo ou passar inteiramente desperce-
bidas. A doenca foi mais freqiiente entre
60-80 anos de idade. Ocorrem, entretanto,
casos por assim dizer precoces, ao redor
de 40-45 anos, chamando a atencdo, nes-
tes, o abatimento e facies senil.

O primeiro sinal radiografico a ser
notado é a acentuacdo da transparéncia
6ssea nas regides tordcica e lombar. Na
regido tordcica encontrou-se encunhamen-
to dos corpos vertebrais — fig. 1 — mas

Fig. 1 — Caso n¢ 5.T. Encunhamento dos

dorsais com cifose de

corpos vertebrais ’
Descalcificacdo de mé-

média intensidade.
dia intensidade.

nido expansdo dos discos, que s6 foi obser-
vada na regido lombar.

A expansdo dos discos na regido lom-
bar leva ao aspecto de vértebras biconca-
vas, semelhante as vértebras dos peixes,
— fig. 2. — O colapso embora mais fre-
qliente na regido dorsal, também foi en-
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POR CALCIO EM

dos
corpo
vertebral. Descalcificagdo intensa dos cor.

) 6.T. Expansio

de um

Caso n°
lombares. Colapso

Fig.
discos

pos vertebrais lombares.

contrado na regido lombar. Em alguns
casos, verificou-se a presenca de peque-
nos ostedfitos ventrolaterais ou ventrome-
diais, mas nunca a de grandes ostecfitos,
como os encontrados na espondilose avan-
cada. Foi muito freqiiente a calcificagédo
da aorta obdominal. Em casos mais gra-
ves, outras zonas de rarefacdo 6ssea apa-
recem; nas costelas, no pélvis, no aceta-
bulo, no colo e cabeca femoral no térgo
superior e inferior da diafise do fémur,
nos coéndilos femorais e tibias, e na diafi-
se das tibias. Com relativa freqiiéncia,
encontramos escoliose tordcica ou téraco-
lombar — fig. 3 — de pequeno desvio
angular, parecendo resultar da atrofia
6ssea e da fraqueza muscular que acom-
panham o quadro de osteoporose. Em um
caso havia escoliose acentuada com todos
os sinais e deformacdes da escoliose in-
diopéatica. A cifose dorsal intensa é com-
pensada por uma acentuacdo da lordose
lombar, que pode levar os processos espi-
nhosos lombares a praticamente se toca-
rem, ap6és degeneragio por compressao
dos ligamentos interespinhosos — fig. 4.

Os exames de calcio, fésforo, fosfata-
ses, hematolégico e urina apresentaram-
se dentro dos limites da normalidade, sal-
vo no caso 4, em que a fosfatase 4cida
foi de 8 u. e no caso 12 em que havia
glicosuria,
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QUADRO I
Regis- Iiar:\h Se. D"rﬁiﬁ’ 44l condicdo R X Deformidades|oyiras afeccoes{Resultados
Caso ™o | om | P9%0 ((,fn angs) das gomadas 5 Secunadrias
P = —— ]
Descalcificagdo regidof
— & . toraxica e lombar; :
LT | 60647 | 58| F | Vériosanos I;ioesnorgauia Individualizagio das Eglt(l)'s:se s Excelente
* |traves verticais vs. COM
lombares.
Descalcificagio e en.] Cifose acen.
2.T | 62450 | 46| F 1.4 I;‘Ieno&au;a cunhamento vérte. |tuada. = Bom
oS - Jbras dorsais. Escoliose
- Des::lciﬁcacéo retg)ilo .
. Menopausa |[tordxica e lombar. Cifose i
3.7 | 62174 | 63| F 2 aos 40 a. |Proc. espinhosos 1] Escoliose Parkinson Regular
em contacto.
Achatamento de D11
Descalcificagdo. ExJ &
oy . Climatério ansdo dos discos| a. de proéstatal 5
t:A 62171 | 68 ] M 0.3 aos 67 a. |lombares. Descalci] - com  metastase] BOM”
ficagdo intensa vs.
dorsais e lombares.
R hDescalclticang z
Menopausa JAchatamento de vA. Cifose
5.T | 30919 | 65| F 13 aos 47 a. [rios corpos verte.] Escoliose = Regular
brais.
i |Expansdo dos discos| Tendinite
6.T | 63550 | 61| F 20 fo‘:m’&a“:“ llombares. Colapso de Egcl{)(l)is:se do supra Bom
* jcorpos vertebrals. espinhoso
it C;)lapso dz corpos re.
4 matério do0 tordxica. Ex. Cifose
7T | 61239 651 M 5.0 aos 63 a. ansdo dos discos|] Escoliose - Regular
ombares.
g1 | un| 6| F 03 Menopausa [Encunhamento vérte-|  gycoliose [Dedo em gatilho| Regular
Desgalciﬁca.cﬁi)) o Exlx.
. cunhamento 12.L1. Escoliose
9.7 | 66230 | 83 ) F 3.0 zdoe;noglau:a Descalcificagio de | Varismo dos - Bom
* |fémur, tibia e pe4 joelhos
roneo.
p——_— g Descalcificagdo. Ex.
10T | 50733 | 6v| M 40 Feértil pansdo dos discos Egéll)lsoes — Bom
lombares. e
—— Del:-;calciﬁcacio‘ gene- ICalcificagdo d?a
Y matério |[ralizada inclusive sa- jaorta. Claudi.
11T | 66380 | 67| M 10 aos 66 a. |cro  ilfacas. Encu)] Escollose [iacas’ intermis| Bom
nhamento vs. dorsais tente.
Descalcificagéo ge:e. . [Diabetes, Aér}iri.
ralizada.  Encunha. Cifose te Reumatoéide.
12.T | s/n 8| M 3.0 Bertil mento vértebras dor.| Escoliose |Tb. pulmonar |EXcelente
sais. curada.
Fortiiidad A.lcoo(l:ismo c}:o.
& : ertilidade nico. Cirrose he.
13-1 55910 63| M | Vérios anos muito ll?:lsi;:lf;ﬂcac“’ gene. - Ipdtica. Artrose| Regular
diminuida ’ kervical. Calcifi-
cagdo da aorta.
Menopausa gescalcmcaclo Cifose 6 vértebras
4T 68623 of F 0.4 aos 46 a. ncunhamento. Escoliose lombares Bom
q Descalcificacdo
15.T 68861 39| F 0,11 Achamento L4.L5 Cifose -— Mau
Descalcificacdo  dis- Sacralizacdo de
Menopausa <
10, creta. Expansdo de| Escoliose |L5. Dedo em|Excelente
6.T 55310 Bl F 0.0 208 30 8 discos lombares. gatilho
h71 | ssist | 83| F 40 Menopausa Ipescalcificacio Cifose — Bom
}:’815( 10746 41 | F 11,0 Fértil - — — Bom?
Descalcificagio com "
[19-T 84| | F LY gﬂ(i)esno&au:a desapareciniento  do e Escoliose Bom
* [trabeculado. idiopAtica
P M
por |uss2| 56| F 80 Menopausa  [pescalcificacdo. - Fratura D12 | Bom
Menopausa | Descalcificagdo in. .
p1.T | 53845| 67| F 0.6 a0s 41 & Kores: § Cifose - Mau
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joelhos,
bs.r | 31450 | 80 Vérios anos imatério |Descalcificacdo  En. Espondilose
5 e S,Jhsm?; i funhamento varias Citose dorsal. 1 disco| Bom
vértebras dorsais. calcificado
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Fig. 3 — Caso n® 16.T. Escoliose tora-
cica de pequeno desvio angular. Descal-
cificacdo de média intensidade. Ostedfitos
de pequeno porte.

Fig. 4 — Caso n¢ 3.T. Processos espi-
nhosos lombares praticamente em contacto
por degeneracdo dos ligamentos interespi-
nhosos. Vértebras lombares contendo cél.
cio normal,

Diagnéstico Diferencial

O mais importante é considerar a
possibilidade de a rarefagdo e a fratura
serem provocadas pelo mieloma maultiplo.
Este tumor, que evolui lentamente, pode
mostrar acentuada rarefagio é6ssea e fra-
tura com colapso de um corpo vertebral,
imitando a osteoporose senil ou pés-meno-
pausa. Foi éste um érro que cometemos,
hé cérca de 15 anos, quando diagnostica-
mos inicialmente osteoporose senil em u’a
mulher de 70 anos que, posteriormente,
verificamos ser portadora de mieloma
multiplo. E dificil que o mieloma multi-
plo provoque colapso de mais do que a 2
corpos vertebrais. Colapso de vAarias vér-
tebras pode ocorrer em pacientes com
metastases e, aqui, numerosas provas e
exames de laboratérios poderdo ser neces-
sarios para elucidacdo de diagnéstico.

A osteomaldcia, quando apresenta as
estrias de Looser — Milkman, é pronta-
mente diagnosticada. Quando o quadro
clinico for indistinto do da osteoporose e
as radiografias mostrarem apenas descal-
cificagdo, o exame anatomopatolégico
(biépsia) decidird o diagnéstico, gragas a
faixa de tecido osteéide reoformado, ca-
racteristico da osteomalécia,

ANALISE E DISCUSSA0 DOS CASOS

Para avaliacdo dos resultados, classi-
ficamos os nossos casos em 4 categorias:
excelente, bom, regular e mau. A carac-
terizagdo de cada categoria vem defini-
da abaixo:

Excelente: Grande melhora, subjetiva, Ces-
sacdo ou diminuicdo acentuada do
numero de fraturas que vinham
ocorrendo periddicamente. Au-
séncia de cor na coluna vertebral.

Bom: Melhora subjetiva. Dores ocassio-
nais na columna vertebral.

Regular: Melhora das dores, seguida de
recidiva, ap6s supressdo do medi-
camento.

Mau: Melhora fugaz ou persisténcia das
dores.

Globalmente, os casos foram assim
subdivididos:

tipicos: — 18 casos — excelente 3

—bom .. .. .. 9

— regular .. 4

— mau .. 2

iniciais: — 3 casos — excelente 0

— bom ... 2

— regular i §

— mau .. 0

— pré-osteoporose: 1 caso — bom? — 1
anexos —

— céancer; .. .. .. 1 caso — bom? — 1

13
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Tipicos: — Dos trés casos excelentes, um dificil avaliagdo o quanto de melhora

déles merece comentario, é o caso n.°
12. Este paciente vinha tendo uma
série ininterrupta de fraturas de cos-
telas (54) que foi interrompida apés
a ingestdo de calcio. Ficou 5 meses
livre das fraturas. Apés 3 meses sem
tomar célcio, apresentou nova fratu-
ra de costela. Recomecou a tomar
cdlcio, estando novamente livre das
fraturas hd 4 meses. Nos 3 casos
classificados como excelentes, impres-
ssionaram-nos a resposta rapida e fa-
voravel e a melhora duradoura.

Dos 9 casos bons, em 4, havia
uma outra afeccdo que dificultava a
andlise do resultado. O caso n.* 23
foi recentemente prostatectomizado,
surgindo vérias complicacdes no pos-
operatério, o que ainda mais emba-
raga para uma rigorosa avaliacdo do
resultado.

Dos 4 casos regulares, o n.° 3
apresenta Doenca de Parkinson, o que
dificultou bastante a catalogacdo do
resultado, pois, hesitou-se classifica-
lo como bom, como deseja um de nés.

Iniciais: — Os casos iniciais sdo em nu-
mero insuficiente e seria temerario
avancgar conclusdo. O resultado regu-
lar desta categoria foi avancar con-
clusbées. O resultado desta categoria
foi encontrado num alcoélatra porta-
dor de artrite cervical.

O caso 20 pode sofrer critica pela
sua inclusdo nesta série, desde que a des-
calcificagdo localizada na regido lombar
poderia ser considerada simples conse-
qgiiéncia de desuso. No entanto, pareceu-
nos que a descalcificacdo generalizava-se
a téda a coluna lombar, bem diferente do
que se vé comumente nas seqiielas de fra-
turas da jungdo dorsolombar. Por outro
lado, a resposta favoravel ao tratamento
instituido veio-nos dar apoio ao conside-
rar-se éste como um caso de osteoporose.

Anexos: — A anexacdo do caso de pré-
osteoporose ja foi explicado no capi-
tulo de Material e Método. O tempo
de seguimento é muito curto para
qualquer conclusdo. Como se conhe-
ce muito pouco dos estddios iniciais
da osteoporose, pareceu-nos conveni-
ente incluir éste caso com o objetivo
de se tentar evitar a instalacao e pro-
gressdo da osteoporose. S6 acompa-
nhando numerosos casos semelhantes
a éste é que se poderd avaliar a pos-
sivel acdo profilatica do calcio no
aparecimento da osteoporose. E, en-
tretanto, necessirio que a paciente se
submeta a balango calcico para se
averiguar se ela estd ou ndo adaptada
a baixos niveis de cdlcio. A dificul-
dade do estudo reside no fato de néo
se saber se esta adaptacdo, caso exis-
ta,” serd tempordria ou permanente.

No caso de carcinoma de proésta-
ta com metédstases, embora seja de
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coube ao cdlcio, porque ao mesmo
tempo o paciente tomava estrégeno,
a rapidez da resposta favoravel im-
pressionou-nos  grandemente. E ne-
cessdrio que outros casos semelhan-
tes sejam tratados nestes moldes, pa-
ra se concluir da eficadcia ou ndo do
calcio no preenchimento de lesdes os-
teoliticas tumorais.

Incidéncia de Escoliose: — Dos 18 casos
tipicos, em 12 encontramos escoliose
de grau leve. De 3 casos iniciais, em
nenhum havia escoliose. Acredita-
mos que a escoliose assinalada seja
resultante da atrofia éssea e da fra-
queza muscular que compdem o0 gua-
dro de osteoporose. Estes mesmos
fatores seriam responsdveis pela ins-
talacdo da deformidade em varo dos
joelhos. Um outro caso recente, nao
incluido neste trabalho, de osteoporo-
se idiopatica, mostrava também va-
rismo dos joelhos.

Os nossos resultados mostram uma
acido benéfica do calcio. Esta poderd ser
supletiva, como pensa Nordin (1960A
1960B 1963), reequilibrando o balanco cal-
cico na sua finalidade de atingir o osso.
Ou entdo seria uma acdo neurovegetativa
ou corretiva de caréncia cdlcica nos teci-
dos moles, como prefere Hioco. A primei-
ra hipétese déste ultimo A. tem o atrati-
vo de explicar a rapidez do desapareci-
mento das dores e da melhora do estado
geral.

Como a resisténcia do osso parece de-
pender, ndo s6 do conteido mineral mas
também de varias outras influéncias, co-
mo p.e. das diferencas de estrutura tra-
becular que ocorrem em porgdes diversas
do mesmo osso (Weaver 1966); da pre-
senca, do calibre e do nimero de artérias
(Mineiro 1965), a osteoporose deve tam-
bém ser o resultado de fatores diversos e
complexos. Isto explicard o resultado in-
completo ou mesmo inteiramente negati-
vo (Urist 1960), Cohen e Rubini (1965),
que se obtém em casos graves com 0S8
mais variados tratamentos. Embora te-
nhamos a impressdo de que o cdlcio, nas
dosagens fornecidas, beneficia o doente
portador de osteoporose, seria compreensi-
vel que determinados pacientes osteoporé-
ticos ndo respondessem favoravelmente ao
tratamento pelo cdlcio, quando um outro
co-fator tivesse maior participagéo.

A escolha de um grupo de pacientes,
semelhante aquele por nés classificado co-
mo de pré-osteoporose, e o seu tratamen-
to, segundo os moldes por nés propostos,
seria uma trilha a seguir na determinacdo
do papel que teria o cdlcio na prevencao
da osteoporose.

Urge continuar a investigacio dos
determinantes da osteoporose para que,
em futuro préximo, se encontre, de um
lado a associacdo medicamentosa ideal pa-
ra o tratamento dos casos resistentes e,
de outro, a droga, horménio ou mineral,
para impedir a progressdo da rarefacdo
6ssea dos casos iniciais,
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CONCLUSOES

1). Com excecdo de um paciente, to-
dos os outros toleraram bem as
altas doses de cdlcio que foram
fornecidas por periodos continuos
de até 5 meses (2,0 g por dia).

2). De 18 casos tipicos, 12 responde-
ram favoravelmente ao tratamen-
to pelo calcio.

TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE POR CALCIO EM ...

3). Escoliose tordcica ou téraco-lom-
bar de grau leve estava presen-
te em 12 a 18 casos tipicos. Nos
casos iniciais, ndo foi encontrada
escoliose.

4). Em nenhum caso, inclusive nos se-
guidos por 18 meses, houve mo-
dificacio radiografica da rarefa-
cdo Ossea.

SUMMARY

In the last ten years the research on osteoporosis has been intensified
and a great number of papers have been published all over the world.
This subject has been studied very little among us. This is the reason

for this present clinical study.

A superficial survey of the literature was made and the results of the
treatment of 23 cases of osteoporosis with high dosages of Calcium were

analized.

The cases were followed from 6 to 18 out of 23 were typical cases.
The other were initial cases (3), pré.osteoporosis (1) and cancer (1).

12 out of 18 responded well to the treatment.

12 out of 18 showed a mild thoraco or dorso.lumbar scoliosis which we
think are the result of bone atrophy and muscle weakness.

The initial cases never showed scoliosis. There were no changes on

the Xray controls.

Only one patient manifested any drug intolerance
The pré_osteoporosis and the cancer cases were trials to see if one can
broaden the action of the high calcium therapy and on the other hand,

to recognise its restrictions.
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SINOPSE

O cresCimento dos ossos longos estd bem definido e sujeito a leis
imutdveis das quais se destaca a lei de Wolff. A observacido clinica
neste trabalho mostra as influéncias diversas a que esta sujieto o es-
queleto em crescimento e mostra como o o0sso reage ao traumatismo, a

infeccdo e a cirurgia.

Sao estudados o Crescimento normal dos ossos longos e as deducoes
clinicas que se podem tirar e aproveitar no tratamento de diferentes

deformidades ortopédicas.

Chega-se a conclusdao de que o 0sso em crescimento, toda vez que
sofre um ataque na sua forma e estrutura, procura reagir no sentido
de sua recomposi¢cdo dentro de um molde determinado que Correspon-
de em forma e estrutura a funcdo que éle desempenha,

Os fenémenos da orteogénese, da for-
macdo propriamente do osso apresentam
ainda lacunas obscuras e pontos de diver-
géncia entre as vdarias escolas, prestando-
se a interpretagdes pessoais. Entretanto, o
fenémeno: crescimento dos ossos longos
tem suas bases completamente definidas
h4d mais de dois séculos.

