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acessórios 340 kg . e Peso de embarque 400 kg. 
e Volume de exportação 1,95 x0 ,72 x102 (1 .40 mt3) 
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Tratamento vetor ... 
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Parazolidin® Geigy 
Agente analgésico antiinflamatório 
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Quebra o mecanismo da dor · 
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TRATAMENTO DAS FRATURAS DIAFISARIAS DOS OSSOS DA PERNA PELA 

OSTEOSSINTESE DA FtBULA 
Filho, J . S. H 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 57-74 

Apresentadas observações sôbre 25 casos de fraturas dos ossos da perna. nos quais 0 tratamento 
incruentJ não foi bem sucedido e a osteossintese estava mal indicada, seja por tratar-se de fraturas ex­
postas. seja por serem fraturas altamente cominutivas e portanto não apropriadas para osteossintese di­
reta na tíbia. Nesses casos é indicada a osteossíntese isolada da fibula pelo encavilhamento intramedular. 
Após revisão da literatura, análise do material em comparação com um grupo-testemunha de 40 casos do 
mesmo serviço, trata dos por outros métodos. Uma série de es tudos anatômicos justifi.ca o emprêgo e preci­
sa detalhes de técnica. Apresentação da casuística, da qual são separados alguns casos para amostragem, 
de conclusões estatisticamente válidas, da bibliografia citada e, em apêndice, do quadro geral dos casos 
em estudo e do grupo-testemunha. 

ALONGAMENTO DE TIBIA - ME'TODO DE ANDERSON 

Jr., A. C. P. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 75-87 

A experiência de 7 casos de alongamento da perna pelo método de ANDERSON é apresentada. 
São descritos o método e a técnica operatória e de ~ longamento gradual como proposto por Anderson, 

analisando-se suas indicações. os resultados e as possibilidades de êxito que o método ofe;ece. 
quando bem indicado e executado. Devido à pequena experiência do autor, o trabalho é conceitua­
do como uma divulgação de um método e uma homenagem ao seu criador. 

TRATAMENTO DOS TUMORES DE C1JLULAS GIGANTES DOS OSSOS 

Rodrigues, J .. Be~erra, A. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 88-98 

Apresentação da avaliação dos resultados do tra t amento cirúrgico de 33 casos de tumores de células 
gigantes do osso. 29 casos foram tratados pela ressecção segmentar; 27 primàriamente e 2 secundàriamente 
com r ecidiva de curetagem. 4 casos foram tratados primàriamente pela curetagem e preenchimento da 
cavidade com enxêrto ósseo e 2 por amputação. A ressecção segmentar ofereceu 93% de sucess? e a 
curetagem 50%. Apesar dêsses achados, ainda consideram o tratamento dos tumores de cél~las g1g~ntes 
um campo aberto à especulação. Não é valorizado o padrão histológico segu~do Jaffe, L1chtenstem .e 
Portis como de importância para a avaliação do prognóstico e acreditam na diferença entre os verdadei­
ros tumores de células gigantes e as chamadas «vari antes». 

AVALIAÇÃO DO ARCO DOPE' (NORMAL, PLANO E IOAVO) 

Wertheimer . L. G.. iMartin , I . V. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 99-103 

As crianças examinadas eram de ambos os sexos. sem antecedentes mórbidos e nunca tinham u sado sa­
patos. Foram registradas as impressões plantares do s dois lados, a distância entre os maléolos tibiais, os 
ângulos do joelho e do tornozelo. Os dados obtidos indican; que, durante o desenvolvimento normal das 
crianças, ocorre correção fisiológica dos pés planos na mawna. dos casos. mas pode aparecer pé cavo .. O pé 
plano e o cavo foram classificados em 3 graus. segundo a maJor ou menor curvatura do bordo med1a l da 
impressão plantar Durante o desenvolvimento. foi observada redução da distância entre os maléolos t ibiais 
e correção gradual do valgismo dos joelho~ e torno~elos. Postura correta, sapatos e exercícios adequados 
favorecem o desenvolvimento normal do pé. 

ATUALIZAÇõES SOBRE A..'\IPUTAÇOES 

Souza. E. P. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 105-115 

Os estudos eletromiográficos de Marian Weiss nos músculos dos cotos de membros amputados e o método 
de compressão uniforme e continua de Michel Belermont, que permite melhor cicatrização, introduziram 
na prática das amputações a «prótese imediata». Canty trouxe a inovação do contato total do cartucho da 
prótese no côto de amputação. E' importante o trabalho de equipe formada pelos cirurgião, fisiotera­
peuta, protético e assistente social. São a nalisados os princípios ge~ais que regem a prática das amputa­
ções. 

LOl\ffiALGIAS 

Kanan. E . J. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 119-130 

Após considerações gerais sõbre o problema da dor lombar, referindo-se em particular à contri­
buição da antropologia ao conhecimento do a~sunto, faz-se revisão da anatomia dos últimos segmen­
t o' da raque e da junção lombo-sacra! para, em seguida, r eferir-se à cinesiologia e à fisiopatologia. 
Estuda-se então a contribuição de vários autores sõbre a gênese das lombalgias. passando-se logo ao 
eSfudo do quadro clínico. Refer ência especial é feita à Interpretação das radiografias. Distingue-se 
o tratamento clinico e sua importância, m encionando-se as indicações cirúrgicas. terminando-se por 
considerações sõbre os problemas de psicoterapia da dor lombar. 

LOl\mALGIAS 
Souza, O. P. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 131-135 

Propõe-se uma classificação para as · causas das dores lombares e ciáticas. Analisam-se os meca ­
nismos das distensões músculo-ligamentares, miofasci tes. perturbações estáticas, variações morfológicas. 
oue criam distorções cineto-mecânicas. lesões degenerativas, causa mais comum da dor lombar e molés­
tias inflamatórias. Discutem-se os fatôres da dor: protusão intra-raqueana do disco intervetebral , hérnia 
hipertrofia dos ligamentos amarelos e dos processos espinhosos ou moléstias de Baastrup, fratura verte­
bral e osteocondrite juvenil. As lomboclatalgias são divididas em três tipos. Os fenômenos se apresentam 
sob dois aspectos: agudos e crônicos. Quando . há dúvida quanto à existência de compressão radicular, é 
indicada a mielografia. Far-se-á análise e indicação dos tratamentos incruentos e cruentos. 



INTERNAL FIXATION OF THE FíBULA IN THE TREATMENT OI<' .l<'J~U'.l'lJJtJ!.;:S Ui< 

BOO'H: BONES OF THiE LEG 

Filho, J. S. H. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 57-74 

Presented observations on 25 cases of bone fractures of the leg, in which the non-operative treat­
ment failed and osteosynthesis was not indicated, because these fracture were exposed or unstable, n ot 
appropriate for direct os teosynthesis of the tíb ia. In these cases an isolated osteosynthesis of the fibula by 
the intramedullary n ailing is proposed. Revision of the litera ture, analysis of the material compared with 
a group of 40 cases· of the same se rvice, treat ed by other methods. A series of anatomic investigations and 
description of the t echnic adopted. Some cases were selected for demonstration, with significant st atistical 
conclusions. The work closes with the quoted literature and the t able of cases treat ed in b oth series. 

LENGTHENING OF THE TffiiA - ANDERSON'S METHOD-
Jr., A. C. P. 
R. Bras. Or t. V 2 (2/3) pág. 75-87 

Seven cases of leg lenghtening using ANDERSON'S method are presented. 
The method, its indications and t echnique are described as proposed by W. V Anderson. 
An analysis of the method is make and it is suggested that with proper !ndicitions a nd t echn i­

que it can be accomplished safely. 
Due to our small experience, thi s paper is merely a divulgation of ANDERSON-' S m ethod of leg 

lenghtening and a tribute to his contribution t o Orthopaedios. 

TREATMENT OF BONE GIANT OELL TUMORS 
Rodrigues, J ., BeL-erra, A. 

R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 88-98 

Presentation of the result of the surgical treatment of 33 cases of g iant-cell bone tumors . 29 cases 
were treat ed by segmentary r essection ; 27 primar y and 2 secondarely with curettage r ecurrence 4 ca­
ses were treated primarely by curettage and the cavity fill ed with bone graft and 2 by amputatiÓn. The 
segm:ntary ressection. proved_ 93% sucessfull and the curettage 50%. In spite of this findings the treatm P.nt 
of giant-cell tumors I S cons1dered sti ll open t o especula tion. The histologic pattern as Iaid dow bv Jaf­
fe, Lichtenst ein and Portis is not considered to be of importance for the calculation of prognostic a~d 
is believed in the difference between the real giant- cell tumors a nd the so called «variants». 

EVALUATION OF THE ARCHS OF THE FO'OT (NORMAL, FLAT AND OAVUS) 
W ertheimer, L. G., Martin, I . V. 
R. Bras Ort. V 2 (2/3) pág. 99-103 

The children were from both sexes, wit.h no mo rbid signs and none had ever u sed sh oes. From each 
child were recorded both foot prints and measured the distance between the tíbia! malleoli a s w el! a s 
knee and ankle angles. The results indicate that during children normal development occurs physiological 
correction of the fl at foot in most cases, but then can appear the cavus foot Both flat and cavt!S feet 
wer e classified in 3 degrees, according to great er and lesser curvature of the mediai border of th e foot 
print. During the normal developement were al so ob served: reduction of the distance between the tíbia! 
malleoli and a gradual correction of the knock-kneeand the valgus ankle. A correct posture, shoes and 
proper exe.rcices improve the normal development of the foot. 

RE:OENT ADV ANCES ON AMPUTATIONS 

Souza, E . P. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3 ) pág. 105-115 

The «immediate prothesis» was introduced in the practice of amputations by W eiss, work on the mus­
cles of stumps in amputed members, and by the method of continuous and umform compression, de.­
vised by B elermont , which allow~ better hea.ling. Canty brought the innovat ion of t ot al contact of the 
prothesis in the amputation stump. Team work i~ considered important. The team sh ould includ e, be.­
sides the surgeon, a physiotherapis t , a prosthetic man, and a social worker. The general principies go­
verning the practice of amputations h ave be.en ana.lyzed. 

LOW BA<JI{ P AIN 

Kanan , E. J. 
R. Bras. Ort. V 2 (2/ 3) pág. 119-130 

After a survey about the problem o! low back pain, in which particular r eference is made about the 
contribution of Antropology to the understanding of the .subject , a general survey is made of the Anato­
my of the lower part of the vertebral column, as we 11 of the lumbo-sacral junction. Special reference is 
made to the E·inesiology and Fisiopathology of pain in the lower part of the back and also to the con­
tribution of severa! authors to the Etiology of the condition. The clinicai picture is then studied and 
great importance is laid in the interpreta ti on of the XRays_ It follows a study of the conservative and 
surgical treatments and about psychotherapy of back pain. 

LOW BA(JI{ P AIN 

Souza, O. P . 
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pág. 131-135 

A classification of the causes of back pain and ciatica is proposed An analysis is made of the mecanism 
of muscle and ligament straim-miofascitis, static disturbances, degenerative lesions, the most frequent 
cause of low back pain and inflamatory conditions a re a lso considered. The article contrain discussion of 
intervet eb ral di sk protusion , hipertrophy of Jigamen tum flavum and juvenile oesteochondritis, as causas 
of pain in the back. types of back p ain with ciatica are considered, and the acute and chronic aspects are 
studied. Mielography is indicated when indoubt the presence of radicular compression. Indications 
about conservative and surgical treatments are discussed. 



Recomendações para Publicação na Revista Brasileira de Ortopedia 

l ) A R. Bras. Ort. destina-se à publica­
ção de trabalhos que contenham con­
tribuições ao progresso de Ortope­
dia, Cirurgia de ião e especialidades 
afins. 

2) 0 3 artigos envi ados deverão ner 
dati lografados em papel ofício , em 
espaço duplo, com margem larga, 
devendo o autor remeter 3 cópias . 
A última página conterá o enderê· 
ço do autor. 

3) Os artigos enviados passarão a ser 
de propriedade da Revista. 

4) No caso de a rti gos muito extensos, 
a Direção da R. Bras. Ort. se reserva 
o direito de publicá-los em quantas 
edições julgar necessárias. 

5) Os artigos aprovados pelo Corpo 
Editorial serão publicados na ordem 
de seu recebimento. 

6) A bibliografia será indicada no fim 
do trabalho, contendo apenas os au­
tores citados no texto. 

7) Os trabalhos deverão ser acompa· 
nhados de sinopse, de no máximo 
200 palavras, em português. No fi­
nal, resumo em Inglês, Francês ou 
Espanhol. 

8) Por " Resumo do Autor", compreen­
de-se o resumo de um trabalho cien­
tífi co redigido pelo próprio autor e 
publicado ao mesmo tempo que o 
trabalho depois de sua apresenta 
ção ter sido examinada pelo Editor. 
O resumo deve recapitular sucinta­
mente os fatos contidos no trabalho 
c suas conclusões e chamar atenção 
para os novos dados do problema. 
(Código de boa práti ca em matéria 
de publicações científi cas - Tradu­
ção por Zeferino Ferreira Paulo au­
torizada pela UNESCO, do "Cod'e du 
bon usa.ge en matiére de publiCI'll-

tions scientifiq ues", Bull UNESCO 
Bibl. (Paris) 17 (1 ): 30-34. 1963. 

9) O artigo para publicação deverá 
conter, além do nome do a utor, os 
seus títulos principais e a procedên­
cia do trabalho. 

lO ) O autor citado será numerado, e re­
lacionado, em ordem alfabética, na 
referência bibliográfi ca, de acôrdo 
com as normas da ABNT. 
NORMA PARA REFERt:NCIA 
BIBLIOGRAFICA DE LIVROS 

1- Autor 
2 - Título do capítulo 
3 - Autor do li vr o, se dife rente do capítulo 
4 - Local de edição 
5- Editor 
6 - Data da impressão 
7 - Ca pítu lo N .o 
8 - P á gina inicial e final. 