A experimentacdo clinica e laborato-
rial tem permitido estudar a influéncia
que fatores internos e externos exercem
sébre o crescimento 6sseo, condicionando
sua aceleragdo ou seu retardamento. Tra-
balhos levados a efeito nos ultimos vinte
anos, principalmente pela escola de Ox-
ford, vieram elucidar, no laboratério, va-
rias pontos conhecidos pela experimenta-
c¢lo clinica. Os trabalhos atuais basearam-
se em fatos conhecidos, agora confirma-
dos e, mais do que isso, interpretados a
luz de conhecimentos recentes.

Até o inicio do século XVIIT admita-se
a hipétese de que o crescimento dos 0ssos
longos era intersticial: o osso crescia por
aposicdo e divisdo intercelular. Hales, em
1727 e Duhamel, em 1742, demonstraram

*
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que nos animais em crescimento o0s 0sS0S
longos crescem a custa de suas extremida-
des. Males féz dois furos na tibia de uma
galinha em crescimento e dois meses de-
pois observou que apesar do osso haver
crescido dois e meio centimetros, a dis-
tancia entre os orificios era a mesma.
Observou ainda que o crescimento era di-
ferente nas duas extremidades e concluiu
que ndo teria havido crescimento na dia-
fise, mas apenas nas extremidades. Es-
sas mesmas experiéncias foram repetidas
e confirmadas por Duhamel, John Hunter,
Olher, (1687), Payton (1932), Gatewood
(1927) e outros. Ainda Hales em 1727
mostrou que o crescimento longitudinal
se faz a custa de cartilagem de conjuga-
cdo. Humphry, em 1861, observou que €
mais tardia a ossificacdo e o fechamento
da cartilagem mais espéssa.

Na vida embrionaria, o osso aparece
pela diferenciagdo de célula mesegquimato-
sas em osteoblastos. Essa formacido éssea
pode ser precedida pela formacdo de um
modélo cartilaginoso que posteriormente se
ossifica (ossoficacdo encondral), ou entdo
o osso se forma diretamente do tecido

Apresentado para publicacio em novembro de 1966.
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conjuntivo (formacdo membrancsa). Em

determinada época da vida embrionaria e
em determinado ponto de esbdco cartilagi-

Epifise e
conjugacio

cartilagem de

noso tem inicio um fenémeno de degene-
racdo das células cartilaginosas concomi-
tante com a invasdo de capilares sangui-
neos e posterior deposicdo de calcio e ossi-
ficagdo. Esse ponto inicial é o nucleo pri-
mario de ossificacdo ou ntcleo diafisario.
Mais tarde, em épocas diferentes para ca-
da o0sso, aparecem nas extremidades nu-
cleos secundarios ou epifisarios. A carti-
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Fig. 2

—  Estrutura da cartilagem de
conjugacao
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lagem de conjugagdo ou de crescimento €
a porcdo do modélo cartilaginoso que per-
siste durante algum tempo e é a respon-
savel por todo o crescimento no sentido
longitudinal.

O primeiro estudo completo da carti-
lagem de conjugacdo foi feito em 1845
por Todd e Bowman embora sua funcio
ja fosse conhecida desde Hales.

A cartilagem de conjugacdo tem um
lado epifisario e outro metafisario. Do la-
do epifisdrio, logo abaixo da delgada pla-
ca ¢ssea que limita a cartilagem, encon-
tramos umea zona de tecido amorfo na
qual ja se localizam as primeiras células
cartilaginosas. Na placa de crescimento
as células cartilaginosas sdo dispostas em
colunas que tém a direcdo do centro de
gravidade como mostrou Trueta (1960).
O todo da coluna é formado por células
arranjadas umas junto das outras e acha-
tadas umas contra as outras. Numa se-
qliéncia de dez a vinte, essas células nao
se diferenciam entre si mostrando o mes-
mo estdgio de desenvolvimento. H4 uma
constante relacdo entre o nimero de células
nesta zona e a fertilidade da cartilagem:
quanto maior o numero de células, maior a
fertilidade. Dai por diante, as células que
formam a coluna comegam a crescer para
formar a zona de células hipertrofiadas
contando de quatro a doze células com um
nacleo central. A zona de células hiper-
trofiadas se segue a zona de células dege-
neradas e somente uma ou duas células
sao encontradas no fim de casa coluna.
A substancia intercelular entre as colunas,
da zona epifisaria para a metafisaria é a
principio amorfa e abundante para depois
escassear e na zona das células hipertro-
fiadas encontramos os primeiros tracos de
calcificacdo. Ao nivel das células degene-
radas encontramos apenas tecido calcifi-
cado que, estendendo-se para o lado meta-
fisario, vai se transformando em osso. A
vascularizacdo da placa é feita por uma
circulagdo epifisaria muito rica, que se
distribui na zona amorfa, nascedouro das
células cartilaginosas, fornecendo a essa
zona uma grande quantidade de sangue
rico em oxigénio. Do lado metafisario os
vasos que atingem a cartilagem provém
em sua maior parte, das terminacdes da
artéria nutridora.

Essas terminacdes se dividem em ar-
teriolas cada vez mais finas, retas e pa-
ralelas, dirigindo-se para as ultimas cé-
lulas cartilaginosas degeneradas. Os vasos
da zona metafisdria sdo os responsaveis
pela deposicao de calcio, enquanto os va-
sos da zona epifisdria sdo os responsaveis
pela formacdo regenerativa, pela forma-
cao de células cartilaginosas. Quanto
maior for o afluxo de sangue & cartila-
gem, maior a capacidade de formar osso.

Digby (1916), féz a medida de cresci-
mento diafisdrio nas duas dire¢des, proxi-
mal e distal dos ossos longos. Usou, co-
mo material, ossos secos de individuos
que haviam terminado o crescimento e to-
mou como referéncia um ponto imagina-
rio de inicio de ossificacdo e que corres-
pondia a um ponto no centro do canal me-
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dular obtido pelo prolongamento do canal
da artéria nutridora. Esses estudos mos-
traram que no fémur a extremidade su-
perior concorre com trinta e um por cen-
to do crescimento total e a inferior com
sessenta e nove por cento. Na tibia en-
controu cincoenta e sete e quarenta e trés
por cento, respectivamente.

Baseados nesses estudos anatémicos,
Phemister, (1933) e mais tarde William
Green e Margaret Andersen, (1957), or-
ganizaram quadros de previsdo de cresci-
mento de esqueleto, para aplicacdo clini-
ca de métodos que, visando, seja a acele-
racao, seja ao retardamento do crescimen-
to, permitem corrigir desigualdade de
comprimento dos membros inferiores.

LINHAS DE PARADA DE
CRESCIMENTO

No osso em desenvolvimento, em deter-
minadas circunstancias, podem aparecer na
zona metafisaria linhas densas que marcam
perfeitamente o crescimento ésseo. Essas
linhas foram chamadas por Digby (1916),
linhas de parada de crescimento e seriam
a traducdo de retardamento do -cresci-
mento. Mais tarde Harris (1926) estudou
histolégicamente essas linhas mostrando
que eram constituidas de osso normal e
por isso sdo chamadas por vézes de linhas
de Harris. Elas podem aparecer como
conseqiiéncia da administracdo de subs-
tancias capazes de diminuir o ritmo de
crescimento como papaina, aminonotrilos,
vitamina D2 em doses altas, fésforo, etc.
Podem ainda aparecer em doengas graves
como poliomielite ou mesmo coincidir com
intervencdes cirurgicas como temos obser-
vado freqlientemente. As figuras 3 e 4

Fig.

3e 4
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mostram claramente essas linhas, mais

densas no fémur, tibia e radio, sendo de
notar que elas aparecem em todo o
esqueleto.

Essas linhas podem servir para medir
o crescimento de determinada época da
vida do individuo e principalmente para
comparar o crescimento de determinada
epifise. A medida que o 0Sso cresce, essas
linhas se afastam da linha de conjugagdo
e enquanto se afastam, vdo desaparecendo,
tornando-se mais ténues e se confundindo
com a imagem Ossea. Entretanto, na Cli-
nica, a medida do crescimento do esque-
leto se faz por meio de radiografias, como
preconizaram Farril (1952) e Green (1946),
A figura 5 mostra um escanograma do
método mais usado, com o auxilio da
régua de Bell e Thompson.

Fig. 5 — Método para medida radiogra-
fica usando a régua de Bell e Thompson

Linhas de Harris
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ALTERACOES DO CRESCIMENTO
DOS 0SSOS LONGOS

Toda alteracdo do crescimento dos
0ssos longos é a imagem da prépria alte-
racdo da fisiologia e estrutura da carti-
lagem de conjugacdo. Histologicamente,
essa alteracdo se traduz pela modificagdo
da circulacdo sanguinea, acarretando uma
desorganizacio da estrutura muito regular
do disco cartilaginoso. Em principio, po-
demos dizer que todo afluxo de sangue a
cartilagem se traduz por um supercresci-
mento, uma acelerag¢do, enquanto que a
supressdo de sangue acarreta diminuicido
da atividade de formacado Ossea, um retar-
damento.

A cartilagem de crescimento esta su-
jeita aos ataques de fatores mais diversos
que podem alterar profundamente a sua
estrutura com subseqiiente alteracdo de
sua funcdo. O disco cartilaginoso resiste

a determinadas lesdes sem mostrar qual-
de comprometimento de

quer sinal sua

Fig.
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estrutura. Um disco cartilaginoso de cresci-
mento pode ser atravessado por um prego
de Steinmann no curso de fixacdo de uma
fratura e ésse prego pode ser deixado «in
loco» por algum tempo sem que isso deter-
mine disfuncdo. (Fig. 6) Entretanto, se
ésse mesmo disco cartilaginoso for atraves-
sado por um enxérto 6sseo, pode ocorrer
a fusdo, o fechamento precoce da linha
de conjugacdo com deformidade do mem-
bro resultante do funcionamento normal
do resto da cartilagem indene. As figuras
7 e 8 mostram radiografias de uma artro-
dese de joelho em que, por érro de técnica,
num dos lados o enxérto cortical atra-
vessou a cartilagem de conjugacdo. Nesse
lado houve fusdo precoce, continuando o
outro lado a crescer normalmente, resul-
tando deformidade grave.

TRAUMATISMO

Traumatismo de diversos graus de
intensidade e de duracido varidavel tra-
zem danos irreparaveis a cartilagem de
conjugacdo. Microtraumatismos repetidos
podem acarretar rotura do disco cartila-
ginoso e a formacdo de traves  dsseas
através de cartilagem, com fusdo precoce.
A fusdo prematura das epifises do joelho
nos casos de imobilizacio prolongada por
doenga do quadril sdo conhecidos desde
muito tempo e é uma das causas de en-
curtamento dos membros inferiores. Ob-
servado ésse fendomeno a principio na le-
sdo tuberculosa do quadril, mais tarde ve-
rificou-se que outras lesdes, tais como ar-
trite piogénica, epifiélise e luxacdo con-
génita, desde que requeiram uma imobi-
lizagdo muito prolongada, podem produzir

A fig.
mostra imagem de enxérto 6sseo que atravessou a cartilagem de conjugagéao
na sua parte externa

artrodese do joelho.
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0o mesmo fendémeno. Admite-se que a le-
sdo seja devida ao adelgacamento da pla-
ca cartilaginosa e enfraquecimento das

Fig. 9 — Fusdo precoce das cartilagens
de conjugacido do fémur e tibia, como
conseqiiéneia de imobilizacdo prolongada

trabéculas Osseas de suporte por atrofia
causada pela imobilizacdo. Em seguida,
microtraumatismos repetidos podem cau-

sar a rotura da placa e fusdo precoce.
A figura 9 mostra  fusdo precoce das
cartilagens de conjugacdo do joelho num
caso de imobilizacdo prolongada por tu-
berculose coxo-femoral.

Uma crianca sofreu traumatismo ao
qual ndo se deu maior importancia. Foi
atingida por um pontapé no joelho du-
rante recreio na escola. Mais tarde, apre-
sentando deformidade em geno varo, foi

averiguado radiograficamente que havia
lesio da metade interna da cartilagem,

com fusdo precoce e subseqiiente cresci-
mento anormal da metade externa. A de-
formidade foi corrigida cirurgicamente,
mas dada a idade baixa da crianca ndo se
aconselhou a fusdo cirurgica da metade

Bras. Ort.
Abril, 1967
externa da cartilagem. Assim, com @

continuacao de crescimento, surgiu de no-
vo a deformidade, que se reproduzird até
atingir a crianga idade compativel com a
epifisiodese. A figura 10 é a reproducdo
radiografica da lesdo acima descrita.

Fig. 10 — Genu.varum,
lesdo traumatica da
jugacao da

complicacido de
cartilagem de con-
tibia

Nos descolamentos epifisarios trau-
méaticos pode haver uma lesdo irreversi-
vel da estrutura do disco cartilaginoso,
tudo dependendo do ponto em que se fizer
ésse descolamento. Quando estudamos a
estrutura da cartilagem de conjugacédo ob-
servamos que no lado epifisdrio ha rique-
za de tecido intercelular amorfo e as célu-
las s@o imaturas, ha muita elasticidade,
ao contrario do que ocorre do lado meta-
fisario, onde a deposicdo de calcio torna a
cartilagem quebradica. Na zona metafi-
saria, as células cartilaginosas sdo hiper-

trofiadas e degeneradas, ndo influindo
portanto na organizacdo estrutural das

colunas, ao contrario do que acontece na
zona epifisaria onde estd localizado o ver-
dadeiro nascedouro das células que Vvao
constituir as colunas. B compreensivel
portanto que, quanto mais préximo da zo-

Fig. 11 — Desvio da mdao, por lesds traumditica na cartilagem de conjug:

;:ln
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na epifisaria se der o rompimento do dis-
co e conseqiiente descolamento epifisario,
maior serd o perigo de comprometimento
da funcdo da cartilagem de conjugacao.
Entretanto, os descolamentos se fazem, de
preferéncia, na zona metafisaria, juxta
metafisdria e portanto as lesdes funcio-
nais da cartilagem ndo sdo tdo freqiien-
tes. A imagem anatomo-patolégica da le-
sdo cartilaginosa é a fusdo precoce com
encurtamento do osso atingido. A figura
11 mostra fusdo precoce de uma epifise
do radio conseqiiente a um descolamento
traumatico.

A lesdo da cartilagem ndo estd em re-
lagdo nem com a intensidade do trauma
nem com o grau de descolamento, — mas
repetimos, com o sitio da lesdo. Determi-
nadas epifises suportam muito mal os des-
colamentos e o resultado é sempre a fu-
sdo precoce, como acontece na extremida-
de inferior do fémur.

A simples pressdo sObre a placa car-
tilaginosa faz diminuir o ritmo de cresci-
mento.

Dai nasceu a idéia de se controlar o
crescimento 6sseo, provocando parada
temporaria do lado mais longo até se con-
seguir equalizacdo do comprimento dos
membros. Baseados nesses dados, Blount
e Clarke (1949) langaram o emprégo de
grampos metdlicos que slo tirados logo
que se alcance o éxito desejado. O méto-
do permite ainda a correcdo de deformi-
dades laterais do joelho, por exemplo,
grampeando apenas um lado da cartila-
gem como no caso da figura 12, que mos-
tra deformidade em varo, operada do la-
do externo.

INFECCAO

A influéncia da infeccdo sdbre o 0sso
crescimento varia

em com a zona de

CRESCIMENTO DOS OSSOS LONGOS

maior destruicdo. Nos casos de infeccgdo
instalada primariamente na regido meta-
fisdria, mais rica em vascularizacao, e
que se estende a regido epifisaria, pode
ocorrer destruicdo total ou parcial da car-
tilagem de conjugacdo, acarretando um
encurtamento muito grave, de acordo com
a idade da crianca. As figuras 13 e 13A
ilustram o caso de uma crianca de 1 ano
de idade com um processo de osteomieli-
te do fémur em que houve destruicdo da
metade do disco cartilaginoso e metade
do nucleo epifisario, o que naturalmente’
acarretara uma deformidade extremamen-
te grave com encurtamento apreciavel.
Entretanto, se o processo destrutivo
se localiza de preferéncia na diafise, po-

Fig. 12 — Fixacdo da parte externa das
cartilagens de conjugacao do joelho para
corrigir deformidade em varo

Fig. 13 e 13A — Destruicdo da parte externa da epifise inferior do fémur,
em caso de artrite piogénica
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de ocorrer o contrario, isto €, super-cres-
cimento. No curso de suas observacgoes
sObre crescimento e regeneracdo dos 0ssos,
Ollier (1867) observou que, no homem, a
necrose da diafise acarreta hipertrofia do
0Sso em espessura e compriemnto e, quan-
do existe necrose com um seqilestro cen-
tral da diafise, observa-se alongamento
notavel. Imputava Ollier como causa dés-
se alongamento a irritacdo provocada pe-
la infeccdo, aumentando assim a irriga-
cdo da zona da cartilagem de crescimcii-
to. Assinalou ainda o fato de que quando
a lesdo era localizada na zona metafisa-
ria, junto a cartilagem, observava-se 0
contrario, isto é encurtamento em vez ce
alongamento. A figura 14 ilustra o caso

Fig.
tibia

14 — Excitagdo do crescimento da
por processo osteomielitico

de uma crianga de quatro anos c¢a2 idade
com uma osteomielite na tibia direita que,
examinada dois anos depois da lesdo, ra-
diograficamente, apresentava um super-
crescimento de sete milimetros.

Trueta (1951), examinando mais de
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100 casos de criancas que tinham sido aco-
metidas de osteomielite aguda, confirmou
essas observacgOes e concluiu que existia
uma relacdo entre super-crescimento e
oclusdo do canal medular. Estabelecen a
hipétese de que a artéria nutridora, cque
contribue com cérca de 70 a 80 por cento
da circulacdo intradéssea, tinha sido inter-
rompida e que a isquemia da medula
provocava uma circulagdo vicariante mna
zona metafisaria, estimulando a atividade
da cartilagem de crescimento. Faio s2me-
lhante se observa nos casos de fraturas
diafisarias, principalmente do fémur, com
obliteracdo do canal medular, provocando
um alongamento que pode atingir dois
centimetros. A figura 15 mostra radio-
grafia de um caso de super-crescimento
do fémur por fratura diafisaria.

A aplicacdo clinica dos principios
mencionados, ou seja, introduzir, na prati-
ca, métodos cirurgicos capazes de estimu-
lar o supercrescimento d&sseo. Baseados
nos estudos de Trueta, surgiram as ope-
racdes que visam a obliterar o canal me-
dular e destruir a artéria nutridora, deter-
minando alongamento que, em média, ndo
passa de meio centimetro. A figura 16
mostra radiografias de doentes operados
pelo método de Trueta onde se vé a obli-
teracdo do canal medular e esclerose de
toda a didfise.

Entretanto a observacdo mostra, ja
desde Ollier (1867), que operacOes mais
simples, como o puro descolamento do pe-
riésteo, sdo capazes de produzir o mesmo
efeito, isto €, a obliteracao do canal medu-
lar.

Esse método foi popularizado por Ta-
vernier (1943) e Zanoli (1949) e tivemos
ocasido de mostrar os resultados por nos
obtidos, em tudo semelhantes aos do mé-
todo Trueta, em trabalho publicado em

SRS

Fig, 15 — Supercrescimento do fémur em fratura diafisiria na crianga
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Fig. 16 — Obliteragdo cirurgica do canal medular para provocar estimulo
do crescimento

Fig. 17 — Supercrescimento Gsseo da
tibia, provocado por retirada de enxeérto
proximo a cartilagem de conjugagdo

1960. As experiéncias mostram que o fe-
némeno nido se restringe a excitacdo do
crescimento apenas no osso operado, de
preferéncia a tibia, mas pode ter reper-
cussdo sobre todo o esqueleto do membro
daquele lado. A radiografia da figura 17
ilustra um caso em que, tendo sido reti-
rado, da tibia esquerda, um pequeno en-
Xérto para operacdo no pé, verificou-se
mais tarde que ndo s6 a tibia como tam-
bém o fémur daquele lado haviam cresci-
do mais do que os do lado homélogo, co-
mo se pode observar pelas linhas de cres-
cimento que determinam perfeitamente
quanto o osso cresceu desde a intervengao.

REMODELAGEM DO 0SSO EM
CRESCIMENTO

O tecido 6sseo estd em permanente
renovacao, traduzida pela absorcdo e de-
posi¢cdo Ossea. A remodelagem decorre do
fato de que na crianca essa absorcdo e
deposicdo 6ssea é mais rapida, do lado do
fato natural de que as cartilagens de cres-
cimento ainda sdo férteis. Essa acelera-
¢do ocorre porque, principalmente antes
dos trés anos, a quase totalidade do es-
queleto € formado por osso novelar, en-
quanto que no adulto o osso €é lamelar.
O o0sso como 6rgdo estd sujeito as forgas
que soObre éle incidem, adaptando-se na
sua forma e estrutura de acérdo com as
necessidades. E a lei de Wolff. «Tdéda al-
teragcdo na forma e funcdo do osso, ou
apenas na sua funcdo, é seguida de cer-
tas alteragdes definitivas em sua arqui-
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tetura interna e igualmente de alteracdes
secunddrias definitivas em sua conforma-
¢do externa, de acordo com as leis mate-
maticas». Hssa adaptacdo bem como sua

R. Bras. Ort.
Abril, 1967

forma interna e externa sdo determina-
das pela solicitacdo das fércas de tracio
e pressdo.

Fig. 18 — Remodelagem oOssea

ap6s fratura em crianca

Fig. 19 — Transplante 6sseo livre em fases sucessivas de reabsorcéo, fratura
esponténea, consolidagdo e hipertrofia

i
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O osso se forma dentro de um molde
que éle procura conservar durante toda a
vida, sujeito as leis acima mencionadas.
O o0sso em crescimento é capaz de se rea-
daptar na forma, por vézes de maneira
surpreendente para aquéles que ndo estdo
habituados a ver o fenémeno. Uma de-
formidade por fratura  justa-metafisaria
pode, com o crescimento e conseqiiente
afastamento da cartilagem de conjugacao,
corrigir-se naturalmente, no caso da fi-
gura 1.

Tendo perdido sua forma tubular, o
osso diafisdrio, por uma fratura mal adap-
tada, sujeito as bases de remodelagem,
readquire sua forma externa e interna,
pois assim o exige sua funcdo (figura 15).
Também um enxérto 6sseo cortical, colo-
cado em situacao que o deixa sob a mes-
ma tutela da lei das forcas de tracdo e
pressdo, hipertrofia-se e adquire a forma
do osso tubular, porque assim o exige a
sua funcao.

A seqiiéncia das radiografias da figu-
ra 19 ilustra a transformacdo estrutural,

FISIOPATOLOGIA DO CRESCIMENTO DOS 0SSOS LONGOS

por que passou um enxérto 6sseo cortical,
colocado em forma de estaca entre a co-
luna lombar e a crista iliaca, para servir
de sustentacdo e, como tal, sujeito a enor-
me forca de pressdo e tragdo. Observam-
se sucessivas fraturas a medida que o
osso morto vai sendo substituido, por in-

vasdo, como acontece normalmente nos
enxertos  corticais. Vemos as fraturas

consolidadas, o osso se refazendo e toman-
do a forma de um osso tubular, desenhan-
do-se o canal medular, adaptando-se na
sua forma externa e na sua estrutura in-
terna para se acomodar as suas novas
funcoes.

A fisiopatologia do o0sso em cresci-
mento pode apresentar aspectos os mais
variados e sujeitar-se a outros fatores
além dos mencionados neste trabalho. O
0sso em crescimento  sofre ataques de
agentes internos e externos, aos quais re-
siste e responde, sempre dentro das leis
imutaveis da natureza, das quais nao sc
afasta.

SUMMARY

The mechanism of growth of tke long bones is well defined and subject

to unchangeable laws from which

vation in

Wolff's law ]
this work shows the different influences to which the growing

is striking. Clinical obser-

bone is subject and shows how the bone reacts to trauma, to infection an

to surgery.

Normal growth of long bone is studied and clinical deductions that can
be made and used in the treatment of different orthopaedic deformities are

presented.

It is concluded that whenever growing bone suffers an attack in its form
and structure, it tries to react in the sense of its recomposition, within a
determinate pattern that corresponds in the form and structure to the fun-

tion that it performs.
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SINOPSE:

Extraido da tese apresentada A Faculdade de Medicina da Universidade
Federal Fluminense e baseada na observacdo de 54 pacientes submetidos a

mesma indicacdo terapéutica.

. Inicia o autor fazendo um apanhado sébre a evolucdo das extremidades
inferiores e sua correlagdo com alguns dos problemas ortopédicos da atuali-

dade.

Tece,

Segue-se a avaliacdo do valor muscular e o estudo da marcha em pacien-
tes com anquilose do tornozelo e retropé.
a seguir, comentdrios sobre as

diversas proposigdes terapéuticas

para os problemas graves ortopédicos e traumatologicos dessas regides e do
modo e razdo do emprégo de sua conduta preferida. . )
Apos as conclusdes finais, segue-se a bibliografia mais utilizada, e 7 ca-

50s sdo destacados para amostragem.

EVOLUCAO

«A evolugdo preside a toédas as for-
mas de vida, inclusive o homem e suas
agbdes. A evolucdo é, de fato, o proprio
processo vital».

Horace G. Welis

Ao analisarmos a evolug¢do do pé hu-
mano, observamos que se comete séria
injustica, no nosso entender, com rela-
cdo a éste segmento. A freqiiéncia com
que autores dos mais variados matizes
cantam em prosa, verso e ciéncia a fun-
¢éo, a «alma» em suma — a importan-
cia das extremidades superiores em detri-
mento das inferiores féz com que estas
féssem, assim, relegadas a indiferenga, ou
mesmo, ao esquecimento.

A excecdo de algumas épocas, em
que o pé desempenhava o papel de arma

Térmo mais conhecido; mais correto seria:
— Recebido para Publicagio em jan. - 1967

R. Bras. Ort. — Vol. II n° I
Belo Horizonte — 1967

de conquista, ja que era a parte do cor-
po vislumbrada pela qual imaginava-se o
restante da anatomia feminina, ou mesmo
entre os orientais (sobretudo chineses),
entre os quais o conceito de beleza basea-
va-se ndo na maior ou menor dimensio
dos quadris, mas, principalmente, na tex-
tura da pele, no tamanho e «finesse» dos
pés, ésse segmento tem sofrido algumas
injusticas que gostariamos de comentar a
titulo de defesa.

E de uso corrente, mesmo em livros,
saber-se da involucdo dos pés, ao mesmo
tempo que se comenta a tremenda evolu-
cdo da méo no sentido da especializagao.
Nada mais injusto, ja que o que se nos
apresenta é uma crescente, permanente e
espetacular evolucdo das extremidades in-
feriores, que vém-se adaptando, paulati-
namente, hia milhdes de anos, a cada no-
va causa, motivacdo ou interésse especifi-
co.

artrodese panastragliana ou pantalar.
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Analisemos o seguinte: com base em
calculos realizados com dados obtidos de
diversas fontes (radioatividade, pesqui-
sas geologicas, biolégicas, astrondémicas,
etc...), Smart, ao lado da maioria de es-
tudiosos dessa matéria, avaliou a idade
da Terra entre 2 e 4 bilhdes de anos, e 0
surgimento da vida, com base em estu-
dos arqueolégicos, como tendo ocorrido nd
cérca de uma térca parte désse tempo.

Provindo o ser humano de vida exclu-
sivamente maritima, passou pela fase de
anfibio, mais tarde de réptil mamifero ¢
primata, e assim, sucessivamente, até
atingir, finalmente, a de «Homo Sapiens»,
e da mesma forma, as nadadeiras poste-
riores evoluiram no sentido de patas com
membranas na fase anfibia, havendo in-
volugdo dessas mesmas membranas na
fase rastejante. (2)

Quando o homem perdeu éste carater
e, abandonando o plano do chdo, tentou
alcangar as arvores para alimentar-se ¢
buscar protecdo, marcou, com éste novo
«modus vivendi», importantes alteracoes.
Os dedos tornaram-se mais longos e indi-
vidualizados, (3) o retropé atrofiou-se,
diminuiu. A funcao do pé tornou-se, en-
tdo, essencialmente  preensora, paralela-
mente a das maos.

A vida arboérea, porém, exigiu uma
série de adaptagoes. A acuidade visual
teria de ser mais perfeita, a locomogao
seria de galho em galho, etc, enfim, és-
tes fatores levaram, ainda nesta fase, a
uma, pequena mas sutil modificagdo, com
a introducdo dos movimentos préprios da
fungido de colhér, mais afeita aos segmen-
tos anteriores.

Descendo das drvores e, conseqiiente-
mente, conquistando a planicie, novas mo-
dificagbes fundamentais ocorreram. Ha-
via necessidade premente de velocidade.
Cada vez mais eram utilizadas as extremi-
dades anteriores para colheita, lutas, etc.
e o homem tornava-se, pouco a pouco,
mais ereto.

Os musculos abdominais, que exer-
ciam funcdo importantissima como con-
tensores das visceras, foram, aos poucos,
perdendo em importancia para os anta-
gonistas, musculos do grupo eretor da
espinha, Bastos-Mora (1965) .

Os gluteos tornaram-se verticaliza-
dos., Da necessidade de um amortecedor
de choque para o sistema nervoso central
e seus invélucros, surgiu o importante
papel representado pelos arcos plantares.
Com a perda da funcado preénsil, o gran-
de dedo tornou-se mais anterior, diminuiu
em comprimento e teve reduzida sua in-

R. BHras.
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dividualizagao; o retropé desenvolveu-se,
devido & importante tarefa que passou a
executar na transmissdo do eixo de for-
cas. A funcdo de «arranque» ou de «ex-
plosdo» do inicio da corrida, de impor-
tancia vital para a sobrevivéncia, féz
com que a acdo muscular violenta sobre
o retropé inclinasse o calcaneo para haixo
e para tras, encurvando-o.

Nos dias atuais, com o enorme pro-
gresso material e humarno, com a forca
do «Homo Socialis», ja encontramos mo-
dificagdes ditadas em conseqiiéncia da lu-
ta pela sobrevivéncia, ja ndo mais no
sentido rigorosamente evolutivo, porém
sobretudo social. Sabemos da especializa-
cdo do pé de um atleta; das alteragoes
anatomo-funcionais encontradas em uma
bailarina; das diferencas axiais e de cer-
tas estruturas entre um pé de um jogza-
dor de futebol, de um «Sprinter», um hal-
terofilista, etc.

Como exemplo marcante da influén-
cia da competicdo existente na sociedade
sobre a evolugdo do pé, temos o uso de
calcados inadequados, principalmente cn-
tre as mulheres, resultando em afecgoes
tais como Hallux Valgus, queratoses, de-
dos em martelo, etc., representando un
exemplo vivo da resisténcia da vaidade
feminina face aos conselhos ¢ indicacoes
médicas.

AVALIACAO DO VALOR MUSCULAR

E a resultante pratica do exame da
musculatura, e é obtida pelos métodos de
Ducroquet e contragéo contrariada.

Existe um numero muito grande de
classificagdes, citaremos soOmente as cm-
pregadas em NOSSO Servigo:

Classificagdo de Lucille Daniels, Ma-
rian Williams, Catherine Worthingham.

Adotada por Van Piper, Northway,
Colonna.
Menos de 10° — I ou O — Tragos ou Zero
— Y ou Z
Mais de 25.» — 2 — Fraca — F
Mais de 50 — 3 — Regular — R
Mais de 75.* — 4 ou 5 — Normal ou Boa
— N ou B
S — espasmo moderado;
SS —- espasmo grave;
C — contratura moderada;
CC — Contratura grave.

Classificacdo de Olmos-Vasquez

1) O calcado chinés tinha como finalidade precipua conter os crescimentos
transverso e longitudinal dos pés, notadamente éste ultimo. Houve, entdo,
o aparecimento do chamado pé chinés, que é, em ultima instancia, um
talo-cavo caracteristico, diferenciando.se do pé talo.cavo poliomielitico,
pois o apoio ndo é tdo marcante sobre o calcanhar quanto neste ultimo.

2) Leliévre cita casos de talalgia encontrados no Hospital Cochin, servico do
Prof. Merle DAubigné, em que a unica justificativa em tais casos era o
presenca de caracteres pré.histéricos, jA que o calcdneo era plano, e o
caleanhar achatado e o eixo do corpo calcaneano rigorosamente horizontal.

3) No pé do recém-nascido, o grande dedo possui uma individualizacio quer
sob o ponto de vista anatomico, quer funcional, muito maior no pé adul-
to. © por demais conhecida a extrema mobilidade do grande dedo no re-

cémanascido — resqiiicio da fase arbérea?
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O — Paralisia total — nao existem ves-
tigios de contrag¢do, nem mesmo de-
pois de estimular seletivamente o
musculo objeto de exame.

1 — Contracdo muscular.

2 Prova suprimindo a acdo da gravi-
dade.

3 — Prova muscular contra a acdo da
gravidade.

4 — Prova contra a resisténcia do exa-

minador, que executa uma aciao to-
talmente oposta a realizada pelo
paciente.

N - Misculo normal.

A classificacdo que empregamos ¢ a
seguinte, utilizada no H. E. Anchieta:
@)
)

O musculo nao se contrai.

O musculo contrai-se, porém, nao
consegue mover a articulagdo com
que se relaciona,

2 — O musculo contrai-se, move a arti-
culacdo com a qual se relaciona,
mas niao vence a gravidade.

3 — O musculo se contrai, move a ar-

ticulacdo a que pertence, vence a

gravidade e certa resisténcia (me-

nor que a que um musculo normal

venceria) .

4 — Misculo normal.

A vantagem dessa classificacio é a
de ser eminentemente pratica.

As propostas terapéuticas para oS
grupos O e I sdo as mesmas (substitui-
c¢ido funcional, se possivel).

Para o grupo 2, propdem-se
cios ativos intensivos e cirurgia.

Os musculos grau 3 podem ser utili-
zados para transplante ap6s um periodo
de exercitacido intensiva.

E um artificio usado sempre que nao
se dispde de um musculo grau 4 para
transplante.

exerci-

MEIOS DE ESTUDO DO Pr DURANTL
A MARCHA

1) Inspeccdo — fazemos com que 0 pa-
ciente caminhe, e verificamos como
éle o faz.

2) Cinema — arma de grande alcance

por vdrios motivos, dentre os quais a
possibilidade de exame detalhado do
pé em movimento, utilizando-se o re-
curso da camera lenta, sendo bastan-
te didatico para o aluno, e trazendo,
entre outras, a vantagem da possibili-
dade de repeticdo tantas vézes quan-
tas necessarias, sem fatigar o pacien-

te, permitindo, Obviamente, um me-
lhor estudo da marcha.
3) Exame das impressbes plantares -—

podemos obté-las de varias formas, co-

mo, por exemplo, fazendo com que O

paciente caminhe sbbre papel espuma-

cado.

Podemos lancar mdio, ainda, de ou-
tros processos, tais como: fotopodogra-
ma, podostatigrama, radiofotopodograma,
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etc., embora sejam mais dispendiosos e
de realizacdo mais complexa.

QUADROS PATOLOGICOS MAIS
COMUNS POR LESA0O DAS
EXTREMIDADS INFERIORES

Pé eqliino — apoio preferencial ou
exclusivo pelo antepé, com exagerada ele-
vacio do membro ao executar o passo, a
fim de que o pé ndo arraste no solo.

Pé chato, chato-valgo — diminuigdo
ou desaparecimento da excavacao plantar,
com desvio ou ndo dos dedos para fora.
Marcha lenta e com rotacdo lateral dos
membros inferiores.

Pé espastico — movimentos dificuito-
sos de flexo-rotacdo; desaparecimento da
excavacfo plantar, associada ao equinis-
mo e, as vézes, ao varismo (pé eqliino,
eqilino chato-varo, etc).

Pé poliomielitico — dependendo da
injuria muscular. Desde o pé discreta-
mente valgo, por uma paresia tibial an-
terior, a firmas muito graves com gran-
de instabilidade e auséncia total de «ar-
ranque».

Pé varo — geralmente associado ao
desvio da face plantar para a linha me-
diana (pé varo-supinado), fazendo-se en-
tio, o apoio pela borda lateral do pé,
cuja superficie é estreita e provoca insta-
bilidade ao apoio.

MARCHA DOS PACIENTES COM
ANQUILOSE DO TORNOZELO

Em relacdo a éste assunto, a riaioria
dos autores baseia-se no estudo pormeno-
rizado da marcha realizada pelos pacien-
tes portadores de anquilose indolor da ar-
ticulacdo talocural feita por Charles Du-
croquet

Em verdade, quem 1é os trabalhos de
Ducroquet é levado a abandonar qualquer
cirurgia que acarreta perda de mobilida-
de da articulacdo talocural.