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A. & 
FROST·, H a rold M. "Pie :11ambo" In · -
F u.ndam>1ntos <l e ortepe<li a. clínica. Barceiona, 
Eü lva t , 1955. C<'!>. 8 p. 147-14T. 
NOR:lllA PARA REFEJU:NCIA BIRLIOGRA ­

FICA DE ARTIGOS 
1 - Autor 
2.- Titulo 
3 - Nome do periódico 
4- Local 
5 - Volume 
6- P ágina 
7 - 'Mês e ano 
EXEMPLO: iKITE, J. H . Principies involved 
in t he trea ment of congenita l c lub foot J . 
Bone Joint Surg. , Boston 21:.595-606, 19:Í9. 

11) As grandezas, unidades e símbolos, 
devem obedecer às normas inter­
nacionais ou, na ausência destas, às 
normas nacionais correspondentes. 
Sempre que possível, usar o nome 

científi co das drogas. 
12) As fotografias deverão ser em papel 

b~ilhante, ampliações 6x9 e os de· 
senhos confeccionados com tinta 
nanquim. No verso o número de or' 
dem indicando sua sequência. 

13) Quando as ilustrações enviadas ti­
verem sido publicadas em algum 
outro local, indicar no texto e men­
cionar a permissão para reproduzi­
las. 

14.) As legendas das ilustrações deverão 
ser feitas em papel separado e nu­
meradas. 

15 ) Clichês em prêto e branco serão 
reproduzidos gratuitamente, mas a 
Revista se reserva o direito de cs· 
tabelecer um limite razoável quanto 
ao número dêles ou cobrar do autor 
a despesa decorrente do excesso. 
Clichês em colorido serão cobrados 
do autor. 

16) Somente a R. Bras. Ort. poderá au· 
torizar a reprodução dos artigos ne­
la contidos. 

17) Serão fornecidos ao autor 20 sepa­
ratas de seus artigos publicados na 
Revista. 

18) O próprio a utor deve indicar se o 
seu texto pertence à categoria: 

a) "memórias cientüicas .originais". 
b ) "comunicações provisór ias ou no­

tas preliminares" ou 
c) revisões de conjunto ou atuali­

zações". 
19) Sendo a R. Bras. Ort. uma publica­

ção periódica, seguiremos o projeto 
de norma brasileira proposto pela 
Associação Brasileira de Normas 
Técnicas, na sua publicação "Nor­
malização da Documentação no Bra­
sil". 

20 ) Os casos omissos serão resolvidos 
pela Diretoria da R. Bras. Ort. 
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Tratamento das Fraturas Diafisárias dos 

Ossos da Perna pela Osteossíntese da Fíbula 

Extrat o da t ese apresentada à E scola P auli s ta de Medi cina pa ra o 
concurso de Docência Livre na Clínica Ortopédica e Traumatológica . 

José Soares Hungria Filho 
Professor Pleno de Ortopedia da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo. 
SINOPSE 

Apresentadas observações sôbre 25 casos de fraturas dos ossos da 
perna , nos qua is o tratamento incruento não foi bem sucedido e a osteos­
s intese estava mal Jndicada. seja por trata r- se de fra turas expostas. seja 

por se rem fraturas a ltamente cominutivas e portanto não apropriadas para 
osteossíntese direta na tíbia . Nesses casos é indicada a osteossíntese isola­
ela da fíbula pelo encavilhamento intrameelu lar·. Após r evisão da literatu­
r~ . a ná lise do ma teri al em compa raçã o com um g rupo-testemunha d e 40 
casos do mesmo se rviço, tratados por outros métodos . Uma série de es ­
tudos anatômicos justifica o emprêgo e precisa detalhes de técnica. Apre­
sentação da casuísti ca, da qual sã o sepa r·ados a lguns casos pa m amostra­
gem. de conclusões esta tis ticamente válidas, da bibliog ra fia citada e, em 
apêndice, el o quadro ge ral dos casos em es tudo e do g rupo-testemunh a. 

1 - Introduçã,(J 

As fraturas diafisárias dos ossos da 

perna são muito freqüentes e C.e difícil 

tratamento, principalmente quando aber­

tas. instáveis. casos para os quais não 

existe um método terapêutico que sej a de 

indicação generalizada. Os bons resulta­

dos iniciais obtidos com a técnica de os­

teossintese iso,lada da fíbula. nos anima­

ram a analisá-la mais detidamente, prin­

cipahnente por ser um método aplicável 

aos caS'os mais difíceis (fraturas abertas 

e instáveis), por ser de fácil execução e 

por ser pouco citado n a litera tura mun­

dial . 

2 - Flnalida.des 

Neste trabalho nos propomos : 

Estudar os fundamentos anatômi ­

cos do método. 

Analisar os res•.1lta dos do) traLt­

mento em comparação com um grupo-tes­

temunha. 

- Padronizar a técnica cirúrgica. 

- Divulgaz· as van tagens e limitações 

do método . 

3 - Estado atual da questão 

Consideramos como fraturas da per­

na a quelas· qu.e atingem os dois ossos do 

segmento, desde a entrada da artéria nu­

trícia até 3cm da interlinha talo-crural, 

opinião .essa partilhada por Boehler 
(1956 ), Watson-Jones (1952), Campbell 

(1939), Piu1achs (1952) e outros. Sendo 
fraturas muito freqüentes, as mais fre­
qüentes dos ossos longos segundo· Charn­

ley (1961), Sanchzs Olmos (1963) e Ellis 
(1964), é também aquela que mais fre­

qüentemente é aberta ; Moberg ( l!H?. ) ern 

175 fratura s abertas encontrou 90 de tí­
bia; a lém disso muito raramente tais fra­

turas são estáveis, principalmente quan­

do abertas, tendo Edwards (1965) encon­

trado 90 % de fraturas instáveis em l.!ma 

séri.e de fra turas abertas. Numa revisão 

feita no Pavilhão Fernandinho Simo:-~sen 

da Santa Casa de São Paulo. e~P. 8::) frdu­

ras da perna encontramo.; .'H' {, im;tá Yeis 

e 26 % expostas. As complicações m.ais co­

muns são os calos viciosos, seguida s• da 

infecções e pseudoartroses; essas últimas 

chegam a a tingir até 15 % em alg umas 

es tatísticas, como a de Campbell Jr. 
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(19ô0), Edwards (1965), Meilliere (1964) 
e Moberg (1942). Na revisao acima cita­
da, encontramos 9% de pseudoa.rtroses e 
igual número de infecções. 

Quanto ao tratamento de fratu~as fe­
chadas, a grande maioria dos autores in­
dica o tratamento incruento : Boehler 
(1956), Wats:m-Jones (1952), Chamley 
(1961), Sanchis Olmos (1963), Nicoll 
(1964), Merle D'Aubigné (1951), Ellis 
(1964) são dessa opinião. Mesmo os au­
tores notoriamente intervencionistas, como 
Mueller (1963), Key e Oonwell (1956), 
Hindmarsch e Palmer (1965) fazem, pelo 
menos, uma tentativa prévia de redução 
incruenta. Essa é também a nossa opi­
nião. 

Dos métodos incruentos empregados, 
o mais si'm.ples e difundido é o da redução 
manual ou instrumental, seguida de imo­
bilização gessada, porém com a condição 
de ha:ver um apoio razoável entre os frag­
mentos (Boehler, 1956; Sanchis Olmos, 
1963; Speed e Knigth, 1956, etc); quando 
isso não acontece .pode-se lançar mão da 
tração prévia em férula de Braun, Tho­
mas ou semelhante; êsse método porém é 
bastante complicado em sua técnic~. não 
imobiliza perfeitamente os fragmentos e 
favorece 'as pseudoartroses. Je6·und') Alia­
ria (1955). Coughlin (1955), Edwards 
(1965), Meilliere (1964), Merle D'Aubigné 
(1951), Nicoll (1964), Senequ.e (1964) e 
Watson-Jones (1952). O método da tra­
ção bipolar que já foi bastante empregado 
em nosso meio por Batalha t>t alii 1Hl52) 
está bastante desacreditado pelas compli­
cações que acarreta e por isso é res;erva.clo 
para os caws mui'to instáveis em que 
qualquer síntese seria tecnicamente insu­
ficiente. (Palmer, 1965; Scheck, 1965; 
Charnley ~ Mc:Ke-e, 1961) . Quando falham 
os métodos incruentos há necessidadP. de 
se lançar mão dos métodos operatórios, 
que exigem pele em perfeitas condições. 
técnica apurada e, mesmo assim, carregam 
sempre o ônus maior dos deslocamentos 
que provocam desnutrição e mai'or tendén­
cia às infecções, além de· introduzirem um 
eorpo estranho numa zon.l pa:rc\aimente 
desvitalizada. O encavilhamento !ntmme­
dular da tíbia às cegas. é defendido por 
Kuntscher (1940) . Boehler (1949) . Lottes 
(1958), Deburge (1965), Maure.r (1964), 
Naett (1962); outros preferem o encavi­
Ihamento com abertura do foco, como 
S"eur (1946). T.esti (1961), Boutin (1956). 
etc. O parafusamento, a «cerclagem». pola­
cas e parafusos têm suas indicações para 
casos esp.eciais; Danils (1949) e Mueller 
(1963), entre outros, apresentam modelos 
de placas pressocas . Os métodos Jc fixa­
ção externa que, teoricamente. seriam 
muito inqicados nos casos :n~t<iveis e c-1m 
mau revestimento cutâneo, apresentam 
grande variedade de modelos de instrumen­
tal, como O·S de Lambotte ( 1913), Juvara 
(Piulachs. 1952) . Judet Stader (Ke!y & 

Conwell, 1956), Roger-Anclerson (Key & 

Conwell, 1956), Ha,ynes (Key & Conwell, 
1956), Klap.p (Piulachs, 1952); no dizer 
de Key & Conwell (1956) todos êsSies apa­
relhos dão bons resultados nas mãos de 
s,eus inventores . 

Nas fraturas abertas notamos, qu.e há 
unanimidade de opiniões apenas na indica­
ção da limpeza cirúrgica nos casos, de fra­
turas expostas por trauma direto e no uso 
de antibióticos; quanto à maneit·a de se 
obter a imobilização dos fragmentos, as 
opiniões são muito divididas. variando para 
cada caso particular e para cada es­
cola; o grande problema. é ainda o 
mau estado da pele, que se encontra, em 
geral, nos casos, de fraturas cominutivas 
por trauma direto e portanto as mais ins­
táveis; nestas, quando a osteossíntese r-eria 
mais necessária, ela é também !llais pe­
ngosa. 

E' justamente neste campo que jul­
gamos caber o 'iSO da técnica oue ora 
propomos e que foi idealizada po.r Lane 
em 1914, para as fraturas supramaleola­
res,; Farr, em 1927, publica 4 casos em 
que' usou placa na fíbula para fraturas 
do têrç:} médio da perna; Can1pbell cita o 
processo na .edição de 1939 do seu trata­
do, sem dar a casuística; Butterworth e 
Clary (1945) usaram o métod•>' em 9 caflos, 
durante a li Grande Guerra, concebendo-o 
para uso temporário até poder s,er feita a 
técnica definitiva; somente em 1952, Car­
p.enter, Dobbie e Sievers revivem o pro­
cess,o. ainda usando placa na fíbula em 
6 casos, de fraturas altamente cominuti­
vas e com. mau revestiment:> cutáneo; em 
1955, Rienau, Rienau & Gay usam <> en­
cavilhamento da fíbula com fio de Kirs­
chner, apr.esentando apenas dois casos; no 
mesmo ano, Cou.ghlin publica mais, 3 casos 
s,emelhantes; Evans & Eggers em 1959 
citam alguns casos usando n!aras na f;_ 
bula. Principalmente em fraturas distais; 
.:m 1963, Gérard e l!:vrard publicam tnais 
um caso e em 1964 Meilliere defende o mé­
todo para os casos instáveis e com lesão 
de pele, acusando porém des,vics freqUen­
tes em varo e recurvato após o enc.avilha­
mento, sem propor solução para o proble­
ma. 

Vemos assim que os autores que usa­
ram o' método apresentaram uma casuísti­
ca muito pequena e não fundamentaram o 
seu uso ,em estudos nem deram solução 
para os problemas técni'cos suscitados pelo 
encavilhamento. 

4 - Material e métodos 

Nosso trabalho se baseia no estudo de 
25 casos de fraturas da perna instáveis ou 
abertas,, comparados com um grupo-teste­
munha composto de 40 casos .-lo me:;mo 
serviço, tratados, anteriormente e com as 
mesmas características clínicas, tanto 
que, He tivessem ocorrido mais tarde, se­
riam tratados, pela técnica em estudo . 
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Para comparar estatisticamente os 
doi s grupos, escolhemos para critério d e 
oomparação os• fatores presumivelmente 
relevantes, que eram a idade, tipo de fra ­
tura, nível de fratura ,e estado da p ele 
(qua dros I e II ); quanto ao prime1ro c1 i­
tério, os grupos eram pràticamente .idên­
ticos; quanto ao tipo de fra t ma. as dife­
renças não• tinham signifioação estatística: 
sómente qua nto ao' nível das fraturas e 
quanto ao estado da pele .encontramos uma. 
diferença de composição en tre os grupos, 
que poderia introduzir um «bias» na apu­
ração de· eventuais diferenças ele r esulta­
do s; por isso êsses dois fatôres foram con­
siderados separadamente n a am'\ljse dos 
resulta dos . 

Fizem os então o estudo da relevância 
dos dois fatôres - nível da fratura e es­
tado da p ele - .em relação aos critérios 
ele aval iação do•s resultados (tempo de 
início da marcha com gêsso, tempo de cura 
e percentagem de compli-cações) e chega­
mos aos s•eguintes r ,esultados: 

4 .1 - 'Comparação entre as fraturas 
do t êrço médio e do têrço dista.!: (nã.o 
con sideramos as fraturas do têrço proxi­
mal por terem si'do raríssimas). 

4 .11 - No grupo em estudo: 

4. 111 - A s médias de tempo de início 
da m a rcha com gêsso foram de 77,1 dias 
nas fratura s do têrç o médio e de 79,0 dias 
nas fratu ras do ~êrço distai. 