A celébre frase «Ne touchez pas &
la reine» assume caracteristicas de verda-
deira lei.

Ora, o que vemos é que os problemas
descritos por Ducroquet nao podem ser
imputados somente & anquilose do torno-
zelo,

Hi que dissociar a marcha realizada
por um paciente com bloqueio do torno-
zelo e retropé, mas com a musculatura
flexo-extensora do joelho integra e, tam-
bém, os flexores plantares que vao do an-
tepé, da apresentada por aquéles que ndo
possuem quadriceps e musculatura flexo-
ra intrinseca do pé.

A auséncia total de <«arranque», o
joelh, em total extensdo ou discreto re-
curvato e a grande mobilizacdo do tron-
co, com a sua acentuada inclinacdo para
diante, na seqiiéncia final do apoio unila-
teral sobre o lado da anquilose e inicio
do segundo periodo de duplo apoio, sdo
perturbarcdes visiveis, porém encontradas
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tdo sdmente no caso que citamos anteri-
ormente de injuria muscular grave para
o membro inferior. E, nesse cago, a an-
quilose do tornozelo e retropé, a unica
«saida» para a queda do pé e frouxidio
articular do tornozelo e talocalcanear,
transformando um pé «ballanty em um pé
imével, mas estavel.

Queriamos lembrar também que, em
sendo imperiosa a escolha entre mobilidade
e apoio, no tratamento das lesdes arti-
culares graves dos membros inferiores,
sacrifica-se, quase sempre, a mobilidade
para obtencdo da estabilidade.

Em relagdo da marcha dos pacientes
submetidos a artrodeses panastragaléide
e calcaneocuboide, cujos musculos rela-
cionados com o joelho e extremidade infe-
rior estejam normais, notamos, apenas,
uma, diminui¢cdo da «explosdo» na fase de
desprendimento e a perda de alguns centi-
metros no comprimento do passo. Alte-
racles graves, porém, niao sio observadas,
ja que se estabelece correlagdo funcional
joelho-pé (aumento da amplitude da arti-
culagdo de Lisfranc.)

Na prética, ndo se justifica o pessi-
mismo de determinados autores em rela-
Gdo ao bloqueio do tornozelo e retropé,
mesmo em relacdo & marcha em terrenos
acidentados, subida e descida de escadas,
etc., principalmente em se tratando de
pacientes cuja indicacdo operatéria decor-
reu de graves lesdes traumaticas do pé
e tornozelo.

TECNICA OPERATORIA
«Se perco um dia de treino, posso
notar a diferenca na minha técnica.
Se perco dois dias, minha mulher pode
também mnotd-lo. Se eu perder uma
semana, até o publico percebe.»

Ignace Jan Paderewski
Procedimentos cirtrgicos empregados

no tratamento das seqiielas graves de le-
sbes trauméticas do tornozelo.

Artrodeses
As de técnica mais conhecida sfo:
Watson — Jones, Blair, Campbell, Charn-

ley.

Aslragaleclomias

As mais empregadas sdo as preco-
nizadas por: Whitman, Bastos-Ansart, Cou-
velaire, Campbell, Bauman.

Comenldrios

Artrodese do tornozelo:

Procedimento ciriargico recomendéavel
em problemas isolados da articulacdo
talocural; insuficiente, porém, quando ha
comprometimento das articulagdes médio-
tarsica ou subtalar.

Nao nos entusiasma, em relacdo as
artrodeses, a via de acesso empregada
por Charnley. Achamos desnecessaria a
seccao dos tenddes extensores para um
bom acesso e visualizagdo articular.

Astragalectomia:

Bastos-Ansart defende com calor éste
tipo de cirurgia.

R. Bras.
Abril,

Ort.
1967

A experiéncia do nosso Servico, acres-
cida do resultado a distancia deos intimeros
casos revistos pelo Prof. Dagmar Chaves
no Hospital Cochin, em Paris, nos tém
induzido a néo utilizar tal procedimento,
sobretudo nas seqiielas da enfermidade de
Heine-Medin.

Varios pacientes apresentam encur-
tamento do membro, deformidade do re-
tropé e rigidez dolorosa, exigindo inter-
vencdo cirurgica.

Procedimentos cirurgicos empregados
no tratamento das seqiielas graves polio-
mieliticas da extremidade inferior.

Os mais conhecidos s&o:

Artrodese, talocural, triplice artrodese;
artrodese talocural, associada a talonavicu-
lar, artrodese panastragaldide (Lorthoir);
tarsectomia e artrodese do retropé (Lam-
brinudi); artrorises (Campbell Nové-Jes-
serand, Gill); transplantes musculares (fi-
bular lateral; tibial posterior, fibulares e
tibial posterior, etc).

COMENTARIOS

As artrodeses talocural, talocalcanea-
na e talocruralnavicular tém, a nosso ver,
a seguinte contra-indicacdo: intervém nas
articulagdes do retropés, anquilosando
umas e preservando outras.

Seguimos o pensamento de Larmon,
que diz: «em sendo imperiosa a artro-
dese de alguma articulacdo das que exis-
tem no retropé, deverd ser sempre esta
a triplice artrodese (subtalar e médio-
tarsica), pois existe uma correlacio fun-
cional muito grande das articulagdes sub-
talar e médio-tarsicay.

Triplice artrodese: é processo terapéu-
tico de grande emprégo no Hospital Esta-
dual Anchieta, na correcdo dos desvios
do pé, certas lesdes traumadticas do retropé
(fraturas do calcaneo, etc).

Com relacdo, porém, as seqiielas de
polio, em que ndo hd musculatura ativa
flexora do pé, torna-se ma indicacio, pois
favorece ainda mais a queda do referido
segmento.

J4 tivemos oportunidade de atender
a seis casos em que pacientes portadores
de pés paraliticos pendentes, submetidos a
triplices artrodeses em outros Servicos,
queixavam-se da queda do pé e da difi-
culdade de marchar sem o uso do calcado.
Todos, sem distingdo, ficaram satisfeitos
com os resultados obtidos com a extensido
do bloqueio 6sseo do tornozelo.

Artrorises: Obtém-se, por intermédio
desta conduta, 6timos resultados imediatos
que, muitas vézes, ndo persistem com o
correr do tempo (reabsorcdo, fratura do
enxérto, deformidades secundarias, etc).

Transplantes musculares — Procura-
mos, sempre que possivel, langar méio dos
transplantes musculares, e o fazemos em
intmeros casos, ora de maneira isolada,
ora em associagdo com a triplice artro-
dese.

Diante, porém, de certas formas do
pé paralitico pendente, essa indicagio ¢é
insuficiente, pois oferece maus resultados
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4 distancia, j4 que o musculo transplan-
tado promove alguma mobilidade, 1nas
nunca estabilidade.

ARTRODESE PANASTRAGALOIDE
E CALCANEOCUBOIDEA

Abordaremos, a seguir, o problema do
pé paralitico pendente, pelo fato de ser
éste um componente relativamente fre-
qiiente nas seqiielas da enfermidade de
Heine-Medin e outras paralisias do grupo
flacido.

E, em nossa opinido, precisamente onde
a indicacdo désse método de tratamento
se torna mais interessante.

A conceituagdo de paralitico total €
encarada mais do ponto de vista funcicnal,
e em relagdo, sobretudo, & paralisia da
musculatura extrinseca do pé, notada-
mente os musculos responsaveis pela fle-
x40 dorsal.

A apreciacdo do pé paralitico total
para o lancamento dos propdsitos tera-
péuticos, quando a auséncia funcional da
musculatura extrinseca e intrinseca do pé
é facil, ndo constituindo problema, pois a
fixacdo sélida e definitiva da articulacdo
tibio-tarsica é um imperativo.

Geralmente, a grosso modo, se nos
apresentam dois quadros anatomo-fun-
cionais:

1) Paralisia, inclusive do triceps sural,

cuja indicagdo radical é absoluta —

artrodese, ja que tado extrema injuria
muscular transforma o segmento infe-
rior em um estoérvo a marcha;

2) Triceps integro funcionalmente ou com
certo grau de acdo, juntamente com
os tibiais fibulares. Mesmo nestes
casos, nossa preferéncia recai sObre
as artrodeses, pois a somacgdo dos
esforgcos dos musculos eventualmente
transplantados para o dorso do pé
nao consegue vencer a acdo triceps
durante longo tempo, acabando éste
por levar o calcdneo ao equinismo e
varismo.

A artrodese, ou melhor, as artrodeses
do retropé e tornozelo constituem, em
nossa opinido, arma eficaz a longo prazo
e, sobretudo, definitiva, no tratamento
cirargico da queda do pé.

Analisemos em seguida, as diferentes
modalidades usadas, tecendo alguns comen-
tarios sObre as mesmas:

1) Artrodese talocural;

2) Artrodese talocural associada & artro-
dese talocalcaneana;

3) Artrodese panastragaléide;

4) Artrodese panastragaldide associada a

calcaneocuboidea.

Na época em que comegamos a fre-
glientar o Hospital Estadual Anchieta, a
artrodese talocural tibio-tarsica, realizada
de maneira isolada, ndo era mais empre-
gada.

Entendia-se, sempre, a fixacdo a arti-
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culacdo taconavicular. Mesmo assim, um
certo numero de casos, ao voltar para
revisio em nosso Servico, apresenta-
va deformidades e desvios, sobretudo do
retropé e, as vézes, instabilidade dolorosa
a marcha.

A culpa caberia, naturalmente, & arti-
culacdo subtalar.

Em outros casos, foi possivel respon-
sabilizar a sobrecarga funcional da arti-
culagdo calcaneocuboidea pela degene-
racao e artrodese desta.

Baseados nestas conclusfes, e com 08
resultados francamente satisfatérios da
triplice artrodese (artrodese subastraga-
liana e médio-tarsica) no tratamento dos
mais variados tipos de pés tortos, passamos
a empregar, sistematicamente, essa combi-
nacédo: artrodeses talocural mais triplice
artrodese, isto é, artrodese panastragal6i-
de associada & calcaneocuboidea.

Este procedimento nos d4 um bloco
s6lido e intimamente ligado, formado pelo
tornozelo e retropé, indolor e firma &
marcha.

IDADE

Com relacdo a idade do paciente, como
a grande maioria dos casos prende-se a
doentes portadores de seqiieles de pdlio,
com evidente atrofia do segmento, prati-
camos esta artrodese, via de regra, a
partir dos oito anos de idade, quando o
desenvolvimento do esqueleto oferece con-
dicbes mais favordaveis a reseccdes eco-
noémicas.

Em presenca de acentuado equinismo,
fazemos em tempo prévio o alongamento
do tenddo calcanear, capsulotomias poste-
riores das articulagdes tibio-tarsica e subas-
tragaliana e, quando necessario, apés O
abaixamento do calcanhar, fazemos com
que éste seja mantido na posicdo correta,
empregando pino de Steinmann, passando
perpendicularmente ao eixo maior do corpo
calcaneano, e englobado no aparelho
gessado.

TECNICA CIRURGICA

No que se refere a técnica opera-
téria, a incisdo que utilizamos é classica,
em forma de cajado invertido, ou J, ini-
ciada na face antero-lateral da perna, a
um centimetro por diante da borda externa
da fibula até dois dedos transversos para
frente e para baixo do maléolo lateral
onde, a éste nivel, torna-se curvilinea, até
atingir as partes moles relacionadas com
a porcdo lateral externa da cabeca do

astragalo.
Esse tipo de incisdo permite a visua-
lizagdo completa da articulagdo tibio-

tarsica, subtalar e médio-tarsica.

A escropo e martelo, ressecamos as
superficies articulares da tibia, astragalo,
calcaneo, escaféide e cubdide.

Néo fazemos astragalectomias tempo-
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rarvias, pois a liberagao dos ligamentos
talofibular e capsulares nos dao boa visao
do campo cirargico, bem como nos permi-

te trabalhar a vontade no astragalo.

Sistematicamente, fixamos o astragalo
contra a superficie tibial, por intermédio
de um prego de Steinmann que, penetrando
pela face plantar, impacta ésse osso contra
a tibia. Geralmente, um segundo prego €
passado entdo de diante para tras, fixando
o astrdgalo ao escaféide, ou o calcanco ao
cubdide.

Dos detalhes dessa técnica, convém
ressaltar:
a) Quando da presenca da cartilagem

de conjugacao distal da tibia, o Steinmann

a ser empregado devera ser de menor
espessura, pois ira transfixa-la.
b) Fixar o pé sempre em discreta

flexdo plantar (em térno de 5 graus),
exceto quando existir, concomitantemente,
paralisia de quadriceps em presenca de
tais casos, preferimos 8 a 10 graus, a
fim de que a articulacdo do joelho, du-
rante o apoio, seja mantida em atitude
de recurvato.

A imobilizacdo gessada é mantida, em
média, por cento e vinte dias, retirando-se
o material de sintese somente diante dos
sinais radiolégicos de consolidacdo.

CONSIDERACOES  FINAIS

Artrodeses panastragaldide e calcaneo-
cuboideana.

I) Constituem conduta cirargica reco-
menddvel diante dos seguintes pro-
blemas relacionados com determi-
nadas seqielas paraliticas:

a) Pé paralitico pendente grave, total,
qualquer que seja sua etiologia
(seccdo nervosa periférica, Heine-
Medin, etc).

Nas seqiielas graves da enfermi-
dade de Heine-Medin para o0s
membros inferiores, quando empre-
gamos, ap6s «alinhar» o membro
lesado utilizando operacdes corre-
toras (Soutter, Campbell, fascio-
tomias, capsulotomias do joelho,
com alongamento dos flexores,
etc.), a fixacdo cirurgica das arti-
culagdes coxo-femural tornozelo e
as do retropé por intermédio das
artrodeses do quadril (luxagoes,
subluxacdes, grande instabilidade
ao apoio ) e penastragaldide-cal-
caneo-cuboideana. O joelho, em
tais casos, é levado a discreto re-
curvado, por intermédio de osteo-
tomia coroliforme supracondilia-
na femoral.

b

c¢) Pé eqiiino paralitico pendente ins-
tavel ao apoio, com o tricipite in-
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tegro  funcionalmente, ¢ com o0s

flexores dorsais com graus varii-
veis que ndo atinjam, no cdlculo
do valor muscular, o indice 3 de
classificacdo de Olmos-Vasquez.

Alteracoes estaticas (instabilidade
acentuada ao apoio) do retropé e
tornozelo, encontradas em alguns
tipos de pés tortos paraliticos
(talo-cavo, talo-pronado, etc).

d)

—
—t

Representam boa conduta cirargica
no tratamento das lesdes destrutivas
do tornozelo e retropé como as en-
contradas na osteoartrite tuberculose.

Recomendam-se no tratamento cirar-
gico das lesdes degenerativo-produti-
vas graves do retropé e tornozelo.

1IT)

IV) Justificam-se nas seqiielas graves de¢
traumatismo do tornozelo e retropé.
com alteracdes marcantes da diné-

mica articular.

no tratamento da
fratura-luxacdo inveterada do tor-
nozelo, notadamente quando acom-
panhada de rigidez dolorosa articu-
lar e lesdes degenerativas por sobre-
carga funcional, das articulagbes
médiotdarsica e subastragaliana.

V) Recomendam-se

VI) Encontram indicagio na fratura-lu-
xagdo recente, grave, cominutiva do
astragalo, com fratura do rebordo ti-
bial e acentuado comprometimento
articular,

CASUISTICA

De todos os pacientes operados com
esta técnica, selecionamos aquéles que fo-
ram acompanhados pelo espagco minimo
de tempo de 1 ano apdés o ato cirargico,
num total de 54 casos, que serviram e

base & feitura do trabalho original.

Estatistica percentual:
54 100%

Seqiielas de Heine-Medin: 79,69

Seqiielas de traumatismo: 7.4%
Tuberculose osteoarticular: 3,8

Outras (traumatismos recentes, lesdes de-
genero-produtivas, ete): 9,29

CASO N.» 25
Identificacao:
A. S., sexo masculino, brasileiro, E. do
Rio de Janeiro, 43 anos — Registro n.°
9.114 (Hospital Estadual Anchieta)
Diagnéstico pré-operatério:
a) Rigidez dolorosa adquirida do tornoze-

lo esquerdo;

b) Tuberculose do tarso esquerdo
oartrite);

(oste-
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(e3)

CALCANEO-CUBOIDEA

Pé eqiiino, chato, adquirido esquerdo;
Fig. 1

Intervencoes cirargicas realizadas:

a)

o

Biépsia cirurgica da articulacao
dio-tarsica;

T

mé-

Artrodeses panastragaléide e calcaneo-

cuboideana. Fig. 2

£
<2

CASO N’

Identificacao:
P., sexo feminino, E. de Minas Ge-
rais, brasileira, 27 anos Registro n.
10.053 (H. E. A.)

T

Diagnéstico pré-operatorio:
a) Seqiielas de enfermidade de
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Medin para o membro inferior esquer-
do;

b) Atrofia e encurtamento adquiridos co
membro inferior esquerdo;

¢) Pé eqiiino, varo paralitico, pendente
esquerdo. (Fig. 3)

Intervencdes cirurgicas realizadas:
a) Artrodese panastragaldide e calcaneo
cuboideana. (Fig. 4)

CASO N.° 30

Identificacdo:
J. L. O., sexo masculino, brasileiro, E.
de Minas Gerais, 11 anos — Registro n.*

10.877 (H. E. A.)

Diagnéstico pré-operatorio:

a) Consolidacdo viciosa de fratura trau-

matica da tibia e peronio direitos, com

angulagdo e acavalgamento;

Atrofia e encurtamento adquiridos do

membro inferior direito;

c) Perda da substancia da perna direita,

com cicatrizes retrateis;

Osteomielite cronica supurada, segiies-

trada e fistulada da tibia e peronio di-

reitos;

e) Pé eqiiino, rigido, paralitico total, pen-
dente direito.

IntervencgOes cirurgicas realizadas:

a) Sequestrectomia dos ossos da perna;

b

d

36
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b) Artrodeses panastragaldide e calcaneo-

cuboidea .

Em virtude da gravidade da lesdo, o
paciente procurou o nosso Servico, fu-
gindo a indicacdo feita em dois outros
hospitais (amputacgao) .

CASO N.» 31
Identificacao:
M. P. S., sexo feminino, brasileira, E.
do Rio de Janeiro, 19 anos — Registro n.*
10.785 (H. E. A.)
Diagnéstico pré-operatorio:

a) Escoliose paralitica dorso-lombar di-
reita;

b) Seqlielas de enfermidade de Heine-
Medin para os membros inferiores;

c) Atrofia e encurtamento adquiridos dos
membros inferiores;

d) Luxacdo adquirida coxo-femural es-
querda;

e) Deformidade em semifiexdo do joelho
esquerdo;

f) Paralisia do quadriceps;

g) Pé equino, valgo, chato, pronado, di-
reito;

h) Pé equino, varo, paralitico, pendente
esquerdo.

Intervencoes cirurgicas realizadas:
Membro inferior direito:

a) Alongamento do tenddo calcanear;

b) Triplice artrodese, tipo Hoke-Ryerson.
Intervengdes cirurgicas realizadas:

a) Artrodese do quadril;

b) Osteotomia corretora supracondilia-
na do fémur, levando o joelho a dis-
creto recurvato;

¢) Alongamento do tenddo calcanear;

d) Artrodeses panastragaldide e calcaneo-

(Fig. 5)

cuboideana.

PANASTRAGALOIDE E CALCANEO-CUBOIDEA

CASO N. 32
Identificacao:

M. S. M., sexo feminino, brasileira, 16
anos — Registro n.* 10.648 (H. E. A.)

Diagnéstico pré-operatério:

Seqiielas de enfermidade de Heine-
Medin para o membro inferior direito;

a)

b) Atrofia e encurtamento adquiridos do
membro inferior direito;

¢) Pé equino, varo, supinado, paralitico,
pendente direito, (Fig. 6)




ANTONIO FERNANDO PEREZ CHAVES R. Bras. Ort.
Abril, 1967

Intervengoes cirurgicas realizadas:

a) Artrodeses panastragaléide e calcaneo-
cuboideana. (Figs. 7, 8 e 9)

CASO N. 33
Identificacdo:
M. L. S., sexo masculino, brasileiro, E.

do Ceara, 23 anos — Registro n.* 11.069
(H. E. A.)

88
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Diagnéstico pré-operatério:

a) Fratura-luxacldo inveterada poéstero in-
terna do astragalo esquerdo, com fra-
tura do maleélo interno e

(Fig. 10)

rebordo ti-
bial anterior.
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Intervencgdes cirtrgicas realizadas:

a) keducdo cirargica de fratura-luxacao
do tornozelo, seguida de artrodeses pa-
nastragaloide (técnica de Crawrord-
Adams) e calcaneo-cuboideana.

CASO N. 36

Identificacéo:

E. T. M., sexo feminino, brasileira, Hst.
do Parand, 9 anos Registro n.» 11.223
(H. E. A))

Diagnéstico pré-operatorio:
a) Seqiielas de enfermidade de IHeine-
Medin para os membros inferiores;

Atrofia e encurtamento adquiridos dos
membros inferiores;

b

¢) Pé eqliino, chato, pronado, paralitico,
pendente direito;
d) Pé varo, eqiiino, cavo, supinado, pa-

ralitico, pendende esquerdo.
Intervencgbes cirurgicas realizadas:
Membro inferior esquerdo:
a) Alongamento do tenddo calcanear;

b) Artrodeses panastragaldide e calcaneo-
cuboideana, (Figs. 11 e 12)

_ CASO N

Identificacdo:

"

G. C. F., sexo masculino, brasileiro. I.
de Minas Gerais, 29 anos Registro n.°
12.599 (H. E. A.)

Diagnéstico pré-operatorio:

a) Seqiielas de enfermidade de Heine-
Medin para o membro inferior esguer-
do;

b) Paralisia do quadriceps esquerdo;

¢) Pé varo, eqiiino, cavo, paralitico, pen-
dente esquerdo.

Intervencoes cirurgicas realizadas:
a) Alongamento do tendao calcanear;

Capsulotomias posteriores das articu-

lagdes talocalcaneana;

b

¢) Aponevrotomia plantar;

d) Artrodeses panastragaldide e calcaneo-
cuboideana.
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SUMMARY

This article is an excerpt from the thesis presented to the Medical Uni-
versity of the State of Rio de Janeiro, and was based upon the clinical obser_
vation of 54 patients who underwent the same surgical indications.

The author begins with comments on the evolution of the lower extre.
mities as related to some of the orthopedic problems of our time.

There follow the chief methods of evaluation of muscle power, and the
study of the walking circle in patients with ankilosis and hidnfoot.

He goes on to comment on several surgical indications for the serious
traumatological and orthopedic disorders of theses areas and dwells upon
reason and means for his preferred surgical technique.

Following the final conclusions, there is the bibliografthy most widely
used, and seven cases are cited as examples.
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O Ensino da Cirurgia da Mao

DR.

LAURO BARROS DE ABREU

Docente-Livre da Cadeira de Ortopedia
¢ Traumatologia da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sao Paulo.

SINOPSE

Sterling Bunnell foi o motivo da dissertagao sobre a cirurgia de mio

como especialidade médica. O

historico

apresentado cita os principais

nomes da especialidade, relatando a fundacao da Sociedade Brasileira de
Cirurgia de Mao e preconiza o reconhecimento dessa especialidade como
disciplina do Departamento de Ortopedia.

Cada vez se torna mais palente o -
cessidade do aprimoramento téenico pa-
ra se obter o maximo de recuperacao fun-
cional da mao.

Ja vai longe a época em que o lrata-
mento das lesoes de mao era relegado a
plano secundario.

Todos noés ainda noes lembramos dos
lempos em que, mesmo nos hospitais con-
ceituados, o tratamento dessas lesoes im-
portantissimas ficava a cargo do cesta-
giario mais novo ou de estudantes sem
nenhuma pratica. O resultado era, ¢ in-
felizmente ainda o ¢, embora em muito
menores proporeoes, a produciao de uma
legiao de incapacitados para o trabalho
manual.

Tendo-se iniciado com a cirurgia ge-
ral, com mais de um século de existén-
cia, portanto, a Cirurgia da Mao somei-
te nas tltimas décadas ¢ aue tomou o lu-
gar que deveria ocupar désde o inicio.

O trabalho de Kanavel ¢ de Iselin se
iniciou com o estudo e tratamento das
infee¢oes da mao, tao baixo era o pa-
drao da cirurgia ¢ tao freqliiente a con-
laminacao dos ferimenlos.

No inicio déste séeulo, entretanto, sur-
ge a figura impar de Sterling Bunnell.

Dotado de inteligéneia rara, de espirito
pratico ¢ objetivo, Boyes (1958), Mason
(1958), persistente, determinado, iniciou
sua luta contra o verdadeiro caos rei-
nante no tratamento das lesoes da mao.
Graham (1958), Maver (1957), Pernet
(1958).

Através de muitos anos de trabalho
arduo, mas proficuo, aproveitando-se do
paradoxal beneficio que as guerras tra-
zem para a cirurgia, Bunnel!l iniciou na
I Guerra Mundial, com a publicacao de
unm trabalho em 1918, a série de obras
que iriam possibilitar o planejamento, as
normas ¢ diretrizes basicas déste impor-
tante setor da cirurgia. (Mayer 1957).

Em 1945, nos fins da IT Guerra Mun-
dial, a vista do grande namero de sol-
dados mutilados ¢ definitivamente inca-
pacilados pelas lesoes das maos, foi Ster-
ling Bunnell encarregado pelo entio Che-
fe do Servico de Saude do Exército, Ge-
neral-Médico Douglas Kirk, de organizar
cenlros especiatizados para o tratamento
das lesdes das maos. (Kirk 1958) .

Organizou 9 centros nos Ustados Uni-
dos, para onde afluiram os portadores
dessas  lesoes, Brown  (1956). Howard
(1957) ¢ cirurgioes jovens inleressados
em aprender ¢ melhorar o padrao désse

Trabalho apresentado no I Congresso Internacional de Cirurgia de Mao.

Rio de Janeiro, Agosto de 1965.
Recebido para publicacido em outubro de 1966.
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tipo de cirurgia. Cirurgioes gerais, orto-
pedistas, cirurgioes plasticos ¢ neuro-
cirurgioes foram escolhidos para cons-
tituir o seu corpo clinico. Boyes (1950).
Kirk (1958).

Sendo a mao um orgao importante e
pequeno, ¢é dificil aue nela frabalhem si-
multaneamente ortopedistas, cirurgioes
plasticos, cirurgioes gerais e neuro-cirur-
gioes. E mesmo a colaboragao désses
cirurgioes, isoladamente, nao é eficiente.
E preciso que um so cirurgiao domine
todos os campos da especialidade, po-
dendo resolver os problemas das diver-
sas estruturas que ai existem. Barron
(1949), Bunnell (1947), Cleveland (1930),

Lipscomb (1961), Malkin (1949), Mo-
berg (1949-50).
Lanc¢ara Bunnell a semente daquilo

que seria mais tarde a Sociedade Ameri-
cana de Cirurgia da Mao que, por sua
vez, estimularia a fundacao de similares
em outros paises. Abreu (1957), Howard
(1957).

O dialogo que nos hospitais-escola
sempre se estabelece entre internos ou re-
sidentes com os mais velhos e mais ex-
perientes ¢ um estimulo ao estudo e a
pesquisa. Désse contato resulta a eleva-
¢do do nivel cientifico, melhora o padrao
de tratamento, com o qual o doente é o
maior beneficiado. Berry (1962).

Na Clinica Ortopédica ¢ Traumatolo-
gica da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo, Godoy Moreira,
com seu amplo descortinio, estudioso ¢
entusiasta da Cirurgia da Mao, formou

em 1952 grupos especializados para o
estudo e desenvolvimento de diversos

setores da Cirurgia Ortopédica. Paraum
déles, o de Cirurgia da Mao, que dirigi-
mos desde o seu inicio, lrouxe especia-
listas de renome mundial, como Pulver-

taft, que aqui veio para dar cursos c¢
orientacao pratica. Em 1953 trouxe o
préoprio Bunnell, que incentivou ainda

mais o desenvolvimento do grupo.

Em 1954, por sugestao do Professor
Godoy Moreira, visitamos os principais
centros de Cirurgia da Mao nos Estados
Unidos, tendo estado com Bunnell, Boyes,
Littler, Carroll, Frackelton, Koch, Alten
e Mason e, na Inglaterra, com Pulvertaft.

Sempre fomos estimulados por Bunnell
que, por meio de cartas e programas de
congressos da Sociedade Americana de
Cirurgia da Mao, niao cessava de dizer:
“é preciso que se fundem Sociedades de
Cirurgia da Mao, autonomas, ao lado das
Sociedades de Ortopedia”. E nisso tra-
balhamos, prestigiados por Godoy Morei-
ra, mas nao conseguimos dos colegas
brasileiros e sul-americanos o apoio de
que necessitavamos.  Coube, entretanto,
a Danilo Coimbra Gongalves, Henrique
Bulcio de Moraes, Ivo Pitanguy e outros,
em 1959, a fundacio da Sociedade Bra-
sileira de Cirurgia da Mao.

Na Clinica Ortopédica ¢ Traumatolo-

gica, o grupo de Cirurgia da Mao vem
desenvolvendo extenso programa assis-

tencial, cientifico e de ensino.
Quanto a assisténcia, de 1959 a 1960,
foram atendidos 13.422 doentes de am-
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bulatorio, com um total de 787 opera-
coes.

Além das aulas normais aos estudantes
do curso médico, realiza o Grupo um
curso anual de aperfeicoamento  para
médicos internos. HAa um programa per-
manente de treinantento dos médicos in-
ternos, residentes, bolsistas ¢ eslagiarios,

tendo estagiado no Grupo, de 1955 a
1961, 34 médicos (7 estrangeiros ¢ 27

brasileiros, de todas as regioes do pais) .

O Grupo de¢ Cirurgia de Mao da Clini-
‘a Ortopédica ¢ Traumatologica foi con-
vidado e ministrou cursos em Porto Ale-
gre, Curitiba ¢ Salvador, procurando di-
fundir cada vez mais os conhecimentlos
basicos enlre os especialistas e orienlar
0s nao especialistas.

Na parte cientifica os ensinamentos
colhidos no tratamento dos doentes pro-
piciou a publicacido ¢ apresentacao de
trabalhos em revistas médicas, conferén-
cias, congressos ¢ simposios sobre CGi-
rurgia da Mao.

O Grupo de Cirurgia da Mio lem fei-
to, através das aulas, conferéncias, con-
gressos ¢ trabalhos  publicados, uma
propaganda cientifica, chamando a aten-
c¢ao dos colegas menos experimentados
para as graves conseqiiéneias do trata-
mento  mal orientado. O uso indevido
dos garrotes nao pneumaticos, a preven-
cao ¢ tratamento da Paralisia Isquémi-
ca de Wolkmann, bem como a prevencao
de lesoes acidentais por louca, vidro,
bombas e fogos de artificio, (ém ocupa-o

do a atencao do Grupo de Cirurgia da
Mao.
Os resultados dessa atividade nao  se

fizeram esperar; longas filas de doenles
existem agora, a procura de lralamento
que o consenso comum des doenles san-
cionou como de padrao elevado.

Ampliou-se, impos-se a lal ponto que,
por sugestiao do Prof. Godoy Moreira, a
Congregacao da Faculdade de Medicina,
na reestruturacio do curriculo médico,
criou no Departamento de Ortopedia ¢
Traumaltologia a disciplina de Cirurgia
de Mao. No Congresso de professores de
Ortopedia reunido em Curitiba, por su-
gestao do Prof. Godoy Moreira, foi pro-
posta ¢ aceita pelo plenario a inclusio,
como disciplina, da Cirurgia da Mao, na
constituicao do Departamento de Orlo-
pedia ¢ Traumatologia das escolas médi-
cas do pais. Esse tem sido o programa
desenvolvido e ja estamos  colhendo os
os frutos désse trabalho.

Num pais como o nosso, em fase de
desenvolvimento, tornam-se imperiosas
medidas tendentes a aumentar a produ-
tividade do trabalhador, capital huma-
no inestimavel, de reposiciao dificil ¢ de-
morada.

Queremos prestar  justa homenagem
a Sterling Bunnell, figura incomparavel
cujos dotes de inteligéneia e personalida-
de marcantes, cujo carater integro ¢ ca-
pacidade férrca de trabalho, aliadas ao
entusiasmo ¢ perseveranca, tornaram
possivel a Cirurgia da Mao ocupar hoje
o merecido lugar de destaque entre as
especialidades médicas.
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SUMMARY

Sterling Bunnell was the motivator of this paper about hand Surgery
as a medical specialty. The principal men of this specialty are mentioned as
well as the history of the foundation of the Sociedade Brasileira de Cirurgia
da Mao (Brazilian Society of Hand Surgery) and the recognition of Hand
Surgery as a specialty in the Department of Orthopedics.
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Viagem a Inglaterra

Marcio Ibrahim de

Carvalho

Heins Riicker
Donato D’Angelo

A visita de dez ortopedistas brasileiros
aos centros ortopédicos da  Gra-Breta-
nha, realizada de 13 de setembro a 7 de
outubro de 1966, foi a concrelizacao dos
entendimentos entre a S.B.O.T. ¢ a Socic-
dade Britanica de  Ortopedia, iniciados
na gestao do Prof. Marcondes de Souza.

Dez colegas foram scelecionados, entre
os que se  candidalaram a viagem, pelo
critério divulgado em carta circular  a
todos os membros da S.B.O.T.

Por orienta¢iao dos ingléses foram  di-
vididos em 2 grupos: (A) E. J. Kanan,
Haroldo Portela, Luiz Tarquinco A. Lo-
pes, Marcio I. de Carvalho ¢ M. Navarro
Leitao; éste altimo nao pode ir a altima
hora e somente em Paris a comissio or-
ganizadora lomou conhecimento dessa
ocorréncia. Entre os candidatos presen-
tes ao Congresso da S.B.O.T. foi esco-
lhido José¢ Carlos IFerreira para substi-
tui-lo. (B) Donato D’Angelo, Heins Riic-
ker, J. H. Matta Machado, J. P. Mar-
condes de Souza ¢ Leo Mabilde.

Todo o grupo voou para Londres no
dia 13 de sctembro, ¢ foi recebido  com
um jantar no Royal College of Surgeons,
pela dirctoria da  DBritish Orthopacdic
Association.

No dia seguinte um grupo foi para Ox-
ford e oulro para Bristol, cumprindo um
programa diferente até 24-9-66, quando
encontraram-se em Glasgow, ¢ prossegui-
fam juntos.

1" PARTE
M.I.C.

Bristol ¢ a sede do registro de  Tu-
mores osscos, para o sudeste da Inglater-
ra. As condicoes geograficas, a sociali-
zacao da medicina ¢ a eslabilidade do
pais  permitem um seguimento  quase
perfeito dos casos.

Uma mesa redonda sobre tumores gi-
ganto-celulares malignos foi organizada
com a apresentacao de 12 casos, com sc-
guimento até 20 anos.

Dessa mesa  redonda  participaram
alem de Eyre-Brook, que a presidiu, todos
os ortopedistas de Bristol, o radiologista.
o patologisla ¢ os brasileiros.

As localizacoes foram as mais varia-
das, inclusive diafise do fémur.

A sua experiéneia  revela: uma boa
biopsia ¢ imprescindivel para o diag-
nostico. A simples curteagem ¢ enxérto
assea sao suficienles em muitos  casos.

Apos a mesa redonda, o famoso cha
foi servido ¢ a seguir visitamos a exposi-
cao de painéis ¢ quadros sinoticos, da-
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dos estatisticos ¢ conclusoes sobre a ex-
periéncia dos “Registros de tumores”.

A gradacao dos osteosarcomas pelo
grau médio de  mitoses. A grande inci-
déncia da moléstia Paget, causando nova
curva ascensional na incidénceia de osteo-
sarcomas nas 6Ga. ¢ 7a. décadas da vida.

Prognostico em Condrosarcoma ¢ Fi-
bossarcoma.

Tumores osscos ¢ enzimas, trabalho
publicado no Journ. Bone Joint Surg.,

por Price.

A noite, fomos recepeionades na Uni-
versidade de Bristol com um iantar. To-
dos os casos de  ortopedia de Bristol,
(nan os de traumatologia) sio enviados
para o Wiuford Hospital, com 225 lei-
tos, a 10 quilometros da cidade.

I.4 se encontram todos os ortopedistas
da cidade uma vez por semana, para
reunioes clinicas, embora cada um man-
tenha os scus proprios pacientes ¢ obe-
deca a um calendario para as operagoes.

Participamos de uma reunidao clinica,
quando foram apresentados 12 casos.