4.112 - As médias dos tempos d e 
cura foram de 146.8 dias nas fraturas 
têrço m édio e de 148,4 dias nas fraturas 
do têrço d ista! . 

4.113 - As percentagens de compli­
caçõe3 foram de 0,0 % em 7 fraturas. do 
têrço médio e de 17,6 % em 17 fraturas 
cio têrço d ista!. 

4.12 - No gl'llp.o-testemunha: 

4.121 - As m édias doso tempos de 
início da m a rcha com gêsso fo ram de 116,9 
dias nas fraturas do têrço médio e de 
100,8 dias nas fraturas do têrç::> dista !. 

4 .122 - As m édias dos t empos: de 
cur.a foram de 194,1 dias n as fra turas do 
têrço médio e de 291,5 dias nas fraturas 
do têrço distai . 

4.123 - As percentagens de compli­
cações foram de 42 % em 26 fraturas do 
têrço médio e de 46,6 % em 15 fraturas· do 
têrç::> distai. 

4 . 2 - Compa.ra.ç~ão entr·e as fraturas 
abertas e fechadas: 

4.21 - No g rupo em es tud.o: 

4. 211 - As médias dos tempos de iní ­
cio da marcha com gêsso foram de 69,5 
dias nas f raturas abertas e de 108,5 dias 
1~as fraturas fechadas. 

4. 212 - As m édias dos tempos de cura 
foram de 146,8 dias n as fraturas aber tas 
e de 155,0 dias nas fraturas fechadas. 

4. 213 - As percentag.ens de compli­
cações foram de 11,1 % em 18 fraturas 
abertas e de 14,2 % em 7 fraturas. fecha­
das. 

4 .22 - No gjrupo-testemunJm: 

4. 221 - A s m édias dos tempos de 
início da marcha com gêsso foram de 
112,3 dias em fraturas abertas e de 111,6 
dias em fraturas fechadas. 

4. 222 - As médias dos tempos d e 
cura fo•l1anl de 274,1 dias em fraturas 
a bertas e de 187,3 d ias em fraturas fe­
chadas. 

4. 223 - As percentagens de compli­
cações fo•ram de 40,9 % em 22 fra:·,.nas 
a bertas e de 47,6 % em ~1 fraturas fecha­
das (,as complicações consideradas foréUTI 
a infecção, a pseudoartros·e e o desvio cli­
ni camente signicativo). 

Para a comparação das médias. foram 
usados os testes nãJo. paramétricos de 
Ma nn-Whitney .e dos dados de enumera ção 
usou - se o test e de. Alfa 2 com correção 
para descontinuidade; quando o número 
de observações er a muito reduzido', usou­
se o teste exato de Fisher ; estabele.::eu - se 
que se rejeitaria a hipótese de nulidade 
quando a pos&ibilida de de· ocomência ca­
sual de uma dif·erença, como a observada, 
fôss.e m enor do que 5 %. 

F eitas então as comparações citadas 
atrás, verificamos que, n.o que di'z r es­
peito a dois dos critérios· de avaliação de 
resulta dos ( tempo de cura e percentagem 
de cornplicaçõ.es) , tanto o nível da fratura 
como o estado ela pele podem s-er conside­
rados com o fatôr.es não relevantes·, isto é, 
não fo i possível r ejeitar a hipótese de ine­
xistênci'a de diferenças entre as médias 
de tempo de cura e entr·e as percenta ­
gen s de complicações noG diferentes níveis 
de fra tura e· n as difer.entes. condições' de 
pele. Por outro lado houve uma diferença 
s ignificante •entre as médias de tempo de 
início da marcha com gêss:J nas duas con­
dições de peLe, nos doentes do grupo em 
estudo, o que tornou obrigatória a cons i­
deração dêsse fator quando da comparação 
dos resultados avaliados segundo os cri­
térios em causa , n os dois g rupos. 

4. 3 - Estudos a.nátomo-fisi:Jlógicos : 

ProcuPa mos estudar em peças fpes ­
cas a a natomia da região visada e , prin­
cipalmente, o canal medular da f íbula, o 
fu ncionamento das a rticulações t íbi'o -fibu­
lares e o comportamento da m embrana 
interóssea com os ossos ínteg ros e co:n 
fraturas provocadas, tanto· dos dois ossos 
como isoladas da tíbia; foram f-eitas tam­
bém tentativas de imobilização de fratu­
ras provocadas na fíbula por meio de en­
cavilhame.ntos com f ios de diversos cali­
bres. 
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8 
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15 

16 
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18 

19 

20 

21 

22. 

23 

BAP 

DSL 

DZ 

EBF 

GF 

HRS 

JFA 

JVA 

JR 

JGC 

JLC 

LPM 

LSN 

LG 

MBP 

RV 
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MEDP 
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JJF.O 

AR 

JFC 
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87214 

105101 
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87469 

16418 

116599 

91169 
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77514 
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21 

35 

36 
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~9 

18 

22 
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38 

C8 

18 

37 

33 

28 

14 

9 
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'.0 

~3 

::a 
52 

~8 

10. - AP:tNDICE 
Q UA DRO I - GRUPO EM 

SEXO 

mas c 

masc 

m asc 

masc 

m asc 

ma se 

m asc 

m as c 

masc 

m a se 

mas c 

f em 

f e m 

f e m 

f em 

m asc 

m ::tsc 

f em 

m asc 

m 8.SC 

ma se 

m asc 

1nasc 

E s t a do d a 
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aberta 

f ech 

aberta 

abe rta 

f ech 

aberta 

aberta 

fech 

aberta 

aberta 

f ech 
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fech 
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aberta 

fec h 
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a b e rta 
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NíVEL 

dista i 

m édio 

dis t a i 

m édio 
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d is tai 

m édio 

di s tai 

distai 

dista i 

dista! 

m édio 
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distai 

distal 
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distai 
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com in 
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TRATAMENTO DAS FU.A'l'URAS DOS OSSOS DA l'F:HNA 

Verificamos entre outras coisas, que 
a fibula apresenta uma curvatura constan­
te (fig. 1) no seu qua rto distai, em v algo . 
O seu canal medular foi e<>tudado p :l r ra­
ài•G·6 rafias simptes, radiografias constras­
tadas e por cortes longitudinais, revelan­
do grande ir<regularidade tanto de calibre 
como de direção, de maneira que o enca ­
vilh3.mento para ser firme cleverá ser pr·e ­
cedido de um alargamenb dos pontos de 
comtricção e de um indireitamento d:> 
seu ~rajeto . 

Fig. 1- Fíbula vista de frente mostrando o 
valg ism o do seu quarto d is tai. 

Além disso verificamos que, sempre 
que s.e faz o encavilhamento retrógrado, a 
partir do foco de fratura, o pino emerge 
na faceta articular com o talo (fig . 2), o 
que certamente 1ra pno.vocar alterações 
a rti culares com possibilidade de r ig idez 
permanente. 

Os movimentos elas articulações tibio­
fibulares· são mu ito restritos de modo que , 
nas fratunas isoladas da tíbia, a fíbula se 
constitui num sólido apoio que evita o ca­
valgamen ta. dos fragmentos. 

Quando há interrupção da continui­
dade dos ossos da perna, as articulações 
tibio-fibulares s.e tornam independentes e 
não, mais .exercem influências recíprocas; 
nesses cas•os, quando há também rutura 
da membrana interóssea, os movimentos 
elas articulações tíbio-fibulares são bem 
mais amplos (fig . 3). O restabelecimento 
da continuidade da fíbtüa por uma sólida 

tltF fl(f 

' ' 
' 

fiBULA'>- PoNTO t>E ~A IDA oo PINO . CuRvATURA ou C.ANAL 

Fi g. 2 - Ponto de emergência dos pinos. 
{esquemáti co) 

osteossíntese desenvolve fôrças que con­
tribuem para devolver aos fragmentos ti­
bíais sua p::sição de equilíbrio e uma certa 
esta bilidade que dependerá da maior ou 
menor integridade da membra na inte:·ós­
nea. 

Fig. 3 - Ossos · ela - pe rna mostrando mobilida­
de das a t·t. tíbio-fibulares. 
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N o::.sas observações dem onstrar am que 
há uma grande dif erença ele est abilidade 
entre a pem a com fl'atura provo;:acla elos 
dois ossos ( f i g . 4 ) e a m esm a perna quan­
do se faz uma sól ida osteossin tese ela :Zí­
bu la (fig . 5) . 

D e grande ímp::Ht ância é o. cal ibre elo 
f io usado no encavilham ento, pois a pas­
sagem ele um f io de Ki rschner de 2 mm não 
produz a imobil ização per feita, p ermitindo 
m aiores m ovim en tos no foco da f ratura 
tíbi a! ( F ig . 6 ); a fixação da f i bula com 
f io m ais cali broso, como o pino de Stein­
rn ann de 4 mm , produz uma per fei ta est a­
bi lidade da f íbu la e. po r tant o, maio'r I ir­
m eza na tí bi a ( Fig. 7 ) . 

Y ig·. ~ - C': u fú,·p r <·onr fr:llura JH'O\'O(·;ul :t du!-= 
d o i :-; u:-;:--u;-; . 

4.4 - T écnica ci rúrgica: 

É bastante simpl es e r ápida na sua 
execução. 

4 . 41 - Via de a CI'Ssu: 

Niis f r aturas abertas. cos tumamos :;:a­
zeJ antes a lim peza cirúrg ica do foco e, 
depois, trocadas as luvas e o mat e:·ial. 
abor clam o3 a f íbula p:J r uma i ncisão l a t e­
ral sõbre o foco ele fl'a tur::t, incisanclu a 
pele e a aponevr ose profuncia, r ebat endo 
os músculos par a a f t ente; sóm ente no 
quarto di st ai passam os pela f r en te elos 
te11Jóes f ibul ar es . 

.... 
' ' 

Fig'. 5 - (\tdún·r ('(Jtll fi·a l ttr;t do:-: doi:-; o:-~:-:o;-; 
e o:-:tt·o~:-:ínlt>~t· d:t fíhula . 

Fig. 6 - F ratura prO \' O('afla do!-' <lo i:-: os:-:os. Fig. 7 - Iclt\m com fio d(• ·lmm: fir nwza no 
fí b u la illl übi l i :.:;tda <"<J ill f io d i' ~J:tlll. · ÍOC'O tib i:ll. 
mnb ili dadt.1 da tí b ~<t . 
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·1. 42 - E Xj):JSição de foco: 

Deslocamos o periósteo na F.en01 ex­
tensão possível, a não s·er na!; tra.L:nas 
inveteradas, quand ) é necess<iria l'naior 
rnobilização dos fragm entos; evitamos 111 -
ginar a face mediai do osso para e vitar 
maiores deslocamentos da me: nbrana in ­
teróssrea, que é um elemento importa nt e 
na estabilida de . No caso de dispormos de 
a parelhos de Raio X com e.::ran reforçado!· , 
pode1··emos fazer o encavilhamento direto 
após redução fecha da da fratura f ibular, 
manipulando o fragm ento dista i com o 
próprio pino de osteossintese int roduzidG 
pelo maléolo lateral . 

4. 43 - Osteossíntese: 
Usamos sempre um pino ele Steinmann 

com ponta cortante, não mais larga que o 
corpo do pino; dessa m a neira, ao ser in­
troduzido por rotação, êle alarga e indirei ­
ta o cana l m edular, aj ustando-se perfei ­
tamente a êle. Ini cia lmente, fazíamos a 
introdução retrógrada elo p ino, com saída 
no maléolo fibular e o reintroduziamos, 
após redução da fratura da fíbu la. Entre ­
ta nto, por essa técnica, além do pi no emer_ 
g ir na faceta a rti cular talo-fibular, havia 
um d esvio da fra tura tib ia l em varo (f ig-. 
8) em conseqü·§ncia do indil eitamento da~ 
curvaturas norm a is da f íbu la. Passamos, 
en tão. a fazer o encavilh 'lment•) <iireto a 

F ig-. 8 - DeS\· io da tíbia em Yaro após enca­
Yilhamento l'Clrógado ela fíbula. 

partir do maléolo f ibular, o que tem :;~. 

vantagem também de evita r a lesão da 
articulação talo-fibu1ar. Para evitar que 
or pino de Steinmann de 4 mm, que é Gemi­
rígido, perfure a cortical fib ular do lado 
mediai, iniciamos a introdução com um 
f io de Kirschner f lexível, de 2 mm e ·vamos 
substituindo por fios cada vez mais cali­
brosos a té qu.e or de 4 mm penetre dir·e ta.­
mente no canal m edular sem :az.et· falso 
trajeto . Ao faltarem cêrca de 8 em para 
introdução completa (o pino deve atingir 
o colo da fíbu la), fazem os um encurv::t­
mento c1o pino em valgo e re.::urvato •3 ter ­
mina mos a introdução por percussão 'J, 

assim. restituímos! à porção distaJ d il f iba! i>. 
suas cm•vaturas norma is; c.om isso, evita­
mos os desvios anormais da t íbia em va1 o 
e recurvato (fig. 9) . Com o uso do pino 
mais calibroso, podemos obter perfeita es ­
tabilidade , m esmo em fraturas oominuti­
vas· da fíbu la; se ,porventura, houver a inda 
instabilidade, podemos com pletar a :mon­
tagem com alç-as c1e fio de aço ou então 
usar placas e parafusos . ( ''') 

4. 44 - Uedução da f ra t ura tibia l: 

Geralmente a redução ela f ibula leva 
à redução ela frat ura tibLal; se houver a l­
gum desvio, as manipulações ,externas são 
em gera l suficientes·; nas fraturas expos­
tas, essas manobras poderão ser feitas di ­
retamente. O fechame nto do foco t ibia l 
dependerá das condi ções da pele c dos re­
cursos plásticos à disposição. 

Fig. 9 - Enravilllamenlo di reto. com encurvamenlo 
do pino: boa posição da tíbia. 