D¢ especial interésse  foram 3 artro-
plastias com substitui¢ao tolal usando ci-
mento, pela téenica  de Mckee-Ferrar,
com o6limo resultado ¢ 2 casos de geno-
valgos do adolescente, com  problemas
endocerinos,  sindrome  de Klinefelter.
(The Lancel - marc¢o de 1966) .

2 casos de luxacao congénita do qua-
dril, tratados cirargicamente, ¢ apresen-
tando sintomotologia dolorosa, a osteo-
tomia sub-trocanteriana foi sugerida pa-
ra meihor centragem da cabega.

Tivemos ainda tempo de ir até Bath,
onde existem os famosos “banhos roma-
nos”, datando da ocupacio de Roma.

A parte social da recepeiao em Bristol
como em todas as cidades visitadas, foi
muito bem organizada ¢ nao sO Nnossos
colegas ingléses, mas também suas espo-
sas, foram anfitrioes genlis ¢ incansa-
veis. A noite cada colega ofercceu  um
jantar em sua casa a um casal brasileiro,
pois todos nos estavamos acompanhados
das esposas.

Nossa proxima visita foi ao  Robert-
Jones ¢ Agnes Hunt Hospital, situado em
Owestry: embora localizado em uma pe-
quena cidade ¢ um hespital de mais de
400 leitos ¢ serve a um grande namero de
cidades vizinhas, sendo também um
centro de pesquisas. Os ortopedistas tra-
balhando nessas cidades pertencem  ao
“staff” do hospital, ¢ sdo agrupados em
4 cquipes, cada uma alende em um dia
da semana ¢ em um fim de semana  por
meés; o fim de semana representa o perio-
do de maior atividade no hospital.

Na 6a. feira pela manha os doentles sao
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visitados por loda a cquipe; a tarde ¢ também da ulna, proporcionando-nos a
ocupada com uma sessao clinica ¢ no  oportunidade de rever muitos casos Oli-

sabado as operacoes daquela equipe sao
realizadas.  Nao ha pois um chefe  do
servico ¢ as cquipes sao independentes,
cada uma tendo sua organizacio propria.

O clo de uniao  enlre as varias equi-
pes ¢ o corpo de residentes do hospital,
iuncionando o chefe de residentles como
verdadeiro diretor celinico do hospital.

0Os nossos colegas Rose Cowie ¢ Graff
compunham a ecquipe responsavel pelo
fim de semana que ai passamos. A reuniao
clinica foi muilo inleressante, principal-
mente as discussoes  sobre luxacio con-
génita ¢ postura, assunto que Rose lem
pesquisado muito. No sabado assistimos
a 12 operacoes realizadas  simullanca-
mente em 2 salas. Nada de especial foi
apresentado nessa sessao. Duas osleoto-
lomias sub-trocanterianas foram realiza-
das com a placa compressiva de Muller.
Os demais casos, disceclomia, explora-
cao joelho, ete., foram realizados por Lée-
nicas rotineiras no Brasil.

O hospital ¢ composlto por um con-
junto de pavilhoes, lodos com um  so pa-
vimento. Reina um ambiente de grande
liberdade em todas as suas dependéncias.
Pelos jardins, véem-se os pacienles em
camas de rodas, que ai recebem seus visi-
lanles. Na piscina misturam-se os paci-
entes, visilanles ¢ pessoal do  hospital,
na melhor camaradagem. Nossa visila as
dependéncias do hospilal terminou no
pavilhao de pesquisa que recebe alencao
especial da administracao sendo por is-
so muito bem equipado ¢ produtivo. A
noite fomos levados a um excelente jan-
lar  oferecido per Cowice ¢ Hughes, e
ainda no domingo levaram-nos a visiltar
o belo Pais de Gales, com castelos, ove-
lhas, ete.

Nesse hospilal tivemos o prazer de en-
contrar, estagiando como residentes, os
colegas  Edson Antunes, de Brasilia ¢
Godinho, da Guanabara.

No domingo a noile chegamos a Li-
verpool, onde cumprimos 3 dias de in-
tensa atividade.

Na primeira  noile, durante o jantar
que nos foi oferecido, tivemos oportuni-
dade de conhecer a grande maioria dos
colegas que alualmente compoem a lra-
dicional “Escola de Liverpool”, famosa
pela preferéneia aos mélodos  das fra-
turas. Assistimos a [rés sessoes cirurgi-
cas, totalizando 16 operacoes, com a par-
licularidade excepcional  de  observar-
mos a execucao de téenicas famosas efe-
luadas pelos seus autores,

O professor Roal nos demonstrou a
resseccao coslal na escoliose ¢ lambém
a epifisiodese dos corpos vertebrais do
lado convexo. Osborne realizou osleo-
tomias sub-trocantéricas com o pacienle
em  decubito venlral ¢ fixacao com a
placa de Osborne-Ball, explicando  scus
fundamentos ¢ O'Malley reviu cirurgi-
camente um caso de coxartrose que ha-
via com mau resultado sido operado pe-
la sua téenica. Na parte clinica, Thomas
preparou uma sessao clinica com casos
de pseudo-artrose congénita da tibia ¢
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mamente acompanhados.

Roberts passou a larde alendendo aos
pacientes  usuais  do  ambulalorio, no
“Royal Infirmary”, propiciando a opor-
lunidade de observamos a rotina de um
servico ortopédico no regime de medi-
cina socializada no sislema inglés.
Wardle, no 5* hospilal que visitamos,
féz a visita semanal aos pacienles inter-
nados com fraturas. acompanhado dos
estudantes de medicina em eslagio na
traumatologia, ¢ que participaram das
discussoes.

De inlerésse especial foi o grande nu-
mero de fraturados da diafise femoral,
tratados na férula de Thomas pelo meé-
todo original; os resultados eram exce-
lentes.  Nas fraturas peri-tronterianas
do fémur com avulsio do pequeno tro-
canter aconselha tenotomia dos abduto-

res para prevenir oa  deformidade  em
aducio.
Os 2 altimos dias, anles de reunirmo-

nos em Glasgow a outra parte do grupo
foram passados em Manchester.

Ao chegarmos fomos recepeionados
na residéncia do Charnley, que demons-

trou ser um grande amigo do  Brasil,
¢ interessado nas nossas coisas.

O dia seguinte, foi todo dedicado ao
Wrightington Hospital que éle dirige e
¢ exclusivamente dedicado a pesquisas
sobre quadril.

A lécenica de atroplastia que desen-
volveu “com alrito minimo” ¢ a opera-
¢ao realizada na maioria dos casos.

Charnley acredita que, nos casos de
substitui¢ao total da articulacio, o atrito
¢ mais importante que a pressio, desen-
volveu entao uma cabeca femoral com
7/8 de polegada de diametro, feita de
aco  (cromo-cobalto), com haste tipo
Thompson; essa cabe¢a ¢ cimentada ao
fémur. O acetabulo ¢ substituido por
oulro de polietileno  endurecido, que
tambhém ¢ eimentado a bacia. “Metal
movimentando de enconlro a plastico
desgasta menos que melal contra metal”.

Mais de 2.000 casos ja foram opera-
dos, tivemos oportunidade de assistir a
6. Os resultados até agora, cérca de 2
anos, siao excelentes. Com 7 dias o pa-
ciente levanla ¢ caminha  sem  dor.
Quando visitamos a enfermaria vimos
pacientes recém-operados passando Oti-

mamente, vimos também  varios com
operacao bilateral caminhando muito
bem ¢ sem dor.

O principal obstaculo encontrado foi
contaminaciao operaloria, o que o levou
a criar uma “capela” asséplica de vidro,

dentro  das  salas de  cirurgia, dentro
dessa “capela” ha  venlilacio  positiva

com ar esterilizado.

Desde entdao nao mais teve infeccio.

Charnley continua  ainda trabalhando
no aperfeicoamento da léenica ¢ espera-
mos que em breve seja incorporada ao
armamentario dos ortopedistas.

O outro dia foi passado no Roval In-
firmary, antigo servi¢co de Sir Harry
Platt que foi de Londres para nos rece
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ber ¢ féz uma palestra sobre tumores de
células gigantes. Acredita que a condula
de um certo grupo atualmenle ¢ muito
radical ¢ nao se justifica.

Griffiths, o professor, agora nos levou
a visitar a enfermaria expondo seu pon-
lo de vista ¢ discutindo cada caso.

Acredita que as lesoes radiograficas
saracteristicas do escorbulo sio rauma-
licas. Tem pesquisado a proleina de
Benee-Jones na urina com  cletroforese
¢ obtido maior positividade.

La ha um bom servico de hemalologia
¢ lem estudado hemofilia com especial
interésse.  Aconselha antes da puncio
articular, (ransfundir 500 cenlimelros de
plasmas.

Nas fraturas simples da pélvie quase
sempre o acelabulo esla alingido, em-

hora radiograficamenle ndo se possa ver.
fraturas

Fizeram varias cm cadaveres
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Nio conse-
luxacao

¢ confirmaram ¢ésse achado.
cuiram, porém, reproduzir  a
central no cadaver.

O periodo da larde foi ocupado com
uma reuniao clinica ¢ casos de osteogeé-
nesse imperfecla, Legg-Perthes, hérnia de
disco, discrepancia do comprimento das
pernas, ete., foram apresentados ¢ a opi-
niao de lodos os presentes manifestada,

No proximo dia, sabado, viajamos pa-
ra Glasgow onde enconlramos os outros
5 colegas para nos reunirmos outra vez.

.

PARTE
H. R.

Como primeiro Servico Ortopédico vi-
sitado pelo grupo B nos dias 14 ¢ 15 de
sclembro  constava o “Nuffield Ortho-
pacdic Center”™ em Oxford, sob a dire¢ao
do Prof. R. B. Duthic.

O programa incluia discussoces clinicas
¢ apresenlacao de casos, iniciado com
uma palestra de E. W. Somerville sobre
0s seus conceilos na luxaciao congénita
do quadril. A causa delerminante da
afeceao seria primariamenle uma frouxi-
dao da capsula articular, dela decorren-
tes as demais alteracoes. O deslisamento
da cabeca sobre o acetabulo, no inicio
subluxada ¢ em seguida de lodo luxada,
determinaria a alrofia déste altimo ¢ pro-
gressivamente durante o cerescimento a
anteversao de cabeca e colo. Nos casos
precoces seria suficienle a manlenca da
cabeea femural centrada no  acetabulo

)

alé que a capsula retrai e eslabiliza a ar-
ticulacdo. Na luxa¢ao estabelecida, a re-
ducio ¢ oblida por traciao em abducao
sendo mantida por tala nesta mesma po-
sicao, reduzindo-se assim a freqiiéneia de
oslecocondrite para cérea de 1% . Nos
casos mais anligos com freqiiénceia se tor-
na necessaria a extirpacio do limbo ou
a osleolomia derrotadora. E apresentada
estatistica de revisao em 102 casos, va-
riando os resultados entre 1009  de nor-
malidade nas luxacoes com inicio de ra-
lamento enlre os 9 ¢ 12 meses, a 60%
nos casos alendidos enlre os 31 ¢ 36 me-
SCS.
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A seguir B. T, O’Connor focaliza as-
pectos de estagio profissional no Sudio,
onde leve a seu cargo duranle alguns
anos a organizac¢iao ¢ direcao de servico
ortopédico. Os maiores problemas, além
dos traumatismos, siao a luberculose 0s-
teo-articular (de 756 casos: coluna 337,
quadril 219, joelho 16% ), as seqiiclas de
polio, em geral com grandes deformida-
des, ¢ a osteomiclite.

O alongamento de membro inferior ¢
abordado por J. D. Morgan. Considera
como problema sério encurtamentos que
ultrapassam 11/2 polegada ¢ cita como
causas mais freqiienles as seqiiclas  de
polio (85% ), seguidas das alteracoes de
ordem congénila. Scgue em linhas ge-
rais a téenica de Anderson, tendo conse-
guido um alongamento médio de 1,6 po-
legadas, em pacienles cuja idade média

cra de 11 anos, lendo sido de 18 anos
o mais velho.
No dia scguinle, ainda no “Nufficld

)

Orthopacdic Centler” realizou-se visita as
enfermarias, onde foram mostrados ¢
discutidos casos em tratamento.

No Legg-Perthes ¢ praticada osleoto-
mia subtrocantéria, fixada com placas ¢
parafusos, com a finalidade de promover
melhor vascularizacao ¢ colocar em con-
tacto com o acelabulo segmentos nao ne-
croticos, quase sempre ainda presenles
na cabeca femural., A cirurgia segue imo-
bilizacdo gessada durante 6 semanas,
apos o que a marcha livre é autorizada.

Parte da tarde foi despendida percor-
rendo o Centro de Pesquisas em Reabili-
lacdao “Mary Marlborough Lodge”, dentro
da arca do “Nuffield Orthopacedic Cen-
ter”. No momenlo parte da alen¢ao se
dirige para o desenho e a adaptacio de
moradias, moveis, utensilios domeésticos
¢ vestimenlas para uso por invalidos, a
fim de facilitar os cuidados dos mesmos
no lar ¢ possibilitar sua reintegracao no
ambiente doméstico,

Outro sctor de pesauisa ¢ a idealiza-
cao de proteses de membros superiores
movimentadas por gas carbonico  sob
pressio ¢ deslinadas aos  focomélicos,
particularmente aos defeitos ocasionados
pelo uso de talidomida.

Foi ainda realizada em Oxford visita
ao Servico de Acidentes dos “United Ox-
ford Hospitals, Radeliffe Infirmary”, a
cargo de J. T. Scott.

Sao concentrados no Servico lodos os
acidentades de uma area correspondente
a uma populacio aproximada de um mi-
lhio. A maior parte das lesoes ¢ do apa-
relho locomotor (76% ). O grupo cfetivo
de médicos a cujo cargo se encontra o
atendimento ¢ formado de orlopedistas.
Quando necessario, ¢ solicitado o concur-
so de cirurgioes ou oulros especialistas
necessarios para a soluciao de casos que
fogem da alcada do orlopedista. Cérca de
20% dos traumalismos sao de cabega,
tendo havido indica¢dao cirurgica em
apenas 10%  dos mesmos. Apenas 4%
dos traumatismos sao de orgaos intra-to-
racicos, de abdomen ¢ outros. Quanto a
orientacao geral em relacao as fraturas,
pode-se  afirmar que, sempre  quando
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possivel, ¢ preferido o tralamento con-
servador.

Em Birmingham o estagio do grupo B
dos médicos brasileiros se féz no “Royal
Orthopacdic Hospital”, Woodlands, nos
dias 16 ¢ 17 de setembro. Foi iniciado
com visita as enfermarias, conduzida por
I'. G. Allen, tendo sido apresentados ca-
sos de lesoes de natureza variada, com
freqiicneia de ctiologia reumatica.,

Na cifose por espondilite anquilosan-
le, a correcao pode ser conseguida antes
da anquilose dssea completa, por inter-
médio de um leito gessado articulado na
altura dorso-lombar ¢ descrito por Bu-
tler.

Em reunido, a seguir, sdo apresenta-
dos por Allen os resultados no alonga-
mento do fémur em 95 casos, dos quais
42 por encurtamento conseqiiente a tu-
bereulose ¢ 13 congénilos. Foi realizado
o alongamento combinado ¢ simultanco
de fémur e tibia em 33 casos, havendo no
servico, quanto a estatistica geral, um
registro de mais de 300 casos de alonga-
mento de fémur e tibia, isolados ou com-
binados, Utiliza no fémur aparelho seme-
lhante ao de Anderson, modificado para
emprégo neste segmento. A meédia  de
alongamento conseguido no fémur foi de
4,4 em; oas complicagoes mais freqiien-
tes foram: paralisia transitoria de ramos
do ciatico (23  casos) e discreta limita-
cao da flexao do joelho (25 casos).

W. H. Scrase expoe detalhes da lée-
nica de alongamento da tibia, a qual pra-
lica obedecendo a orientacao de Ander-
son, Julga que raramente se consegue
ultrapassar o alongamento de 2 a 3 pole-
gadas ¢ que a melhor idade para a rea-
lizacdo da cirurgia se situa entre os 8 ¢
16 anos.

Técnica pessoal de fixacao das fratu-
ras de tibia por placa rigida ¢ relatada
por J. Hicks. A osteossintese nao ¢ de in-
dicacao fregtiente (cérea de uma vez
em cada oito fraturas de tibia). Nas es-
tatisticas gerais de revisao em diferen-
les servicos da Gra-Bretanha, a falta de
uniao ossca nas fraturas de tibia seria
variavel entre 4 ¢ 20%. Com o emprégo
da placa desenhada pelo autor essa pro-
porcao seria de 3.5%.

H. Piggott discorre sobre sua experi-
mentacdao em animais para melhor co-
nhecimento dos problemas da escoliose.
Repetindo ¢ modificando os experimen-
tos de Nordenskjold em coelhos, apos
ressecar segmentos  de costela na vizi-
nhanca da articulacido costo-vertebral,
chega a  conclusao ligeiramente  dife-
rente do referido autor. Parece-lhe pos-
sivel concluir que a presenca da cabeca
da costela limita o crescimento lateral do
corpo vertebral, hipertrofiando-se  ésse
corpo do lado em que a cabeca da cos-
lela foi ressecada.

A observacao podera ter aplicagao cli-
nica ¢ o método parece mostrar-se de al-
gum valor nos poucos casos de doentes,
ainda em fase de crescimento, em que
foi empregado.

P. Jacobs, radiologista do Hospital, re-
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fere a condula adolada na regiao de Bir-
mingham em relacio  a luxagio congeé-
nita do quadril. Nas unidades maternais
¢ sistematica a pesquisa do sinal de Or-
lolani nos recém-natos, obrigatoriamente
realizado em época precoce porque na
maioria das vézes desaparece apos os
primeiros quinze dias de vida. Todo ca-
so suspeito ¢ enviado para controle ra-
diolégico, o qual ¢ obtido na posigao
convencional ¢ na de von Rosen (abdu-
c¢io de 45° com rotacdo interna). Em
234 casos radiografados foram obtidos os
seguinles resultados: normais 97, luxa-
cao 43, displasia 81, arlrogripose 4, ar-
trite piogénica com luxacao 2, meningo-
miclocele com luxaciao 2, anomalias mul-
tiplas com luxacao 5 casos.

M. H. M. Harrison explana suas idéias
sObre o tratamento da doenca de Legg-
Perthes. Julga ter obtido os melhores re-
sultados com o emprégo de gessos ingui-
no-pédicos bilaterais unidos por barra
transversal de madeira, conservando os
quadris em abducido e rotacio interna.
Analisa a seguir os resultados a base da
interpretaciao dos quocientes de medidas
radiograficas de acetabulo, cabeca e colo
de acordo com a sua léenica, ja conhe-
cida.