No XVI Cong resso da SBOT aprest~ntamos uma n ota prP-• ia propondo. 
para os casos d e grande in s tabi li dad e por· ru turas exte nsas da n1C111-
bra na inte róssea, a associacão do encavi lham ento com fixação tempo­
rári a elas duas ~. rticulaçõcs t ibio-fibulai'PS com doi s pinos ele Stein­
lnann introduzidos por vi a transcutãnea. 
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4.45 - )<;ngessanwnt.o: 
A firmeza conferida a:> membro pe'o 

cncavilhamento é um fator multo favorável 
às manobras de colocação e troca do gesso 
(figs. 10 e 11). 

4.46 - Pós -operatório: 
Leito com pés elevados para faci litar 

a circulação de retõrno; em casos de f ra­
turas expostas, qu e necessitam de grandes 
aberturas, não há perigo de desvios secun­
dários. 

A substituição do gê::.so por outro mais 
justo será feita após a retirada dos pontos, 
entre a 3.'' e 4. '' sem anas; o início da :nar­
cha d.er;enderá do tipo de fratura e é sem ­
pre mais precoce do que nos casos não 
encavilhados. O critério de cura é radio­
lóg ico e clíni co, isto é, continuidade de 

J 

Fi;:-. ]0 - Fratura anlr~ do Pnc-:1\·ilham r nlo: 
(·un·atura da pe rna. 

Fig. J2 - ("n~o n.o 2. ant0~ (lO PncnYilhanwnto. 

traves ósseas através do foco tk f1 >tf. 11r:1. . 
imob ilidade às tentat ivas de flexão no foco 
e suporrte de carga . Embora bem, ·colerado . 
o pino deverá ser retkaclo após con3olicla ­
ção completa. 

5 - Casuística 

Selec ionamos a lguns casos para ilus ­
tração elo nosso trabalho. 

ü 1s:1 n.o 2: Fratura com inutiva :í'echa­
da elo têrço cl istal dos ossos da pema l fig. 
12) ; l'ecl ução incruenta e imobilização ges ­
sacla mal sucedida em virtude ela granel ':! 
instabilidade, havendo desvio dentro c1 1 

gêsso; encavi lhamento com pino ele Stei n­
ma.nn por via retrógrada, com bom a li­
nhamento até complet::t consoliclaçãa 
(fig. 13). 

F'ralura np{l!' o PJ}('n\"i llialll ' llln : n •l:t­
th·a ··:-:l;lb ilid ;, dt · 

F ig- . 13 - C'a~o n.o 2. np.·~ :-: n 0ncaYilhnn1 Pnto r 
<'O n:-:olid:t<:àn. 

(;6 l~. hra!-i . Orl.. Bt .. lo !J urizont~._• , 2 (:? j :n : f17-74. d(·z HJ67 



TH.ATAlUENTO DAS .FH.ATURAS DOS OSSOS DA Ji:'EfC\lA 

·Ca>o n.o 3: Fratura dupla , aber ta, d:-> 
tê :·ço dis ta! dos ossos da perna, sendo o 
f cimento sôbre o fo:::o tibial (fig. 14 ) ; 
a pós limpeza cirúrgica, foi fe ito o encavi­
lha:ne:~to intramedular do. fíbula e só en tão 
se c: nsegu iu r edução e estabilização no 
fo co tibial; a consolidação se deu oom bom 
a linhamento no plano fronta l e peque:1o 
r ecurvato de g.o (fig. 15). 

C~no n.o 4: FrJ.t ura cominutiva ::tberta 
do têrçJ médio dJ. tíbia e :i'ratura d upi:J. 

F ig 14 - Ca: o n.o 3, a ntes d o cnca,· ilha m cnto. 

Ft g. 16- Caso n_o 4. P e r da el e redu ~ão n o gêsso 

fechada da fibula; após a limpeza cirú!'­
gica foi feita r.ed ução e imobilização g·es ­
sada, porém, houve perda de redução den­
tro do g,: sso (fig. 16); fo i feito o enca vi­
lhamento 10 dias m a is tarde, c : nseguindo­
se bom a linhamento e boa estabilidad e ; 
por se tratar de um dos primeiros casos 
ope ra dos da série, não disPúnhamos ::tincla. 
de pinos longos e por isso foi n ecessário 
introduzi-lo a partir da diáfise para atin­
gir os dois focos fibulares (fig. 17 ) . 

Fig. 15- Caso n .o 4, a pós o encad lhamento c 
conso lid ação. 

Fi g. 17 - Caso n.o 4. apó . .; e n ..:: ~:n · ilhan1cnto e 
consolid ação . 
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Caso n.0 : 13: Fratura cominutiva fe­
chada do têrço distal da tíbia e fratura 
tranS'versal da fíbula ao mesmo nível (fig. 
18 ); redução nã~ mantida no aparelho 
gessado. tendo sido feito o cncavilhamento 
retrógrado com boa estabilidade e peque­
no desvio em varo de 9.o (fig. 19); :'oi 
tentada a c:r:·eção do varismo por cunha 

Fig. 18 - Caso n.o 13, antes do redução. 

Fi g. 20- Caso n.o 13. Após a correção do des­
Yio con1 cunha. 

de gêsso, c:nseguindo-sz boa redução (fig. 
20); à custa do entortamento do pino; .:m­
tretanto, a elasticidade provocou a recidi­
va d) desvio, dentro do gêsso (fig. 21); 

por se trata.r de um de :>vio pequeno :"oi 
tolerada e p.ermitida a consolidação com­
pleta sem prejuízo estéti;:o ou funcional. 

Fig. 19 - Caso n.o 13, após encavilhamento com 
desvio em varo de 9.0. 

Fig. 21- Caso n.o 13, recidiva do desvio deatro 
do gêsw. 
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Caso n.o 15: Fratura cominutiva ex­

posta dos ossos da perna no têrço distai 

(fi g. 23); ferimento circular com grande 

maceração de partes moles no. foco tibial; 
após limpeza cirúr[)ca, foi fe ito encavilha­
mento intramedular retrógrado; para ins­
pecção elos ferimentos foi necessário abrir 

F lg. 23 - C:1 s1J n .o 15. ~~~ltr s ti a opcr~HJto . 

Fig . 25 - Caso n.o 15. A pó ; retirada do pino e 
co;Teção do des ,·io. 

janela circular, sendo a estabilidade man­
tida p.elo encavilhamento; havia desvio em 
varo de 13.0 (fig. 24); plástica cutânea 
após 20 dias, com retirada do gêsso, sem 
perda de correção óssea; com 77 dias, re­
tirado o pino e ferta correção do varo, ob­
tendo-se boa posição e conso.Udação (fig. 
25) . 

Fig. 21 - Caso n.o 15. Após c ncav ilhamento, 
com janc l :~ c ircu lar . boa "sta bilidadc. 

O t·S) n .o 17: Fratur·a oblíqua aberta 
elo têrço distai da pzrna, com perda de 
pele da região ( üg . 26) ; pre•vendo-se pro­
blemas com o transplante feito no• momento 
da limpeza cirúrgica. fbi feito o encavilha­
mento intramedular, que pr~ piciou bom 
alinhamento e estabilidade até consolidação 
completa da fratura (fig . 27). 

Ca,so n.o 19: Fratura dupla da tíbia, 
aberta em ambos os focos; fratura •:Gmi­
nutiva fechada do têrço médio da, :i'íbula 
( fig. 28 ); após limpeza cirúrgica, foi :ieito 
o encavilham:ento intra.medula·r da fibu la. 
reforçado por alça de fio de aç:>; alinha­
mento e estabilidade satisfatórios a té con­
solidação completa (fig. 29) . 
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Fi g. 26 - Caso n.o 17 , Antes da operação. Fig. 27 - Caso n.o 17, Apcis cnca,·ililamc:1lo c 
e on ~olr!; l( ; ão. 

Fig. 28 - Caso n.o 19. Antes ela r ed ução c · 'Fi g. 29 - caso n .õ 19,-.Apõs e nc::tvllha menlo '' 
c nca,·ilhame nto. consolidação. 

6 - ApresPntaç\ão c análise oo~; l'P­
r.; ultados 

Adota ndo-se os critérics já refe:·idos 
para a avaliação dos resultado.>, isto é. 
tempo ele início ela ma1·cha com gêsso, 
tempo de cura e percentagem ele compli­
ra~õe, (infecções p5eudcartroses e calo:; 
vicioso :; l, chcgar.1o:; ao sc[;·t:iJ~te3 rc~u lta­

,:o::;: 

6 .1 - Pelo tempo d·e início da marcha: 
6.11 - Em fraturas abertas, a m édia 

en~ontrada no grupo e m estu do foi de 69,5 
dias e no grupo-testemunha f.o·i de 112,3 
dias, valores estatisticamente significati­
vos, pois foi r.ejeitada a hipótese de nuli ­
dade, pelos testes já descritos. 

6. 12 - Em fraturas fechadas , a m é­
dia encontrada no grupo em estudo foi de 
108,5 dias e no grupo-testemunha foi d ~ 

J ll.G dias , não• tendo sido possível rej.eitar 
a h 'p6t:c::;e ele nulidade ao nível ele 5'/é . 
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6. 2 - Pelo tempo de cura: 
Aqui foram agrupados todos os valores 

sem se. levar em conta o estado da pele, 
que foi- colll!iderado com::li não significante 
na análi'se feita nos itens ~ .1 e 4. 2. 

Assim é que encontramos no grupo 
em estudo a média de 149,1 dias e no gru.­
pO>-testemunha 197,7 dias. 1-esultauo que 
parece significativo, mas cuja análise es­
tatística não permitiu rejeitar-se a hipó­
tese de nulidade . 

6 . 3 - Pela pe·rccntagcm de cOmJili· 
cações: 

Aqui também fo i feita a comparação 
direta entre. os dois grupos, tendo-se ob­
tido no grupo em estudo a percentagem de 
12% e no grupo-testemunha 44,2 %, índices 
para os quais foi rej.eitada a hipótese de 
nulidade; portanto são estatísticamente 
significantes. 

1 - Discussão: 

Pela análise dos nossos resultados, 
notamos que o tempo de inicio da marcha 
com gêsso, nas fraturas abertas, é signi­
fi ·;antemente menor no grupo em estudo 
do que n::li ;;rupo-testcmunha; isso r;igniflca 
que os doentes c~m tais :fraturas, opr"!·rad.:Js 
pela tPcnlca descrita, inlcJ.am a marl!ha. (:nm 
gêsso .mais o:!do do que os operados an­
terlonnente por outras têcnlcas; a razão 
disso é que a firmeza proporcionada pelo cn· 
cavilhamento permite cicatrização mais rá­
pida das feridas e formação mais rápida 
do calo; além disso dá ao médi'co e ao doen­
te mais confiança na estabilidade do mem.· 
bro fraturado. A: importância dêste fato é 
grande num meio como o nosro. onde há 
sempre falta de vagas hospitalares. 

Quanto ao tempo de cura, não pod~­
mos encontrar diferenças significantes {On­
tre os dois grupos embora os dados pa­
!'eçam falar a favor do grupo de fraturas 
tratadas pelo encavilhamento; entretanto, 
o pequen:> número dos casos analisados não 
permitiu uma conclusão definitiva. 

Quanto à percentagem de complica-

ções, esta é realmente menor no grupo em 
estudo do que no grupo-testemunha, tam­
bém devido à finneza do foco; embora 
não tenhamos analisado isoladamente cada 
uma das complicações, devido ao seu pe­
queno número, é interesante notar que não 
ocorreram nem infecções nem pseudoar­
troses em nossa série, sendo o único tiPo 
de complicações, representado pelos calos 
vicioSJ05 e, mesmo êstes, foram- sem..pre de 
angulações pequenas e nunca de encur-~ 
tam.entos. 

Um elemento que consideramos de 
bastante interêsse é a facilidade propo~ 
cionada pela técnica do encavilhamento, 
para colocação e troca de gêsso e também 
para operações complementares, pela fir­
meza conferida ao foco de fratura. 

8 ~ Conclusõeti: 

A análiSIC dos nossos r.esultados per­
mite as seguintes conclusões: 

8.1 - Em fraturas abertas a média do 
tem_po de início da marcha com gêsso, em 
pacientes do grupo em estudo, é signifi­
cantemente menor do que a do grupo-tes­
temunha. 

8.2 - A freqüência de complicações 
no grupo em estudo é significantemente 
menor do que no grupo-testemunha. 

8 . 3 - O niv:el da fratura não cons­
titui fator relevante do resultado do tra­
tamento, avaliado por qualquer dos três 
critérios, em ambos os gru.pos. 

8. 4, - O estado da pele não constitui 
fator relevante do resultado avaliado se­
gundo• o tempo de cura e a p,ercentagem 
de complicações; entretanto, em pacientes 
do grupo -em estudo, houve diferença sig­
nificante confonne conclusão 8 .1. 

8.5 - Nas fraturas fechadas não pode 
ser rejeitada a hipótese de igualdade das 
médias de tempo de início da marcha com 
gesso em. pacientes do1 grupo em. estudo 
c do grupo-testemunha. 

8.6 - Não pode ser rejeitada a hi'pó­
tese de igualdade das médias de tempo de 
cura em pacientes dos dois grupos. 

SUMMARY 

Presented observations on 25 cases of bone fractures ot the leg, in 
which the non-opera.tive treatment failed and osteosynthesis was not indi­
ca ted, because these fractures were exposect· or unstable, not appropriate 
for diretc oste.osynthesís of the tíbia. In th ese cases an isola ted osteo­
synthesis of the fíbula by the íntramedullary naíling ís proposed. Revisíon 
or the litcra ture, ana~ysís ot the material compared Wí.th a groud ot ·tO 
cases of the same service,, treated by other methods . A series ot anatomíc 
Í!westígations and description ot the technic adopted. Some cases were 
se iected for desmonstration. with significant statistical conclusions. Thc 
work closes with the quoted literature and the table or cases treated in 
both se ries . 

R ecebid o para publicação em agõst o de 196'1. 
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Alongamento de Tíbia - Método de Anderson 

Aloxsio Campos da l'a:. JR . 

Instrutor de Internos e Residentes do 1. 0 H ospital Di s trital de Bra­
s ilia na espec ial id ade de Ortopedia e Trauma tologia ; Chefe d o D epartamen­
to de Traumato-Ortoped ia e Fis ioterapia da Fundação Hospitalar Dbtrito 
l<'ecledal. 

SlNOPSE 

A experiênc ia cie 7 casos de alongamento cltt perna p e lo método de 
ANDERSON é ap resentada. á descrito o método e a técnica opera t óri a e 
de a longam ento g rad ual como proposto por Anderson, ana lisando-se suas 
indicações, os resultados e as poss ibilidades el e êxi to que o método ofe rece, 
quando bem indicado e executado. Devido à pequena experi ênc ia elo autor , 
o tra balho é conce ituado como uma divul gação el e um mét odo e uma ho­
menagem ao seu c riador . 

INTRODUÇÃO 

Em 1933, em Eclinburgh, STIRLING e 
ANDERSON iniciaram o emprêgo d::> mé­
todo• de LEROY ABBOTT' para alonga­
mento da tíbia por osteotomia em degrau. 

Após enfrenta rem grandes dificulda­
des técnicas, foram, gradativamente, 
apel'feiçoando o método, usando aparelho 
de alongamento gnadual. Uma das prin­
cipais complicações, era o desvio em valgo 
do talus, devido à sub-luxação da articula­
ção tibiofibular distai, em deconrência do 
a long·amento. da tíbi,a, sem o equivalente 
alongamento da fíbula. 

A partir de 1949, após tentativas de 
fixação da articulação tibiofibular distai por 
meio de parafusos, introduziram a técnica 
de si!w.stose tiibiofibular distai para preve­
nir .esta sub-luxação durante o a longam.en·­
to . 

Em 1954, um paciente (D. W.) que se 
hwvia submetido à sinostose prévia, sofr.eu 
fratura transversal do 1/ 3 médio da tíbia 
e fíbula. Após esperar 10 dias para cessa­
ção do edema, ANDERSON, ao invés de 
continuar a imobilização do paciente para 
tratamento, da fratura, colocou-lhe o apa­
relho de alongamento, dando início ao em­
prêgo do método de osteotomia transversal 
subperióstica para alongamento da tíbia. 

Sua expenencia atual, apresentada no 
.Congresso da Britsh Ortoopaedic Associa­
tion de 1966, é de· 397 casos de alongamen­
to ósseo. 

Nosso interêsse pelo assunto foi de s­
pertado durante a visita a Mr . W . V. An­
derson . no Princess Margareth Rose Hos­
pital, Edinburgh, em 1963, quando fomos 
iniciados em seu método. 

A partir de 1964 até esta data, foram 
reali~ados na Unidade· de Trauma to-Orto­
pedia e Fisioterapia do 1.0 Hospital Dis­
trital de Brasília 7 alongamentos de tíbia, 
pela técnica de ANDERSON, com sucesso, 
tendo mais 3 pacientes se submetido à si­
nostose prévia estando aguardando o se­
gundo tempo. 

A finalidade dêste trabalho é de ape ­
nas divulgar um método que nos parece 
de grande utilidade e segurança, quando 
indicado corretamente, prestando homena­
gem a quem tanto contribuiu. para o equa­
cionamento de problema de tão difícil solu­
ção: W. V . Anderson . 

Êste t rabalho perten ce à catego ria «re­
visão de conjunto ou de atualização», de 
acôrdo com o «Code du bon usage em ma­
tiêre de publications scientifiques•»l c 
Termino.gía Anatômica segue a «Nomina 
Ana tômica». 1960 2. 

1 - Bull Unesco Bibl . (Paris) 17 (l): 30-34, 1963. 
2 - .Arq.' Ci r·. Clin. Exper·. (São Paulo) 24 (3-4) maio-ag>ôsto 1961. 
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l'.'fATERIAL 

O quadro apresenta dados relativos aos 
pacrentes submetidos a a longamento de tí­
bia . As disparidades apresentadas são glo·­
bais, medidas por esc.anograiia e o alonga-

me,1to obticl.c• se refere· sõmente à tíbia. 
Ambas as m ediçõ•es são obtidas radiogràfi­
camente, sujeitas portanto a êrro, tendo­
nos também baseado em dados de mediç'io 
clínica, antes, durante e depois da aplica­
ção do m ét odo·, para obtençã:J d:3. ·Jquali­
zação desejada. 

QUADRO 

Etielogia do Disparidade Tipos de Along. Duração Procedimentos 
Regi stro Idade Sexo encurtamento em em osteotomia obtido doalong. Complicações complementares 

(dias) 

HDB 058565 9 F. P ólio 3,3 

HDB 047706 8 F. P ólio 4,7 

Ausência 
congênita 

HDB 169294 5 M . epifise 6 
distai da 

tibia 

HDB 131 680 8 M. Pólio 3,7 

HDB 101261 8 F. Congênito 3,0 

HDB 038375 9 F. Pólio 4,8 

HDB 016961 
li e 

F. Congênito meio 7 

Mt!:TODO r:: RESULT ADC::3 

em em 

Transversa l 4,8 42 -

Transversal 5,5 32 -

Transversa l 4,3 53 
Luxação post. 
do talus na 
talo crural. 

Estimulo de 

Transver sal 
crescim ento, 

3,7 55 inversão da 
d isparidade 

Transversal 4,2 38 -

Tr~nsversal 4,8 37 -

Infecção 
Em degr~u 7 53 superficial 

Torniqu ete :~Jneumático. 
Atadura dásEca 

-

Alongamento do 
tendão calcanear 

A long. do tendão 
calcanear + artro 
des ta lo crural 

Grice + Robert 
Jones 

-

Osteotomia vari 
zante para coxa 
va lga 

Alongamento do 
tendão calcanea r 

A) Técnica operatória do :t!onc-:l.l:1·: n _ 
to por ostcotomia subperióstica. 

Ap·:u .elho (l.e alongamento gradual de 

ANDER.SON (Fig. 1) 
Introdutor de fios de Ste,inmann 
Perfn~·ador manual ( Fig . 1 = 3) 
Guia para os fios de Stcinmann 
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1) Instrumenta l para o a to ·: pcratór: ::> 
a) primeiro tempo. 
Torniquete :oneumá tico 

Ata dura elástica 
Material para «[..equ::·na cirurg:a:> 
E levado:- d ~ periósteo tip ::> Sayn 
Afastador Weitlander 
Osteótomo de 5mm 
O:;·~eótome> de 10mm 
Pinça «saca bocados» . 
b ) segund:J ·~empo 

(Fig . 1= 4) 
Fio de Steinmann de 4mm 

2) Descrição do Ato Opera tório. 
a) Primeiro Tempo': sinostose tibio­

fibular distai ( Fi ~. 2) 

A operação é ex·2cutada através de, in­
cisão que s•e inicia distalmente em relação 

R. bras. Ort. , Be·lo Horizonte, 2 (2/ 3): 75-87, d e1.•, , 1967 



ALONGAl\'lENTO DE TíBIA - MÉTODO DE ASD I ~ nSO~ 

1 

lt ~ 
J 

' ~ 

+ J 

..... lll 
F i g·. 1- Instrumen tal d e Andcr son para al ono·amento ela tíbia! 1 - 1 : 

u pa relil o d e ai nga mento g radual: 1-2 : i n trocl utor el e f ios de 
Steinm an n. 1-3 : perfu ra.clo r ma n ual : 1-4· gu ia r eguláY el pa r a in_ 
t r ocl uçã o elo' fios de Stcinmann: 1-5: c il <l\·c~ pa ra . rCglll:tgcm c 
montagem el o apa relh o. As rosca~ A. quand o g i radas impul sio­
nam o suporte dos p in os di sta i s, p r oclu;<jn çlo-' o a l o n ~amcP'O. 

Fig . 2- 1.o T empo: Sin ostose t i bio- fi buhu· di stai ; n ota-se a f i bul a ost eo­
tom izacla c fra tu rada em «gal ho verde» (A}, angu lacla !)Oo c 
in trocluzi cl a enr ja nela aberta na. tíb ia (B) . O p eri õst eo (C') é 
mantido in ta to . 

R br·as. Ort., B elo H orizonte, 2 (2/3): 75- 7, clc7.·. 1967 ":7 
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ao meléolo lateral e se dirige longitudinal­
mente no sent ido proximal, na extensão de 
cêrca de 9 centímetros sôbre a fíbula, tíbia 
e o ligamento tibiofibula r . 

É praticada osteotomia proximal de 
fibula após o descolamento do periósteo 
(Fig. 2 =C) . P ratica -se em seguida aber­
tura de janela na tíbia (Fig. 2=B) e na 
a ltura correspondente a esta, com a pinça 
saca bocados. osteotomia parcial de fibula . 
na sua borda medi'al (Fig. 2 = A ), conser­
vando-se a cortical lateral intata , para 
permitir a angulação de 900 (fratura em 
galho verde ) e a introdução de fíbula na 
janela aberta da tíbia (Fig . 2 = B ) . 

Fechamento da pele, curativo sêco e 
aparelho gessado inguino podálico com 
flexão de 90o do joelho. É permitida deam­
bulação com muletas após uma semana. 
b) Segundo Tempo: Liberação da sinos­

tose tibiof ibula r distai. 
Alongamento da tíbia. 

Através da incisão descrita anterior­
mente, pratica- se a exploração de sinostos·3 
tibiofibular distai e a sua liberação, por 
osteot omia da fíb ula p roximalm.ente à s i­
nostose. Desta maneira, a a rticulação talo 
entrai, es tará agora pr,o tegic!a da tração 

sua osteoclasia . O perfurador penet ra só­
mente por um orifício na. cortioal â ntero 
mediai da tíbia ; mudando -se a sua angula­
ção no plano sagital, (Fig. 4 ), pratica•- se 
várias perfurações nas cort:icais ântero la ­
teral e posterior de· tíbia, evitando-se ao 
máxim ::> dano excessivo ao períósteo . 

Com o guia, pratica-se a introdução 
dos fios de Steinmann proximal e distai­
mente em relação à região da osteoclasia 
(Fig. 5). Antes de praticar -se esta, (F ig. 
6 ), testa-se o aparelho para verificar-se da 
exatidão da introdução dos fios de Stein­
mann e do s·eu aj us te no aparelho . 

A osteoclasia é então praticada (Fig . 
6) evitando-se ao máximo dano excessivo 
ao periósteo e o aparelho de a longamento 
gradual é então colocado, praticando-se n o 
a to operatório, um a longamento de cêrca 
de 3mm para evitar- se atrição dos frag­
mento3 no pós-operatório e con seqüente­
mente edema e dor . 

O m embro fixado pelo aparelho é ele­
vado no Jeito. 
B ) Técnica de a longamento gr-adual 

APós uma s•emana quando o paciente 
não mais apresenta edema, é iniciado o 
alongamento. Cada volta cDmpleta das rós­
eas (Fig . l = A ) corresponde a um a longa­
mento de 1/ 16 de polegada que é o obti -

Fig . 3 - T écnica ele execução el as perfurações elo 1/ 3 médio da tíbia , a 

78 

c 4 fim de r cdmAt· a res is tência clêste õsso c permitir a sua osteo­
cbsia ; ev ita -se ao máx imo dano cxcc~s i,·o ao pcri ós tco . 

Fig. 5- T écnica ele introdu~ão dos pinos de Stcinmann com o aux ílio do 
g·uia e (} c t éc·nica rla o::: tf'of'las ia da tíb ia. 

exercida durante o a longamento de tíbia. 
Com um perfurador de ponta f ina 

(Fig . 3), pratica-se em seguida através a 
face â ntero mediai da tíb ia, no seu 1/ 3 
médio, p erfu rações, no sentido de dimi-

nuindo a r esistência dêste osso permitir a 
do diàriamente. Dependendo da tolerância 
do pacient e, fracionamos o a longamento em 
meia volta pela ma nhã e meia volta à tar­
cle. 

R. bras. Ort. , Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, d co.·. 1967 



ALONGAMENTO DE TíBIA - 1\'IÉTODO lE tlNihmSON 

São praticados contrôles radiográficos 
semana.is, para se avaliar o grau de alon­
gamento obtido, e a intensidade de ossifi­
cação formada dentro do tubo periosteal . 

Se a ossificação parece reta rdada , po­
de-se interromper 01 alongamento por al­
guns dias, aguardando-se· sinais radiográ­
ficos de melhor ossificação para reiniciar­
se após isto o alongamento. 

Após obtido o alongamento desejado, 
que, segundo ANDERSON, não deve ultra­
passar 2 polegadas, aguarda-se aumento de 

.J 

ossificação para trocar-se o aparelho de 
alongamento pelo gêsso. 

C) Técnica da troca do aparelho. de alon­

gamento pelo gêsso .e uso do tutor de 
apoio isquiático. 

Após terminado o alongamento, e evi­
denciada radiogràficamente boa ossificação 
no interior do tubo periostea l, pratica -se a 
trcca üo aparelho de alongamento gradual 
pelo aparelho gessa do como demonstrado 
nas ilustra ções. (Fig. 7, 8, 9 e 10) • 

Fi g . 7 - T ccn ica da t r oca d e apa rê lh o d e a lon gnn1.en to pe lo g êsso : ns 
S, 9, 10 duas tábu as (A e B), co m perfu ra ções corresponde ntes aos fi os 

de Ste inma nn. s u bsti tu em o apar·êlh o de a lo ngam ento, m antend o 
a d iastase obtida e a pos i ~ã o dos f ragn1entos ósseos, send o jn­
cluida.s n o gêss o . 
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Neste ponto, o paciente pode iniciar 
deambulação com o auxílio de muletas e 
bota elevada no ladJ normal. (Fig . ll = A ). 

O gêsso• é t rocado assim que a ossifi­
cação se intensifica, sendo r.eti rada a tá­
bua de madeira e posteriormente os pinos 
de Steinmann . 

Quando a ossificação é maior, esbo­
çando-se a formação das corticais, o gês~.o 

Flg. 11 -- D eambu:aç!lo com o a uxí . 
l i o de muletas e bota ele\' a· 
da (A) do lado normal 

é retirado e colocado aparelho tutor com 
apoio i quiático e mecanismo de pistão . 
(F ig. 12 e 13). 