J. Penrose apresenla casos de perda
de substancia extensa da tibia ¢ do ra-
dio, nos quais foi usada a substitui¢io
respectivamente por peronio ¢ por cubi-
to, modificando as téenicas originais de
Hahn, Hunington ¢ de Hey Groves.

Discutindo casos de artrite reumatoi-
de, W. R. Risk chega a conclusdo de que,
no quadril, quando existe ancilose 6ssea,
a melhor conduta ¢ a ressec¢ao segun-
do Girdlestone. No joelho a sinoveclomia
d4 os melhores resultados nos casos ain-
da recentes, mesmo em  fase aguda de
doenca. No cotovelo ¢ no punho igual-
mente prefere a sinovectomia. No pé com
agraves deformidades dos pododactilos
em garra, pode  ser de grande utilidade a
resseccio  da cabegca dos metatarsianos
por incisiao plantar.

De 19 a 20 de setembro, no “Harlow
Wood Orthopaedic Hospital”, Mansfield,
Nottinghamshire, a estadia foi iniciada
com visila a enfermarias de criancgas, na
sua maioria portadoras de defeitos con-
génitos. Sao discutidos ¢ -apresentados
principalmente casos de luxagio congéni-
la tratados por mélodo conservador.

No departamento de radiologia ¢ de-
monstrada pneumo-artrografia de joelho
para diagnostico de lesao de menisco
com o emprégo de intensificador, utili-
zando-se para a visualizacio da imagem
o circuito fechado de televisio. A posi-
c¢io do menisco, scu deslocamento e a
presenca de falha na continuidade sao
identificados com clareza nas diferentes
posicoes ¢ durante os movimentos da ar-
liculacao.

J. P. Jackson expde sua experiéncia
com a osteotomia tibial no tratamento
das artrose do joelho. Parte do princi-
pio de que ha em geral predominincia
de lesoes no lado mais sujeito a pressao,
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conforme a existéncia de deformidade
em varo ou em valgo. Realizou osteotomia
varizante 42 vézes e valgizante 23 viézes,
sempre em joelhos em que a sintomato-
logia predominante era a dor, mas pre-
sente mobilidade de até 90° de flexao.
Os resullados mostraram-se bons em 28,
satisfatorios em 31 das cirurgias.

O mesmo especialista, J. P. Jackson,
apresenta ainda os primeiros resultados
obtidos na escoliose, com a utilizacao de
pequenos segmentos do perdnio retirados
do proprio doente e colocados de lado
da concavidade, sob pressio, entre as
apofises lransversas em casos de evolu-
¢ao rapida ¢ mantidos em colete de
Milwaukee.

W. Waugh discorre sobre o uso de os-
teotomias derrotadoras ¢ de varizacao
nas luxacoes congénitas do quadril. Em
mais de 70 casos ja operados ¢ seguidos,
estd no momento empenhado em estabe-
lecer medidas clinicas ¢ radiologicas
exatas a fim de poder avaliar os resulta-
dos. Quanto a medida radiologica, pra-
tica a de modo usual. A medida cli-
nica ¢ realizada com a crianca em de-
cubito ventral, joelho em flexdo, usando
a posicao da perna como indicador an-
gular de rotacio interna ¢ externa. Em
64 osteotomias examinadas obteve como
medidas elinicas médias de rotaciao ex-
terna 60 ¢ de rota¢io interna 45, quan-
do as amplitudes normais seriam de 30°
¢ 70° respectivamente.

Com a presenca de R. G. Pulvertaft, o
dia 20 de setembro foi dedicado a ex-
planag¢ao de problemas da mdao, assis-
tindo-se a sessoes cirargicas, apresenta-
cao de casos clinicos e palestras.

Nas auséncias congénitas do radio
procura no inicio anular o angulo sem-
pre existente entre antebraco e mao,
com o emprégo de aparelho ou eventu-
almente por liberag¢ao das partes moles.
Realiza em seguida o alo cirurgico cor-
retor colocando o cibito em posiciao cen-
lral ao carpo, visando com isso interfe-
rir o minimo possivel no crescimento
daquele osso.

Na policizacio do polegar, segue em
lracos gerais a téenica de Littler.

Nas lesoes lraumaticas de mao ¢ es-
sencial a estabilizagcao 6ssea por meio de
pinos. Em rclacao a reconstruciao final
¢ importante a obtencdo de sensibilida-
de nas areas cutineas onde se realiza o
preensao.

Um grupo de visitanles americanos do
Servico de  Sofield apresenta palestra
bem documentada sobre sinovite reuma-
l6ide extra-articular da mao, a experién-
cia nas conseqlientes roturas de tendao
extensores dos dedos ¢ a conduta na ci-
rurgia reconstrutora correspondente,

A manha de 21 de setembro foi dedi-
cada a visita de escola para criancas
gravemente incapacitadas (Thieves Wood
Schoold) ¢ de centro de treinamento pa-
ra incapacitados do aparelho locomotor
(Portland Training College for the Disa-
bled) onde éstes ultimos aprendem ofi-
cios adequados a sua condi¢cio. Ambos
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s centros estao situados em drea néo
urbana, proximos ao Hospital Ortopédi-
co de Harlow Wood ¢ funcionam cm
construcoes simples de madeira, o que
de forma alguma interfere no alto nivel
de trabalho realizado.

Em Shefficld, onde a permanéncia do
arupo B se féz nos dias 22 ¢ 23 de se-
tembro, foi visitado no primeiro dia o
Departamento de Acidentes da “Royal In-
firmary”, sob a direcao de F. W. Holds-
worlth. Dos aproximadamente 35.000 ca-
sos atendidos até o presente, cérea de
25.000 eram lesoes do aparelho locomo-
tor. Além dos casos traumatologicos,
alendem também reduzido numero de
doentes orlopédicos, O lratamento das
{raturas de¢ um modo geral ¢ em es-
pecial das fraturas da diafise dos ossos
da perna ¢ do fémur ¢ de preferéneia
conservador.

Existe, anexo .ao mesmo  Hospital,
unidade de paraplégicos, com 58 leitos,
sob a direcio de A. G. Hardy. E impor-
tante o atendimento  precece dos para-
plégicos, o que se esta conseguindo ho-
je em dia em vista da centralizacio  do
servico e a rapidez do transporte. O
rodizio de doentes ¢ de 50 a 60 casos
por ano, correspondente & populacio de
aproximadamente 4,5 milhoes da area de
cobertura do hospilal.

As fraturas da coluna  dorso-lombar
com paraplegia seriam tipicamente re-
sultantes  de um mecanismo de torsdo,
com extensas roluras ligamenlares oca-
sionando instabilidade, Quanto ao ltrata-
menlo, essas fraturas, em  geral reduzi-
das pelo  simples deetabito ventral no
mesa operaléria, sao fixadas por placas
¢ parafusos apoiados nas apofises espi-
nhosas. Esta conduta permite a mobili-
za¢do, inclusive a posicao senlada pre-
coce. A laminectomia ¢ julgada desne-
cessaria e foi pralicada em apenas (rés
casos de uma série de cérea de 1.000 pa-
raplé¢gicos, quando havia agravacio pro-
gressiva dos fenomenos paraliticos.

Sob a orientacdo de W. J. W. Shar-
rard, foi visitado o Hospilal de Crian-
cas da Universidade de Shefficld, com
especial - finalidade de  acompanhar a
orientacdo no tratamento das miclo-me-
ningoceles. Eslas sao sempre tratadas co-
mo emergéneia e operadas poucas ho-
ras apos o nascimento. O relardamento
da cirurgia ¢ a resultante distensio das
raizes ¢ degeneracao das arcas medula-
res expostas proporcionaria uma agra-
vacao muito acenluada do prognostico.
i realizado um estudo neurologico pre-
¢ per-operatorio, clinico e elétrico, mui-
to minucioso da lesao medular, o que
permite o controle  exato da evolucao
posterior. Do fechamento precoce do de-
feito da medula, o qual seria téenica-
mente exeqiiivel em todos os casos, re-
sulta na revisao tardia uma proporcao
de apenas 40 a 50% de paralisias parci-
ais e cérca de 10% de paralisias exten-
sas. Durante a visila ¢ assistido o estu-
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do clinico e elétrico e o ato cirurgico em
crianca recém-nata portadora de miclo-
meningocele, internada na ocasiao.

Em Sheffield foi percorrido ainda o
Hospital “King Edward VII”, em Mari-
lyn Woods, nas vizinhancas da cidade.
Foram discutidos casos clinicos, assisti-
dos atos cirtrgicos ¢ apresentada pales-
tra sobre o valor da inervagio termo-
reguladora nos membros inferiores co-
mo clemento para o diagnostico da exten-
sao da lesdo medular nas mielo-meningo-
celes.

3a. PARTE — OS DOIS GRUPOS
REUNIDOS

D. D.

¢ recepeao pelos colegas or-
topedistas da  Western Infirmary, Sou-
thern General Hospital ¢ Royal Hospital
for Sick Children, um “cocktail party”
ino Lorne Hotel.

Chegada

No dia scguinte, domingo, fomos a
passcio pelo Rio Clidy ¢ Loch Lomond.

Dia 26, 2* feira, pela manha e tarde
permancecmos no Killearn Hospital e, re-
cebidos por JMr. J. T. Brown, ouvimos
uma série de trabalhos.

Mr. Brown falou sobre tratamento da
{ratura do colo do fémur, analisando o
uso do prego de S. Petersen e suas defici-
tneias nas fraturas instaveis, depois o
cemprégo de placas associadas e mais re-
centemente das proteses telescopicas.

Acha o problema da fixacdo muito im-
portante para o destino vascular da cabe-
ca que precisa vascularizar-se pelo calo.
Busca, atualmente, melhorar a fixacdao,
estudando uma nova protese, ja utiliza-
da entre 1965 ¢ 1966 em 42 casos, ¢ que
se baseia nos  pregos de deslisamento.
Tem a forma quadrada e um clip que se
expande em pleno tecido dsseo da cabe-
ca, impedindo a rotacao, permite a in-
paccdo e a custa de um anel limita a te-
lescopagem. Prolonga-se em forma de
placa para a fixacdo da diafase. O “Tu-
be-nail”, como ¢ chamado, necessita de
uma complicada aparelhagem para a
sua colocacdo e os pacientes caminham
apos duas semanas.

A seguir Mr. Parkes apresenta suas
idéias sobre isquemia de Velkmann, ba-
scado no desequilibrio da pressao veno-
sa ¢ a pressao dos compartimenlos mus-
culares sendo esta maior, o escoamento
venoso nao é completo ¢ se bloquearmos
a circulacao superficial conscegue-se a
pressio venosa profunda com desapare-
cimento dos sintomas isquémicos. Ca-
so nao haja resposta, indica a descom-
pressao cirargica.

Acha qgue as lesoes  siao devidas a is-
quemia do proprio nervo.

Ouvimos em seguida a patalogista Ma-
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ry Catto apresentar um trabalho sobre
tlumores osscos que contém  carlilagem:
Condrosarcoma, Condromixo-sarcoma ¢
Osleosarcoma com  abundancia de teci-
do cartilaginoso. Indica a radioterapia
apenas como acao antialgica e aconselha
a desarliculagao, pois as lesoes se esten-
dem além do que se vé nas radiografias.

Mr. Howal apresentou tratamento de
fraturas de calcanco com pino engloba-
do no gésso bem curto a ponto de permi-
tir mobilidade da subastragalina, ja que
observou que quanto maior a recuperacao
dos movimentos, menor a dor, nos resul-
tados tardios.

Dr. Gardiner mestra 125 casos de ar-
trodese do quadril em V, com  prego
de S. Petersen transarticular penctran-

do no iliaco ¢ um enxérto de perdonco no
isquio. Para evitar as fraturas no nivel
do orificio subtrocantérico para a passa-
gem de enxérlo ossco, associa ao prego
de Smith  Pelersen  com placa  de Me
Lauglhin. Nao usa imobilizacio externa
¢ levanta o paciente apos 2 semanas com
auxilio de muletas. Teve 10% de pseudo-
arltroses.

Durante a tarde apresentacao de ca-
sos: protese de Me. Intosch, de joelho,
bloqueio da artéria poplitea em fratura
bituberositaria da tibia;  Osleosarcoma
de omoplata com ¢scapulectomia; artro-
plastia com “Cup” de Aufranc; displasia
fibrosa do 1/3 supcrior do fémur com
prolese metalica macica de lodo o 1/3
superior, cem hast intramedular ¢ uso
de cimento no cenal medular; fratura-
luxacao de L4 sdébre L estabilizagio
com placa melalica de Wilson.

Din 27 de  setembro: durante a  ma-
nha no Southern General Hospital assis:
lindo a seguinte s’rie de trabalhos: 1)
Mr. Merae sébre prenacao dolorosa es-
ludado em cadaveres em fetos natimor-

los. Mostra filme onde se vé o ressalto
pelo ligamento anular aue despe em par-

le a face exlerna da cabega, a qual na
crianca lem forma assimétrica com re-
hordo distal mais pronunciado, enquan-
lo que no adulto a  forma ¢ simélrica
(forma de queijo). A tracao longitudinal
provoca a saida da cabeg¢a ¢ baixo do li-
samento e a supinacgdo, pela rotacio da
cabega, desloca o rebordo saliente do
contalo com o ligamento préso ¢ éste
volla & sua posi¢ao normal.

Mr. Sillar apresenta 18 casos de aces-
so anterior a coluna em espondilite tu-
berculosa e estafilococica.

Mr. Whitefield, fala de sua experiéneia
cm mais de 600 casos de sinovectomia
do joclho em artrite reumatoide. Analisa
102 revisoes, onde apenas 9 casos  nao
obtiveram melhora da dor. Faz com-
pressiao no posoperatorio e puncao apos
1 semana com iniccao de hidrocortiso-
na ¢ manipulacao. Na 2a. semana, re-
pete a manipulacdo ¢ a marcha se ini-
cia em 3 ou 4 semanas. Associa a pate-
lectomia, Em 8 casos de destruicao e rigi-
dez faz a condiloplastia metalica com
bons resullados lardios. No colovelo
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usa, quando ha destruigao, artroplastia
com fascia lata.

Mr. Blosky mostra qualro casos de
rigidez e dor lombar com bloqueio lom-
bar mielografia ¢ que a operacao mos-
trou serem casos de tumor epidermoide.

Todos os casos por doencgas que exis-

giram série grande de pungoes ra-
queanas na la. infancia. A agulha le-
varia  fragmentos de  epiderme alté a

duramater, devido ao uso de agulhas co-
muns sem trocater. Além déstes casos,
o mesmo autor mostrou um caso de dis-
cile aguda ¢ oulro de ostcoma osteoide
de L3, ambas em criancas.

Mr. Graham apresenta 3 casos de
complica¢do rara na osleoartrite tuber-
culosa do guadril em crianca com  le-
soes minimas, mas apresentando abees-
so pelvico volumoso, bem evidenle na
piclografia pelo desvio do ureter, lodos
na infancia, com quadro geral compro-
metido ¢ melhora apos evacuacio ci-
rargica do abeesso ¢ lodos com conser-
vacao da fung¢ao articular.

Durante a tarde visitamos a Unidade
de Acidentados  do Southern General
Hospital, inaugurado em marcgo de 1964
em edificio proprio de andar Lérreo so-
mente e preparado para: pequenos aci-
dentes, seguimento de fraturas, consul-
tas ortopédicas ¢ acidenles graves, es-
lando o conjunto ao lado do bloco cirar-
gico do Hospilal, ligado a ¢le por uma
passagem. Ha a assinalar, cntre inGime-
ros detalhes que facilitam ao maximo o
funcionamento ¢ o atendimento dos pa-
cientes, uma maca especialmente dese-
nhada para permitir a permanéncia do
paciente enquanto  se processam todos
os primeiros socorros, inclusive permi-
tindo o scu cncaixe sobre a mesa de
Raios X sem mover o paciente.

Antes de terminarmos a jornada ou-
vimos ainda Mr. Bloskey sobre trata-
mento da crian¢a gravemente paraliti-
ca, apresentando sua experiéncia sobre
‘asos de mielomeningocele, que trata se-
sundo os conceitos de Sharrard. Adap-
ta cadeirinha de erianca usada habitu-
almente em automoveis, empregando
duas grandes rodas de bicicleta e 2 ro-
das pequenas na frente, com 1 mesinha,
transformando-a  em  cadeira-de-rodas
comodas ¢ baratas.

Dia 28 de setembro: Dundee.

Recebidos por Mr, Smillie, éste nos
mostrou o Departamento  de Acidentes
do Royal Infirmary nos mesmos moldes,
cmbora menor, do que acabaramos de
visitar em Glasgow.

As 10:30 assistimos a uma sessiao ope-
ratoria, especialmente preparada para
nos por Mr. Smillie ¢ que constou de
cinco cirurgias de diferentes patologias
do joelho: lesao do corno posterior do
menisco interno;  lesao transversal do
menisco interno com 2 incisoes; menis-
co discoide externo: cisto de menisco
externo ¢ remocao do pino metalico em
osteocondrile dissccante, tratado pelo
scu metodo.

Nestes atos sua

cirurgicos mostrou
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téenica ¢ o uso de seu bisturi para ma-
nisceclomia, assim como discorreu sobre

cuidados posoperalorios,  resullados ¢
cstalisticas, ete.
Apos o almdco, em  companhia de

lodo o staff e de Mr. Smillie, no Univer-
sity Club, visitamos, de onibus, St. An-
drews, onde esta a Universidade  mais
anfiga da Escocia ¢ a noite participa-
mos o jantar de despedida em casa de
Mr. Smillie.

Pia 29 de setembro: Edinburgh.

A nossa permanéneia em Edinburgh
coincidiu com a realiza¢iao do Congres-
so (e outono na Sociedade Britanica de
Ortopedia, do qual fomos convidados ¢
participamos de todo o seu programa,
iniciado as 14 horas de 29, todo o dia 30
de setembro e 10 de outubro até as 14 ho-
ras.

0O Congresso no 1Y ¢ no 3* dia constou
da apresentacao de  trabalhos cientifi-
cos ¢ no 2¢ dia, das exibi¢oes. Estas
constaram de  demonstracoes  clinicas,
seecao de pacientes externos, unidade da
thalidomide ¢ unidade de pesquisas cli-
nicas.