O tempo de permanência média no 
gêsso. após re ti rado o aparelho de a longa­
mento, foi em vários casos• de 5 meses e 
meio ; o. tempo médio de p ermanência no 
aparelho tutor até recanali zação da me­
dular fo i de 6 meses, dando um total de 
11 meses e me io desde a ret it·ada do apa­
relho ele a longamento até ser perm itida a 
carga . 
D) Técn i ~a el e contróle elo eq uinism J. 

Dmante o p:·.o.cesso ele a longamento, 
devido ao encurtamenb relativo elos mús ­
culos e te nc1ões ela perna , principalmente do 
tendão calcanear. insata-se equ inismo g ra ­
dual e f r eqüentemente. va\gismo ao !livcl 
elo :;ubta lar. 

Após vár ias tentativas ele co rreção, 
fl.tualmente estamos empregando o ;11étoc\o 
dem : nstraclo nas F ig. 24 e 25. 
E) Técnica ele Alongam.ento em Degrau. 

Em um ele nossos casos. 1:or se tratar 
de encurtamento congênito da tíbi a em pa­
ciwte ele 11 anos e meio el e idade decidi­
mos prat icar o a longam ento por csteotom ia 
em cleg.rau da tibLa. (Fig. 26 e 27) . 

A secção elo osso é feita com serra elé­
trica v ibrató r ia, inicialmente no sentido 
long it udina l e em seguida transversalmen te 
em degrau, juntamente com o periósteo a 
f im ele se poupar ao máximo a s oon.exões 
vasculares osteoperiósticas . Após fecha­
mento ela pe le e curativo compressivo com 
o aparelho instalado, a técnica de a longa­
mento g radual é a mesma empregada na 
osteotomia transv·ersal. (F ig. 28 ) 

Fi g. 12 - Tuto•· com a poi o isquiáli co e mecani smo de pistão (B) e bota 

80 

e 13 el e,·ana d o lado no r mal (A), p erm itindo clcnmbu lação sem ca r­
ga. 

R. bms. Ort. , B lo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, d @. l9G7 



ALONGAMENTO DE TíBfA - l\lf:fODO DE A:NDI'::HSON 

F!g. 14 - Encurtam ento congêaito da tíbia de 4,2 em - cscan ogra fi a . 

Fig. 15 -:LO T empo - Sinos tose Tibiofibula r dis tai. 

Fig. 16 - 2.0 Tempo - Os tectomia 
da fíbula proxima lm ente :i 
sinostose (B) , osteotomia 
subpe riósti ca da tíbi a (A) ; 
nota-se o orifíc io mai o.· 
na fase ânte ro-inte rna da 
tíb ia. por onde foi intro_ 
duzid o o pe rfurado•· pa ra 
ditninuir a res is tência do 
osso c pcrm i ti r a s ua os­
t eoclas ia. 

F) Critério Geral para Indicação elo Tipo 

de Osteotomia. 

Julgando-se a etiologia do cncurtamen _ 
t,a, e grau ele espessa.mento do periósteo, 
visuali'zado no 1.0 temPo operatório, prati ­
camos a osteotomia s·ubr:erióstica transver_ 
sal, principlamente. para os casos de seque­
la ele poliomielite :üé 0 •3 10 anos de ida de . 
Para os casos ele encurtamento congênito, 
acima de 10 anos de idade, preferimos a 
osteotomia de degrau. Em um de nossos ca­
sos (Quadro I HDB 101261) de encurta­
mento congênito praticamos a osteotomia 
subpe1·iósti ca com ótimo resultado final. 
(Fig . 23). A idade ideal para o alonga­
mento estaria entr.e 5 a 10 anos e meio .. 
G) Média da idade, disparidade global e 
média dos a longamentos de tíbia obtidos ; 
Temp::> necessário. 

A média dos encurtamentos do membro 
inferior medidos por radiografias foi de 
4 . 77 centímetros, sendo êste valür r·eferentc 
ao encmtamento g lobal. 

A médi a das idades dos pacientes s ub­
metidos à osteotomia transversal subperiós­
tica f ci de 8 anos. 

O alongamento médio conseguido por 
osteotomia transversal subperióstica foi el e 
4,5 centímetros em um período médio d>e 43 
dias . 

A paciente submetida a alongament::> 
pO•l' osteotomia em degrau, apresentava um 
encurtamento congênito; sua idade era de 
11 a nos e m eio e o a longamento obtido foi 
de 7 centímetros em 53 dias (Fig. 32). 
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COMENTÁRIOS 

A) Técnica Operatória. 

A execução adequada da sinostose t i­
biofibular distai é fator essencial ao p leno 
sucesso elo méto d-o, pois evita, após obtida 
a sua cons olidação, que se des·envolva du­
rante o alongamento da tíbia, uma discre­
.fância entre êste osso' e a f í fíbu la , com uma 
eonseqüente luxação tibiofibular di tal e so-

frimento ela articul ação talo-crural . A fí­
bula eleve ser perfeitamente ost eotomizada 
acima ela sinostos.e, a fim de liberá -la e, 
conseqüentemente, o sistema talo-crural es­
tável obtido pela consolidação, entre os doi 
ossos . 

Preferimos praticar as perfura ções 
para o enfraquecim.ento da tíbia, para pro~ 
du zir a sua osteoclasia, com o perfurador 
manual , (Fig. 1 = 3) pois há menor r isco 
ele rompimento do periósteo e conseqüente-

Fig. 17 - Fases do alongamento: nota-se a ossificação do tubo perios-
e 1 t eal . · 

82 

Fig. 19 - Ossificação do tubo periost eal: nota-se t ambém . oss ifi cação ao 
e 20 longo do tubo per iosteal da fibula. Escanografia dem onstrando 

a equalização obtida. 
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F:g. 21 - Fase da ossificação do tubo peri­
osteal que possibilita a tr-oca do 
aparei h o pelo gêsso. 

mente àiminmçao das possibilidades de 
complicações d.ecorrentes da não formação 
d::> tubo periosteal e da sua ossificação. 

No caso em que praticamos a osteoto­
mia em degrau, o fizemos s.em deslocar o 
periósteo. (Fig. 28) por julgarmos que as­
:;;im preservamos melhor a circulação nos 
dois fragmentos. 
B) Técnica do Alongamento Gradual. 

Cada volta de rôsca do aparelho (Fig. 
l=A), corresponde a 1/ 16 de polegadas. 
Todo.s os nossos· pacientes toleram bem 
êste alongamento por dia, sendo que so­
mente quando julgamos que a ossificação 
não se fazia com a intensidade esperada, 
interromp·emos por algunSJ dias o processo 
a fim de aguardarmos aumento da ossifi-­
cação para maior segurança. 

Julgamos que não se deva alongar a 
t íbia além do necessário, nos casos de pólio, 
pois pode haver estímulo de crescimento e 
inve-rsão da disparidade, como aconteceu 
em um de nossos casos. (HDB 131680) . 
Seria preferível repetir o alongamento pos­
teriormente se nova descompensação de 
crescimento 0correr. 

Não praticamos ainda em nenhum pa­
ciente o alongamento do fêmur como o faz 
ANDERSON, e temos procurado compen­
sar a disparidade somente através do alon­
gamento da tíbia . 

Fig . 22 - Um ano após o inicio do alongamento; nota-se a recanalização 
da m edular 

Fig. 23- Um ano e tns meses após o t é rmino do a longamento; Nota-se 
que a tíbula está também pr ticamente reconstituída. 
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C) Complicações. 

Durante a ex·ecução do m étodo, a difi­
culdade maior oom que nos deparam( s f0i 
o contrôle do equinismo e dos desvios em 
valgo ao nível da articulação sub-talar, c:e­
vido ao desequilíbrio muscular e à discre­
pância de comprimento ósbeo-músculo -ten 
dinoso instalado durante o alongamento da 
tíbia. 

·-~ -·--

Julgamos que com a técnica 8.go:-a udo _ 
tada (Fig. 24 e 25), estamos maiS! aptos 
a controJar êste problema. 

Em 3 dos n : ssos 7 casos foi neces·­
sário o a longamento do tendão· calcanea.r, 
mas nestes 3 pacientes, êste• já se m0str<.:-va 
encurtado antes de iniciar-se o alongamen­
to, que acentuou a deformidade em equi­
nismo. 

Fig-. 21 - •Método p ara controla r o equ tm smo e o valg-ismo ao nível da 
e 25 arttculação subtalar. À tra~ão (A) exerc ida na faixa de esto­

quinete acrescenta-se cont ratação latera l (B) , com mola. que 
p t·oduz supinação do pé. bloqueando a sua pronação e o co n­
scq li ente Yalgo na subtalar. 

Fig . 26 - Encurtamento congênito da tíbia de 7 em. Sinostose tibiofibu-
e 27 lat· em doi s nh·e is: a primeira s in ostose que tinha s ido executa-

da em nh·el ma is alto, por fa lh a de técnica. i"brnente consolidou 
após ter s ido refeita a s inos tose no ní1·e1 adeq uado. 
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Fig. 28 - Osteotomia em degrau da tíbia. Ma nutenção das conexões o~ ­
t copc riósticas. 

No caso de ausência de epífis·e distai 
da tíbia. (HOB 169294). foi praticada a 

sinostose tibiofibular prêvia, pois procura­
mos pelo alongamento da tíbia, (.Xatamen­

tc reduzir uma disparidade dt~ comprimen­

to entre êste osso e a iib··th, de\'ido à 
ausência da epífisc distai da tíbia, o que 
ocasionava luxação tibiofibular cUstai com 

pé eqüino varo. Nest~ caso, devido à ten­
:::ão excessiva d ) tendão calcanear houve 
luxação po3te·. ior do talus. que foi cor­
rigida por alongamento d ·J tcndii'l e ar­
trodese talo crural. 

No caJo em ([ue praticam: s osteoto­
m:a em cleg·•:au houve infecção superficial, 
que sómente se manifestou após ('<:'~sado 

o alongamento, !niciando-so em vrn dos 
orifícios• elo pino de Steimmann proximal 
e propagando-se pelo tecido celular sub­
cutâneo. Houve necrose supecf: eial da 
pe:e, de cêrca de 2 cm2 ao nível da cica­
triz operatória, mas a infecçãc foi co'1-
trolada com antibiótico e houve. após eli­
minação da pele necrosada cicatrização por 
!:>egunda intenção. A colheita do material 
purulento e a tipagem do germe isolado 
(ftafiloc· cus aureus) mostrou ser a infec­
ção co t!p'o cruzado, por tratar-se do mes­
mo e-e:·me obtido pela cultura de muec 

nasal doJ outros 3 paciente.J in tzrna.dos na 
mesma enfermaria de 4 !e: tos. 

Em t: dos OJ no:Jsos cas<os de alonga­
mento de tíbia empregamos antibioticote­
na.pia profilática no pós-ope:-atório, até a 
colc.caçào do aParelho gc3~ado. 

Em nenhum de nossos c.J.so::; cb~mrva · 

mos sinais ·::·J sintoma ::; ele lesão m~uro­
·vascular. 

CONCLUSõES 

O alongamento ela perna pelo método 
de ANDERSON quanjo indicado e exe­
cutado cc•rr.e.tamente. é processo seguro 
que oferJC:) bons r esultados. 

A sin::,·;tose tibiofibular distai é tempo 
essencial e a nosso ver deve ~:e:r feita como 
propo::.to po:: ANDERSON, p - is produzin­
do-se uma fusão (sz·eo. entr·~ a t íbia e a 
fíbula, com a posterior oste::•tomia dêste 
osso, p· oximalmentc à .s.inostos.e, Olbtém­
se uJn si :o>'~ema talo crural sólido, que re­
siste às trações exercidas dur-ante o alon­
gamento. 

A t écaica de odeo tomia subp.erióst ica 
desenvolvic<a por ANDER.SON. preserva o 
tubo peri : ::;teal e con=eqüentcmente o he­
matoma, qu J se ossifica ràpiclamente. 
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Fig. 29 - Várias fases do alongamento por osteotomia em degrau ; es te 
30, 31, 32 caso foi obtido o alongamento de 7 em. A figura 32 mo~tra 

êste alongamento e a oss ifica~ão presente 2 meses após o Jmcw 
do alongamento: nota-se também corre<:ão do encun·amento an­
t erior que a paciente apresentaYa, que foi obtida por r egulagem 
do aparelho, 

O alongamento da tíbia p zio método 
de ANDERSON, pela necessidade de ob­
~·e!·vação cuidadosa do paciente dnrante 
tôdas as fases do processo, dev.e ser pra­
ticado p :J r um só ortopedista de cada ser­
viço que se proponh::t a emp·egar o mé­
todo, e implica em dedicação permanente . 

Segundo ANDERSON dev.e-se iniciar 
a experimentação d:J< método em <<uma per-

na onde se tenha pouco a perder s ·_ b o 
ponto de vista muscular» . 

A nossa experiência, por demais mo­
desta, situa êste trabalho como uma sim­
ples divulgação de um método , 0 como 
uma homenagem àqueles que. abrindo no­
vos caminhos à cirurgia ortopédica, ofere­
cem-nos uma esperança de equacionamen­
to para problema de tão difícil solução,. 
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SUMMA R Y 

Seven cases o( Ieg leng htning us in g- ANDERSON'S m ethod a re pre­
~e nted. 

The method , its indications and technique are desc ribed as pt·oposed 
by W . V. Andc rson . 

An ana li sis of lh e meth od is make and it is suggested tha t with 
proper indications and technique it can be accomplished sa(ely. 

Due to our small experience , thi s pap er is me rely a divulgation of 
ANDERSON'E, method of )eg lenghtening and a tribute t o his contribution 
t o Orthopaedics . 
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SINOPSE 

Apresentação da avaliação el os r esultados do tratamento cirúrg ico de 
33 casos de tumores de cé lulas gigantes do osso. 29 casos foram tratados 
pela r essecção segmentar ; 27 primàramente e 2 secundàriamente com r e­
cidiva de curetagem . 4 casos foram tratados primàriamente pela cureta ­
gem e preenchimento da cavidade com enxêrto ósseo e 2 por a mputação. 
A r esaecção segmentar ofereceu 93% de sucesso e a curetagem 50% . Ape­
sar dêsses achados, ainda consideram o tratamento dos tumor es de células 
g igantes um campo aberto à especulação. Não é va lm·izado o padrão his ­
tológico segund o Jaffe, Lichtenstein e Portis como de importâ ncia para 
a ava liação do prognóstico e acreditam na diferença entre os verdadeiros 
tumores· de célu las g igantes e as chamadas «variantes» . 

INTRODUÇÃO 

Na oportunidade. em que se discutem 
os tumores ósS'eos, desejamos apresentar, 
como colaboração ao tema oficial, a nossa 
experiência no tratamento dos tumores de 
células gigantes do csso. O nosso objetivo 
é somar a nossa experiência, que' é limi­
tada, com a de outros espedalistas, a fim 
de que, com um maior volume de casos, 
se possam tirar conclusões mais defini­
das. 

O tumor de células gigantes é uma 
lesão óssea bem definida sob o ponto de 
vista clínico P. radiológico. embo·ra a anato­
mta patológica se pr.este a confusões como 
as chamadas «variantes>> . Em se tratando, 
na maioria das vêzes, de lesão benigna, 
pode ccorrer em a lgumas oportunidades 
curso maligno, com invasão total , recidiva 
e metástases. Êsse ponto é muito impor·­
tante na escolha do processo terapêiUtioo, a 
ser instituido. Jaffe, Lichtenstein e Porti's 
(1940), propuseram uma gradação histoló­
gica da malignidade, tentando· com isso for -

necer a o cirurgião um índice que pudesse 
ser-lhe útil na avalia ção do prognóstico. 
Todavia um grande. número de autores tem 
experiência, até certo ponto deeepcionante, 
com êss.e ti.po de gradação . Entre êles, 
Schajowitz (1961) não observou correlação 
entre o aspecto histolõgico e os quadros 
clínicos e radiológicos no tocante à malig·­
nidade .. Como veremos mais adiante., é essa 
também a. nossa impressão . 

Não se dispondo de critério seguro 
quanto à avaliação da malignidade, o or­
top,edista é obrigado a uma atitude reser­
vada no tocante a êsses tumores. O seu 
tratamento está, p :lr isso, a exigir proces­
sos mais radicais do que OS' necessários pa ra 
lesões mais recentes . 

O tratamento dos tumores de célula s 
gigantes dos ossos tem sido feito .. principal­
mente, por três métodos: radioterápico, 
curetagem e r.essecção segmentar. 

O tratamento. rad1oterápico· vem sendo 
utilizado de longa data . Entre seus defen­
sores encontramos Pros'Sor (1949 ), qu e o 
considera tratam.ento de escolha. Windeyer 
e Woodyatt (1949) não sõmente oonsidera m 
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a radioterapia tratamento preferencial, co ­
mo condenam a sua a ssociação a outro.~ 
métodos. O m esmo se· dá oom Elli& (1949), 
que acha os demais tratamentos desneces ­
sários. Todavia, a experiência de muitos 
outros é contrária à radioterapia . Delitala 
(1954 ) acha que as a ltas doses exigid'ls 
pelo tratamento radio terápico l'e.presentam 
riscos pa ra a pele ~ tn3-nstornos de cres ­
cimento qua ndo se trata de cria nças. Vais 
(1954 ) enfatiza que a radoterapia teria 
indicação sàmente nos casos• inacessíveis à 
cirurgi.a. Johson Jr . e Dadlin (1959) tive­
ram insucessos em todo'S os 13 cases de sua 
série tra ta d o& por êste m étodo; na mesm:t 
série, apenas 2 dos 14 tratados pela ressec­
ção recidivaram. J á Guilleminet e ou t~'C S 
(1954 ) obtêm resultadcs aproximad.Jmcnt•ê 
semelhantes com todos os métodos·. Dag ­
mar Chaves (1958) também obte'\' ::! bons 
resultados com a curetag.em e vá rios tipos 
de ressecção . Uma objeção bastante gr ave 
ao emprêgo das radiações ionizantes no 
tratam,ento dos tumor.es de células gigan­
tes, advém da repeti'da constatação de ca­
sos de sa r coma no sítio de tumores de cé­
lu1as• gigantes, previamente irradiados . r~­
la ta!dos. entre outros. por K.o,JodnY (1927 ) . 
Brailsford (1943) c Jan~>:)•n (1944 ), citados 
por Prossor (1949 ). Schajowitz (1961 ) cit:t 
dados de vários autores mostra ndo que, d~ 
10 a 15 <,:{- dos tumores de células gicantes 
i • Tadi'ldos sofrem transformação ma ligna. 
enquanto que todos os casos tra tados pela 
r.essecção segmenta r no Hospita l Ita li ano 
de Buenos Aires evoluíram para a cura. 
Ê:·e acr.editava que c.s insucessos vcrifica ·­
do& c ::J·m êsse tipo de t1ratam ento a dvém de 
res•secção !.n completa. 

Quanto à curetag·em , os result.J rl o ~. 
para a grande maioria dos a utores . são 
dece·pcion:mtes. J•Oihson e Dahlin ( 1959 ) 
demonstra r am uma larga série par". o 
tratamento pela curetagem, -]entro dac; 
vá rias técnicas , conduzindo para 29,6 '/( de 
recidivas no primeiro ano e 54,1 <;{ no 
quinto a no a pós o tratament' em p:tc;cn­
tes cujos tumores fo::am curetado·s . 

A ressecção segmentar vem ganhan­
do terreno . Inici.almente, foi utili'zada em 
segmentos ós•seos cuja remoção nã"> per­
turbasse a função . F ace aos :fatos .i á cx ­
p:::•>tos anter iormente, a sua indicação tem 
sido progresssivamente ampliada , mesmo 
para os• cases em que implica prejuízo da 
função. Isso é visto, notadamente, no tra ­
balho de Va is (1954), que• se eximia da 
r.essecção uni'camente nos casos inab::J·rdá ­
veis à cirurgia. Mais recentemente, essas 
assertivas foram confirmadas por Johscn 
e Dahlin (1959), Scha jowitz (1961) e por 
Merle D'Aubigné (1966 ) . entr.e muitos ou­
t ros . 

MATERIAL E Mll'JTODO 

Nossa casuística consiste em 33 casos 
de tumorc.J de células gigantes coletados 
de 1956 a 1966 da I • Clínica Cirúrgica 
Traumat~ lógi·ca da Faculdade de Medicina 
da Universidade F ederal de Pernambuco, 

da Clínica de Câncer do Recife c da ·::: l.i­
nica Ortopédica e Traumatológica Llo R :- ­
cife. ·esta. pr·ivada. F oram incluído3 nessa 
série, somente tumores' epifisá rios de ::tdu! ­
to e de a cór·do com os critérios clínicos, 
r adiológ icos e ,anátomo-patológicos . F o­
ram excluídos os casos qtte sa íss·em den ­
tro das cha madas «variantes» . 

Dos 33 casos, um havia sido, t r a tad::> 
a n teriormente pela ra dioterapki. . Em ne­
nhum dos outros' •essa f crma de tra tam.en­
to fo i utilizada. A idade dos pacientes 
variou en t re 16 e 56 ; 21 pacientes eram 
elo sexo fem inino e 12 do mas:;ulir.o. Quan­
to à lo0al ização, c m'lis f r eqüent e fc i ::1 

da cpífíse dista! do fêmur, s•egu indo- se da 
epíf.ise dista i do rá dio, proximal da t ibia 
e distai da tíbia (vide tabela ). Em um 
caso. tratava-se de tumor triplo. envol­
vendo independentemente tôdas 3-s epífi ­
ses da a rticulação do c :J tovêlo (caso 16 -
fig . 1-2 ) . Nesse caso, apesar da r essec­
ção ampla , houve disseminação metastá ­
tica para o pulmão•, 8 m·eses apó3 a res ­
secção. A situação local permaneceu. inal­
terada. 

F ig. 1 : Tu mor tri p lo. Compr omctim c:1to 
in depende nte elas c píf i ~cs da 
art iculação do cot o1·ê!o. (caso 
16) 

F ig.2 : Bôa inco r poração do enx 0-rt o 
ósseo e ausência de r ecidi va 1 ~ ­
cal. (caso 16) 

R . bras. Ort. , Belo H orizonte, 2 (2/3) : 88-98, d ez. 1967 89 



CASO IDADE SEXO LOCALIZAÇÃO GRAU TRATA•MENTO RESULTADO 

1 35 M Ext. di sta i Ressecção Sem recidiva após lO auoJs. 
fêmur 

2 23 M Ext. distai Ressecção S em recidi va após 10 1o nos. 
rádio 

3 16 F Ext. proximal Curetagem S em recid i v~ após 10 anos. 
tlbia Infecção. 

4 18 F Ext. distai 
fêmur 

I Ressecção Sem r ecidiva após lO anos. 

5 42 M Ext. distai R essecção Sem recidiva após 10 anos . 
rádio 

6 28 M Ext. distai R essecção Sem recidiva após 10 :Jnos. 

I fêmur 

7 40 M Ext . distai 
fêmur 

- Ressecção Sem recidiva após 9 anos. 

I 
8 18 F Ext. proximal I R essecção Sem recidiva após 8 anos . 

perôneo 

9 31 M Ext. dista i - Ressecção Sem recidiva após 6 anos 
fêmur 

10 29 F Ext. dista i - R essecção Sem recidiva após 6 anos 
rádio 

11 19 . F Ext. distai I .Amputação 
rádio 

12 28 F Ext. proxidal - Ressecção Sem recidiva após ô ano3. 
tlbia 

13 26 F Ext. distai - Curetagem segui- Recidiva após 8 meses. 
tlbia da de ressecção Bem após 4 anos da 

ressecção. 

14 23 M Ext. distai li Ressecção Sem recid iva após 4 anos. 
fêmur 

15 30 F Ext. distai I Ressecção Sem recidiva após 3 anos. 
cúbito 

16 30 F Tôdas as epifi- I Ressecção Metástase pulmonar após 8 
ses do cot ovelo meses. Situação i •>~al s~m 

anormalidade . 

17 30 F Ext. distai III R essecção ~m recid iva após 3 anos. 
fêmur 

18 21 M Ext. proximal I Curetagem se- Recidiva após 5 meses. 
I úmero guida de r es- Bem após 3 an os da res-

secção secção. 
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(co:1t:nuação) 

CAS o IDAOE SEXO LOCALIZAÇÃO GRAU TRATAMENTO RESULTADO 

22 F Ext . d ista! I R essecção R ecid iva após 7 m eses . 
rád io Amputação. Bem após 2 

19 

a nos . 

20 22 F Ext. d istai - R essecção após Sem r ecid iva após ~ nr. ·)s . ~ 

rád io irrad iação 

56 M Ext. proximal I R essecção Sem recidiva após 2 an os. 
tíb ia I n fecção res id ua l. 

21 

22, 30 M Ext. proximal I Ressecção Sem recid iva após 2 anos. 
t íbia 

23 43 F Ext. proxi mal - R essecção R ecid iva em par tes moles 
tíbia após 18 m eses . Ressecção 

do tumor. Bem após 20 
meses . 

24 28 F Ext dista! 
fêÍnu r 

- R esseccão Sem recid iva após 2 anos . 

25 22 F Ext. dista i - R essecr;ão Sem r eciv ida após 22 m e-
fêmur ses. In fecção residua l. 

18 M Ext proximal I R essecGão Sem rec id iva após 18 me-
t il) ia ges. 

26 

I 
27 26 M Ext . d is ta! R cssecção Sem r ecid iva após 18 m e- I fêm ur ses. 

-----· _I 
28 29 F Ext . d ista i R essecção Sem recid iva após 16 me-

fêm ur ses 

29 28 F Ext . d ista! Amputação 
rád io 

30 29 F E xt p rox imal 
t íbia 

I CuretageJn Sem r ee i vida após 1 ano. 

31 23 F Ext. d ista! I Ressecção Sem rec ivida após 1 ano. 
rád io 

32 38 F Ext. dista! !I Ressecção Sem r ecivida a pós 1 an o. 
t íb ia 

33 22 M Ext dis tai II 
f êinur 

R essecção Sem reei vida após 1 a no . . 
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Do total, encontramo3, n J, re1atório 
anã tomo-patológico de 13, referência ao 
grau segundo J affe, Lich.tenstein e Por­
tis. Todos os casos de recidiva e o de 
metástase pulmonar eram grau I , não 
guard3.ndo, portanto, relação com o prog­
nóstico·. (Tabela nas páginas anteriores) 

Foram realizadas primàriamente 27 
re::~s e;"ções segmentares em igual número 
de pacientes e 2 após r.ecidiva de cureta­
gem. 4 casos foram tratados inicialmente 
por curetagem e 2 por amputação. 

Fig, 3: Tumor da epífisc proximal Ca 
fibula, (caso 8) 

Fig. 4: A r essecçà.o da ext remidade 
proximal ela fibula n ão a fetou 
a bôa fun~ão do joelho. (caso 
8) 

A curetagem foi sempre se,guida de 
preenchimento da cavidade com enxêrto 
tomado do ilíaco .e em um dos casos (3), 
complementado com osso de banco. 

Temos realizado biópsia por punção e 
por congelação. Em todos' os casos em que 
assim procedemos, foi possível ao a nátomo­
patologista dar-nos informação· exata sô­
bre a natureza do tumor. Achamos desne­
c.essária a bi'ópsia por incisão . 

A ressecção de segmentos como a ex­
tremidade distal da ulna e proximal da 
fíbula não ,acarreta necessidade de r.econs­
t rução (figs. 3 e 4) . Porém, para as ou­
tras localizações, mais freqüentes, somes 
obrigados ao emprêgo de técnicas compli­
cadas que implicam na substitui'ção do seg_ 
mento ress,e.cado . Para todos os casoS' que 
necessitaram reconstrução, a. ressecçã10, foi 
seguida de artrodese . 