No dia 2 de outubro, voltamos a Lon-

dres para cumprimento ao programa de
visita durante trés dias.

Dia 3 de outubro Londres.

Visita ao Limb Fitting Center and

Biomechanical Research and Develop-
ment Unit do Queen Mary Hospital, Roe-
mapton. O programa preparado para o
dia todo constou de oito conferéncias
pronunciadas por secis de seus membros
sobre o problema das ampultacoes em Lo-
dos os seus aspectos ¢ de acordo com as
mais modernas aquisicoes neste terreno,
ja aue éste centro atende 4.500 novos
ampulados por ano, sendo 75% por en-
fermidades, 6,5% de origem congénita ¢
18,50% conseqiiéncia de trauma. Soman-
do os atendimentos antigos ¢ novos, o
namero perfaz a soma de 25.000 doentes
¢ 23.000 proteses por ano, alingindo a
um total geral de 350.000 consultas anu-
ais.

A Gra Bretanha possue 23 cenlros pa-
ra a mesma finalidade ¢ os primeiros da-
tam da la. Guerra Mundial, tomando um
carater mais amplo apds a criaciao da
National Health Service.

As proteses sao feitas por firmas par-
liculares contratadas pelo govérno ¢ os
pacientes sao devidamente recuperados
com o objetivo de torna-los capazes de
voltar ao trabalho.

Apos as informag¢does sobre a organiza-
cio dada por Dr. D. S. Makenzie, o
Dr. M. Vitali féz palestra com filme so-
bre a amputacdao mioplastica, na qual,
apos a divisdo geografica dos musculos
da coxa, em quatro grupos, fecha a seccao
ossca com os retalhos musculares sutura-
dos em cruz: o lateral externo com o in-
terno ¢ sobre éstes o anterior com o pos-
terior. Trata a extremidade 6ssca apos a
sua sccciao, cobrindo somente com um
retalho  periosteo  adrede  preparado.
Corta o nervo alto ¢ sem infiltracio.

Em seguida o Dr. Radhead falou so-
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bre a ampulacdao abaixo do joelho, pro-
jctando filme sobre a téenica onde o de-
talhe mais importante ¢ o retalho osteo-
periostico preparado da face interna da
libia antes de secciona-la ¢ depois colo-
cado sobre as superficies cruentas da ti-
bia ¢ do peroneo, éste seccionado 1/2 po-
legada acima, unindo os 0ssos em pon-
te para a formacao de uma sinoslose,
criando area uniforme ¢ ampla na  sua
extremidade de apoio.

Antes do almog¢o percorremos a escola
de marcha e de proteses do membro su-
perior, onde recebemos explicacoes de-
talhadas dadas pelos téenicos.

Ai os pacientes se utilizam de proteses
provisorias ¢ iniciam os treinos  com
poucos dias do posoperatorio ¢ a recupe-
racao meédia ¢ de 35 dias para os ampu-
lados abaixo do joelho, 42 dias quando
ao nivel do joelho e 52 dias quando aci-
ma do joelho. Apos o almoco, reinicia-
mos os trabalhos com um filme exata-
mente sobre a reabilitacio para todos os
tipos de amputacoes do membro infe-
rior, desde os primeiros dias alé a alta
definitiva, incluindo a pratica esporti-
va.

Passamos depois a ouvir Dr. Harris
sobre desarticulacio do joelho ¢ ampu-
lacdo de Syme. Defendem a desarticula-
cio pelas condicoes especiais da pele do
joclho habituada as pressoes ao ajoelhar-
se, condenando a operacao de Gritti que
utiliza a rotula, csso despreparado para
0 apoio. Além disso, os condilos formam
uma area de apoio muito maior ¢ por
isso cobre os condilos somente com a
pele, suturando o tendao rotuliano &
capsula posterior, passando-o pelo sulco
intercondiliano, conservando a rotula pa-
ra nao destruir a circulacio colateral da
qual a mesma faz parte. Em 600  casos,
de cotos dolorosos, nunca tiveram tal
queixa nos casos de desarticulacoes. Usa
protese preoperaloria para dar ao paci-
ente uma impressao prévia na qual o
paciente caminha apoiando o joelho fle-
tido na protese.

Dr. Curvem mostra filme sore o uso
desta protese e sobre os exercicios prati-
cados com protese apos a desarticulacio,
para o treino na utilizacao de todos os
moveis ¢ utensilios na vida diaria do pa-
ciente.

Dr. Fletcher fala das amputacoes do
membro superior, oito vézes menos que
as do membro inferior ¢ 80% dos casos
causados pelos acidentes na  indastria.
Mostra protese para todo o membro su-
perior, com dispositivos  para cotovelo,
antebraco, fiexo-extensao e pronosupina-
¢ao, arlticulado a miao estética para pe-
quena funcio e a ganchos para trabalhos
pesados.

A ulilizacao dos ombros, para combi-
nar todos os movimentos foi documenta-
da em filme, onde se vé a recuperacio
dos pacientes em trabalhos de cletricida-
de, escultura, polo, golfe, telefonista, ete.

Dr. Makenzie em seguida projeta lon-
go ¢ minucioso filme sobre eriancas com
auséncia congénila de membros, as for-
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mas mais graves ¢ complexas, ulilizando
prolese com sistema de pistao a gas ¢
mosirando a  surpreendente adaptacao
das criancas de baixa idade a essas pro-
teses aparentemente complicadas.

Finalmente, Dr. Vitali falou, com a
projecao de filme, sobre os cuidados pos-
operatorios imediatos dos amputados do
membro inferior. Demonstra a aplica-
cao de dispositivo de espuma de borra-
cha, malha, gésso, lAmina de aluminio,
tudo englobado para ser utilizado como
la. protese, préso ao abdémem por fai-
xa elastica, mas que permile a posicio
do pé no 4* dia, a marcha no 6* ¢ alla
hospitalar no 10* dia, quando éste dispo-
sitivo ¢ retirado ¢ substituido pela prote-
se provisoria.

A sessao terminou com toda a equipe
a nossa disposicao para perguntas.

Dia 4 de outubro - - Londres:
Hospital for Sick Children, com Mr.

Lloyd-Roberts.

Manha dedicada & apresentagio e dis-
cussio de casos. Em primeiro lugar mos-
trou caso de pseudoartrose congénita da
tibia e declarou gostar do enxérto poste-
rior nas tibias curvas antes de fraturar,
aos 2 ou 3 meses de idade. Nos casos de
insucesso ¢ acima de 7 a 8 anos usa apa-
relho ortopédico, tendo observado con-
solidacao espontanca em casos imobili-
zados por 2 ou 3 anos no gésso. No tra-
tamento cirargico remove  todo tecido
esclerosado ¢ coloca 1 enxérlo  osseo
aparafusado ¢ entre os calos 6sscos um
bloco de osso esponjoso. Observou que
a forma cistica tem melhor prognostico
que a forma cclerotica, para o que nao
tem explicacdo.

Em seguida mostrou casos de luxacao
congénita do quadril (.. C. Q.) ¢ como
rotina, na crian¢a pequena, usa (racao
ao Zenith em arco sobre o leito em sen-
tido transversal, o que permite abduzir
gradativamente o membro, enquanto per-
siste a tracdo. Nas criancas maiores
traciona no plano da cama. Depois de 3
ou 4 semanas pratica a redugao aberta,
seguido de gésso na 2a. posicao de Lo-
renz por 6 meses e depois tala tipo Den-
nis-Browne, por mais 6 meses. Quando
faz osteotomia derrotativa, associa o va-
rismo ,a pratica 3 semanas pos a redu-
ciao cruenta, Nao usa artrografia e nio
confia nas imagens radiograficas sim-
ples mostrando  redugiio apos a tragio
inicial.

Mostrou depois caso de espondiloliste-
sis com 12 anos de idade. S6 agora nos
casos mais graves com sintomas neuro-
logicos prefere a fusao pelas apofises
transversas, o que permite a laminecto-
mia descompressiva.

Caso de artrogriposis multiplex con-
génita: condena as ostecotomias pelos re-
cidivas ¢ lembra a confusao freqUente
com casos neurologicos  (deformidades
congénitas da medula, cte.) .

Acha importante aparelhar demorada-
mente. Na deformidade em extensao dos
cotovelos, faz capsulotomia posterior na
tenra idade (5-6 meses) e s6 de um la-
do, de modo a aproveitar a extensio do
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oulro lado para apoio, ja que os mem-
bros inferiores sao deficientes.  Usa
transferéncia do grande peitoral ou re-
talho de masculo de abdominal para subs-
tituir o biceps ¢ no caso de sucesso, cs-
colhe o grau de rotacao para a mao atin-
gir a boca, fazendo osteotomia do Gme-

ro. Para as deformidades do pé, desde
0s 2 anos emprega as astragalectomia.

Acha que ha 2 tipos de L.C.Q. na artro-
gripose. Uma rigida ¢ nao ha nada a
fazer e outra movel e unilateral tratada
como o habitual. Nunca quis tentar a ci-
rurgia para as deformidades das maos.

Um caso de pé torto congénito, cuja
rolina é a seguinte: trés vézes por sema-

na “strapping” de Jones por 3 meses,
quando revé  para decidir a cirurgia
capsulotomia posterior ¢ alongamento

do Aquiles. Acha que o problema reside
no fato de que a correcao o calcaneo €
oposta a do astragalo ¢ a solugao esta-
ria na correcao isolada de cada um dés-
ses 2 0880S.

A tarde, apos o almdco oferecido por
Mr. Lloyd-Roberts, assistimos a uma
sessao cirtrgica que constou de reducao
cirurgica de L.C.Q. ¢ correcao cirurgica
de pé torto congénito,ambos obedecendo
aos tempos cirargicos habituais.

Antes de terminarmos o dia, fizemos
uma rapida visita a uma das enferma-
rias, onde nos foram mostrados alguns
feitos comentarios sobre trata-

casos ¢
mento, ete.
Dia 5 de outubro — Londres:

Royal National Orthopaedic Hospital.

Iniciamos assistindo a uma “Clinical
Conference”, sob a dire¢ao de Sir Se-
ddon. O primeiro caso foi um Volkmann
com calcificagao muscular (rarissimo).
0O 2¢, revisao de um Volkmann operado
de deslisamento muscular, o que é feito
somente no caso de funcionamento dos
musculos. O 3 caso, nodulo tendao de
Aquiles apoés esforgcos ¢ que poderia ser
um “stress” tendinoso. O 4¢ caso, um
joelho paralitico para discussio da in-
dicacao terapéutica. O 5° caso, uma lom-
bociatalgia ¢, 6* caso, uma necrose idio-
patica de cabeca femoral ¢ sua relacio
com o caso de alcoolismo.

Apos um pequeno repouso, passamos
a “Clinical-Pathological Conference”, em
que os casos sao apresentados pelo inter-
no ¢ apos as hipoteses levantados pela
assisténcia, o radiologista as analisa ten-
do como base a radiografia do caso ¢
firma o scu diagnostico. Finalmente, o
patologista projeta as laminas do caso ¢
da o diagnostico definitivo. Foram mos-
trados cinco casos: um tumor de célu-
las gigantes curctado e curado ha 5 anos,
outro caso recidivado com melastases
pulmonar. Condena as irradia¢des nestes
tumores pelo risco da transformac¢ao em
fibrosarcoma, anos apos.

0O caso seguinte foi uma transforma-
cao maligna de doenca de Paget com
fratura patologica do tmero em grande
imagem osteolitica. Tal evolucao ¢ fre-
qUentemente observada na Inglaterra
(40%), dada a alta percentagem de do-




M. I. CARVALHO, H. RUCKER, D. D’ANGELO

enca de Paget na ilha (3% da popula-
¢cao) .

0 4° caso ¢ de um cisto hidatico do
1/3 superior da tibia ¢ o 5 caso ¢ uma
blastomicose do 1/3 superior do fémur.

Apoés o almogo, visilamos o museu de
pecas ¢ de radiografias ¢ reiniciamos a
série de palestras, ouvindo, sob apre-
sentacdo e direcao de Mr. Burrows, uma
série de trabalhos sébre endoproteses.
Mostra em slides varios tipos de pro-
teses de substituiciao ¢ analisa, bascado
na sua grande estatistica, todas as” con-
di¢oes ¢ propriedades. Mostra uma sé-
rie de conclusoes sobre o estudo meca-
nico de varios metais nas proteses to-
tais do quadril ¢ do 1/3 superior do
umero. Analisa todos os metais empre-
gados em 3 anos (de 62 a 65) e as per-

centagens de casos de infeccao ou de
corrosao, assim como os detalhes téce-

nicos para prevenir a infeccio. Final-
mente, Mr. Murrows analisa o follow-up
de 21 casos em 17 anos, empregados na
substituicao por resec¢io de  tumores,
com 2 recidivas de tumor, 11 sucessos
completos e 6 sucessos parciais. Seguc-
s¢ projecao de filmes sObre alguns casos.
sua técenica ¢ os resultados tardios.

Para finalizar a permanéncia no Royal
National Orthopaedic Hospital, ouvimos
Mr. Trevor na apresentacio de uma sé-
ric imensa de casos documentados ¢ am-
plamente comentados.
Inicia pela L. C. Q., mostrando casos
de operacao de Zaradriceek em  crian-
¢as crescidas. Indica a operacao de
Chiari para os casos mais crescidos
(6-12 anos), ¢ prefere a operacio de
Salter ou de Pemberton para as criancas
menores (3-6 anos) .

Nas subluxac¢oes tenta a reducao pela
rotacao interna ¢, se¢ conscgue, faz a
ostecotomia ¢ se for necessario associar
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a aducao, entao, varisa o colo na ostco-
tomia.

Emprega também acetabuloplastia com
enxérto osseo e a operacao de Colonna
em cabecas bem conformadas. Nesta,
faz tracao esquelética transtibial prévia
para cavar um acetabulo em altura a me-
ihor possivel e evita a marcha por seis
meses apos a operacao. Mostra série de
Colonna com excelentes resultados em
revisao tardia, ¢ acha que os resultados
melhoraram sempre apos 2, 3, ou 4 anos
de operados; segue-se filme sobre ace-
tabuloplastia, osteotomia ¢ operacao de
Colonna.

Assistimos a 1* Reuniao da Sociedadce
de Ortopedia de Londres, sob dire¢ao de
Mr. Newmann, na “The Royal Socicty
of Medicine”, no dia 4, as 20 horas, onde
foram apresentados 3 trabalhos: 17)
atrodese  do quadril em V com prego
transarticular ¢ enxérto de tibia isquio-
trocantérico e sem o uso de aparclho de
gésso. Série de 200 casos em 2 fraturas
subtrocanterianas ¢ fraturas do enxérto
0ssco, as quais consolidaram com imo-
bilizacao em aparelho de gésso.

2?) Luxacao lraumatica do joelho: 7
‘asos  sem complicagoes vasculares ou
neurologicas.

3") Artroplastia total do quadril: nova
técnica apresentada por King, em 90 ca-
sos, com revisao de (6 meses a 2 anos.
na qual utiliza protese de Moore no fé-
mur ¢ uma taga metalica aparafusada ao
longo do iliaco, dirigida para as sacroi-
lincas, o que, além da clasticidade devi-
da a haste longa que penetra profunda-
mente, respeita a direcao das linhas de
carga transmitida da coluna para os f¢-
mures. Emprega a via posterior ao qua-
dril ¢ se utiliza de guia especial que [a-
cilita sobremanecira a introdug¢io correla
da protese acetabular.
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ALBEE

a mais completa mesa para Ortopedia e Fraturas.

Nenhuma outra mésa conhecida permite tantas
variedades e aplicagdes como esta.

Fabricada especialmente para uso Ortopédico,
a Mesa Albee-Baumer reune o essencial de
uma mésa cirirgica e todos os requisitos
necessarios para colocar o paciente em qualquer
posigao desejada para fins ortopédicos, com
possibilidade de radiografias a qualquer tempo.

___@

D
TRATOR DE PE USADO
EM TRACAO VERTICAL

SUPORTE DE AXILA PARA
BARRA SUPORTE CONTRA TRACAO
(OM ORIFICIO PARA g S)

INSERCAO 0O QuADRO ||

baumer

Um novo suporte pélvico corredigo permite a execugan
da tragdo em angulo absoluto, mesmo em criangas
pequenas.

INFORMACOES

Tampo Permeaveisa R.X.,de altura ajustavel
Altura Ajustavel de 78 a 96 cms, por bomba
manual
Movimentos
de tragao por barras telescépicas
de lateralidade por manivelas laterais
de trendelemburg por manivelas posteriores { l
de mobilidade por 4 rodas de 10 cms. :
de cabeca por manivela lateral
Base de Ago fundido com sobre base e pis- ,
tao incluso,
Acabamento Em cromo brilhante e pintura de estufa

TRACAO VERTICAL

PARA SUA
CONVENIENCIA
ELEVE A MESA A UMA
ALTURA FAYORAVEL
A0 SEU TRA-
. BALHO

R. STO. AMARO, 275 - TELS.: 34-8745

SSOCIADO

ROTACAD PAKA R
AUNRAMENTO AXIAL AV

ESPECIFICACOES TECNICAS

Comprimento total 2,45 cms. ® Largura 0,85 cms.
® Mesa sem acessorios 308 kg. ® Peso total c/
acessorios 340 kg, ® Peso de embarque 400 kg.
® Volume de exportagéo 1,95x0,72x102 (1,40 mt3)

ARTEBRACO

REDUCAD FECHADA
0U ABERTA — TRA.
TOR DE WAO PODE
SER ESTERELISADO

05 QUADRIS, RE- §
MOYA &S ABAS

52-6448 - S. PAULO - R. WASHINGTON hmer

LUIZ, 77 - TEL: 42-7284 - R1O - DISTRIBUIDORES EM TODAS AS CAPITAIS. aBs

solicite folhétos e enderégo do distribuidor na sua capita!l






GRANDES VULTOS DA
ORTOPEDIA

RESENDE PUECH
1884 - 1939

Pioneiro da Cirurgia Ortopédica no Brasil, planejou e cons-
truiu o “Pavilhdo Fernandinho Simonsen”, da Santa Casa de S.
Paulo, primeiro hospital dedicado exclusivamente a Ortopedia, na
América do Sul, onde ensinou até sua morte aos 55 anos.

O professor Resende Puech foi orientador e mestre da
maioria dos expoentes da especialidade entre nés, tendo contri-
buido de modo decisivo para a fundagdo - em 1935 - da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, da qual foi primeiro
Presidente.

HOMENAGEM DO

BANCO MINEIRO DO OESTE SA.

bancarios para servir



	