Ao lado de uma osteosíntese metálica, 
colocamos enxêrto ósseo em abundância, 
tomado do segmento vizinho p Jr deslisCt­
mento e osso esponjado tomado do ilíaco. 
Consideramcs da maior impo~tância para 
o sucesso da operação, a quantidade de osso 
empregada. Do contrário teremos casos 
como .a fig. 5, que apesar da pega do en­
xêrto, sentimos a necessidade de uma in­
tervenção. A não ser em um caso, no qual 
usamos enxêrto de banco para preenchi­
mento, não verificamos a necessidade im­
periosa para assim proceder 110>3 demais. 
A quantidade de osso autógeno disponível 
sempre foi satisf,atória. Até agora, temos 
tido a lguns problemaS' com a estabilização, 
notadamente nas ressecções ao nível do 
joelho e ombro. A primeira, tem sido fa­
cilitada com o emprêgo de uma haste 

Fig . • 5: Bôa pega elo enxê rto, que e n­
tretanto foi em quantidade in­
suficiente. 
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de Kunstcher longa complementada com 
parafusos e, em duas oportunidades, fixa:­
ção bi'polar. Êsses casos eram duas pacien­
tes n J 3.o mês de gravidez, o que impedia 
a colocação de um aparelho gessado pelvi­
podálico. Em um dêles a gravidez foi ao 
têrmo. ocorrendo o parto sem complica·­
r;ões. 

F ig. 6: Desdobramento da cxt:emi·Judc 
,p roximal da tíbia . 

Fig. 8: Bôa consolidação. 

Realizamos uma ressecção ampla mes­
mo que nos conduza a maiores dificuldades· 
a sua ·reconstrução. Acreditamos. como 
Scha jowitz (1961 ) , que. uma ressecção in­
completa leva à recidival locaL 

P rcc.edemos à reconstrução de acôrdo 
com as peculiaridades antômicas de cada 
região. Assim, para o joelho, s•egundo as 
figuras 6, 7, 8, 9, 10, 12 

Fig. 7 : Desdobra mento da tíbi a., com­
plementação do enxêrto na 
parte. centra l e da f ixação com 
haste de Kunstche r. 
Representação esquemática.. 

Extremidade dista i da tíbia: figuras 
13.14 e 15. 

Extremidade proximal do úmero: f igu­
ras 16. 17. 18 e 19. 

Êste caso ( 18), foi op.erado pela cure­
tagem e preenchimento como S·e pode ob­
servar na figura 19. Quando se preparava 
o paci-::nte para uma osrte: tom ia, O(!orreu a 
reaidiva (fig. 18). 

Extremidade distai do rádio: f iguras 
20 e 21 

RESULTADOS 

Das 29 ressecções realizadas, 2 foram 
indicadas a pós recidiva de curetagem e 27 
como tratamento inicia\ do tumor. Em 2 
casos (22 e 23) ocorreu recidiva do tumor 
e em 1 m e.tástase pulm~nar. O caso 22 foi 
conduzido para uma amputação -e o 23 ha-
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Fig. 9: Tumor da extremidade di stai 
do femur. 

Fig. 10: Desdobramento da tíbia e 
complem entação. 

Fig 11 e 12: Tumor da epifice proximal da tlbia. Ressecção e enxerto segmt:n~ar. 
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Fi g . 13: Tum or da extremidad e di s tai 
da tíbia. 

via recidiva em partes moles, a quai foi 

ressecada . Após 19 meses está sem anor­

malidade. Em duas, ocorreu infecção, po ­

rém permanecem s.em recidiva . Se consi ­

derarmos como fracass es s·õmente os ca~o::; 

qu ::! evoluíram para recidiva ou metástase 
pulmonar, tivemos 93 % de bons resultados 
com a ressecção segmentar. 

4 casos• foram tra tados prilnàriamente 
pela curetagem, seguida de preanchimento 
da cavidade c : m enxêrto ósseo . Em 2, hou­
ve recidiva no sítio do tumor de células 
gigantes (casos 13 e 18), o primeiro após 
8 me3es e o segundo a pós 5 me:;;es de cure-­
tagem . Ambos os casos fo ram tratado3 
pela ressecção ·8 permanec.em sem rec idi­
va. C : m a curetagem tivemos 50 % de bons 
res'Ultados . 

COMENTARIOS 

Apesar cb número limitado d e caso3 
de nossa série, notadamente n o que se refe_ 
re à pos3ibilidade de um e3tudo compar,a tivo 
entre os diversos tipos de tratament o, ve ­
r ificamos concordância com 03 resultados 
ela maioria dos a utor·es. Se par timos de 
p rincipio que um a rc3secçã o ;ncompleta 
leva à recidiva, a Clll"etagem está contra-in­
dicada. 

Mesmo considerancb, o tra t am ento pela 
ressecção prefer-:m cial, verificamos que cs 
tumor.e3 de c·3lulas gigantes• devem ser olha 

F i. 14 : Os teotom ia da fibul a que fo' 
usada como m e io d e f ixação. 

Fig_ 15: n ep ,.esentação esquemá tica. 

dcs c: m r eserva e con::; ide rados u ma «cai­

x.a de surpr-9sas» . Mesmo justifjcancb a 

r·ecidiva após r.e:>secçãc•, conseqüente . . 

uma operação incomplet 9., como se justi ­

ficaria uma m etástase pulmona:- ? P r inci­

palmente se constatamos a falta de con ­

cordância entre c s quadros clínicos, ra­

dio:ógicos e a nát::;mo - patológicos com o 

prognóstico. 
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Fig. 16: Tumor da extremidad e proxi­
mal do úmero. Cw·etagem r 
preenchimento com enxerto ós­
seo. 

Fil 18: RecidiYa local 
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Fig. 17: F r·atura e consolidação Yiciosa. 

Fig . 19: Ressecção e enxe rto nac i ~3o. 
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Fi;;·. 20: Tumor da extrem idade distai 
do rádio. 

Fig . 21: R essecção e enxertia. 
r esultado após 10 a nos. 

Bom 

CONCLUSõES 

1 - Cons'ideramos os tumores de cé­
lulas gir,·antes d) osso como uma entidad·'J 
clínica independente das chamadas «va­
riantes» . 

3 - Sob o pcnto de vista d:], trata­
mento, consideramos a questão ainda em 

aberto. Nenhum procedimento permite 
garantia de sucesso . 

2 - Não encontran1G13 relação entre 
o padrão a nátomo-patológico .e o prognós 
tico. 

4 - Com base na nossa casuística. o 

tratament10, pel.a ressecção segmentar d·o­
m:mstrou ser superior à curetagem. 

SUMMARY 

Presentation of tll e r esu lt of the surg ical t rea tment of 33 cases of 
giant-ce ll bane tumors. 29 cases w ere treated by segmenta ry ressection: 27 
primary anel 2 secondare ly witll curettage recurrence . 4 cases were treated 
JJrimare ly by curettage a nel the cm· ity fill ecl with bane graft a n el 2 by 
amputation. The segmentary r essection proved 93% sucessfull and the curet­
tage 50%. In spite of thi s findings th e treatment of g iant-ce ll tumors ;, 
consicle red s till open to especulation. Th e hi sto logic pattern as laicl down 
by Jaffe, Lichtenste in and Parti s is not cons id ered to be of importance for 
th e calcu lati on of prognostic and is belieYed in the difference between the 
re:ll g iant-cell tumors anel the so callecl <<l·a ri ants» . 
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do Arco do Pé 
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SINOPSE 

As crianças examinadas era m de ambos os sex os, sem antecedentes 
mórbidos e n unca tinham usado sapatos . F oram r egistradas as impressões 
planta res dos dois lados, a distância entre os ma léolos tibiais. os â ngulos 
do joelho e do t ornow lo . Os dados obtidos indicam que durante o desen­
volvimento normal das crianças, ocorre correção fi siológica dos pés planos 
na maioria dos casos, mas pode a pa recer pé cavo . O pé plano e o cavo 
roram classificados em 3 graus, segundo a maior ou m enor curvatura uo 
bordo media! da impressão plantar. Dura nte o desenvolv imento, foi ob. 
servada redução da distância entre os m aléolos tibiais e correção gra dual 
do valg ism o dos joelhos e t ornozelos . P ostura correta, sapat os e exer­
cícios adequados favorecem o desenvolvimento normal do p é. 

INTRODUÇÃO MATERIAL E Ml!JTODO 

A freqüente observação da queda do 
arco do pé e das a i t erações de posiÇão 
dêste em r.elação ao alinhamento dos mem­
br_ s inferiores, leva os pais a procurarem 
o médico, com a queixa de pés planos, ou 
de que os joelhos se tocam, o pé «aiu.nda» 
c outras expressões semelhantes. 

Sõmente o conhecimento da evolução 
normal dos arcos dos pés e da rela ção dos 
membros inferiores com a li'nha da gra­
vidade poderá dar urna bas.e para a dis­
tinção entre c s caso;,' normais e patológi­
ooc, e para a conseqüente conduta tera­
pêutica . 

.IDm 667 indivíduos de institutos de 
menores. de Sorocabta, de 3 a 11 anos, que 
nunca usaram sapatcs , os AA. tomaram 
a impressão plantar, e mediram a distân­
cia entre os maléolos tibia is e também 03 

ângulos dos joelhos e tornozelos. As m e­
didas eram feitas sempre na mesma po­
sição, a criança despida, de pé.. em plano 
duro,, com as fac,es internas dos joelhos 
justapostas, sem press'âo, em posição ana­
tômi'ca. 

Com esta finalidade, os AA. proce­
de ram ao exame sistemá tico de 667 crian­
r:as . 

F oram utilizados um paquímetro e um 
goniômetro- e os valores er.am r.egistrado::; 
numa ficha individual com todos os dadcs 
de identificação . Para a impres;,ão p lan ­
tar empregou-se o método de tinta-cópia. 
Foram afastados os casos que apresenta­
vam sinais ou anteceden tes m6rbidos . 
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As variações da conhe.cida figura da 
impreS'são plantar normal são extem;as e 
se traduzem , principalmente, pela maior 
ou menor largura da faixa lateral que une 
o segmento anterior ao posterior da im­
pressão. Nos casos extremos, esta faixa 
p ~ de ultrapassar o bordo interno do pé, 
ou desaparec.er totalmente, isolando o::; doi3 
:;egrnentos. 

Na interpr.etação das 1.334 f iguras, os 
autores tomaram . o: mo base. a quela na 
qual o bordo mediai da impressã::> plantar 
t o.cava a linha longitudinal, traçada pelos 
pontos medtanos das> linhas transversais 
dos segmentos anterior e posterior (Fig . 
1) . 

Quando o bordo da ilmpr.es.são plantar 
se desloca medialmente até ati'ngir o p ::m­
to médio, entre a linha longitudinal e a 
linha que une a mwrgem mediai dos seg­
mentos anterior e posterior, o pé é con­
siderado p1an::>· I (Fig . 2). 

Nos casos onde o bordo interno da 
impressão s.e desloca desde o limite do 
plano I até a linha que une os doi's s·eg­
mentos, o pé é classificado como plano II 
(Fig . 2). 

Finalmente, quando o bordo da im­
pres'São ultrapassa a referida linha, deno­
minamos de pé plano III (Fig. 2) . 

Inversamente quando a faixa lateral 
da impressão se .estreitava até a metade 
da largura considerada normal, o pé ·~ 

classifi'cado com::> cavo I (Fig . 3). Além 
dêsse limite, o pé era classificado como 
cavo II (Fig. 3) . Por último•, nas f igu ­
ras nas quais desapar.ecia totalmente a 
faixa latera 1 o pé era considerado como 
cavo III (Fig. 3). 

CCJmo os arcos dos pés têm certamen­
te relação com as suas dimensõ.es, os au ­
tores tomaram a relação entre a largura 
da faixa lateral e do segmento anterior da 
impressão pelo seu comprimento e estabe­
leceram respectrvamente os índices I 1 e 
12 . 

PL4JICI P\.,llfroiO[l PLU O I![ 

lj • o, t7 I1· o.u ,, . 0, 40 

lt • 0, 41 It • 0,41 It • 0 , 4 1 

Fig. 2 - Pés Planos, g rausi, II, e III 
e seus respectivos indices. 

NORMAL 

I . ~. 0, 16 
I 14 

It•~• O,H 
14 

Fig. 1 - Impressão plantar nomal. 
O Bordo media i da figura passa pela 
linha longitudina l Indices 11 "12 

Desta forma, o índice I 1 corr esp::>nde 
ao .arco longitudinal e o I 2 ao ass!m ch::t­
mado arco transv,erso do pé. 

RESULTADOS 

Foi calculada a média aritmética dos 
valores dos índices plantares 11 e J2 , 

colhidos das 1.334 impressões planta.!'es d s 
667 menores e os dados foram agrupados 
s ~gundo a idade, sexo e ladó (Tabela I) . 

..... -· -· ....... I•·•·••• .. .. 
li•...., lt • .... h•e.•• 

Fig. 3 - Pés cavos, graus I, U e III 
e seus respect ivos índ ices. 
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TABELA I 
IMPRESSÃO PLANTAR 

IDADE MASCULINO FEMININO 

EM DIREITO DIREITO 
ANOS N.o % Il I2 N.o % I1 J 2 

Normal 2 15,3% 0 ,19 0 ,53 Norma l 4 33,3% 0,18 0,47 
3 - 4 Cavo 1 7,6% 0,00 0,45 Cavo o - - -

Plano 10 76,9% 0,31 0 ,49 Plano 8 66,6% 0,28 0,47 

Normal 7 33 ,3% 0,17 0 ,51 Normal 7 33 ,3% 0 ,14 0,48 
4 - 5 Cavo 1 4,7% 0,08 0,49 Cavo 1 4, 70fo 0,08 0,41 

Plano 13 61,9o/o 0,23 0,49 Plano 13 61,9% 0,2;) 0,49 ---
Normal 30 48,3% 0,15 0,46 Normal 10 52 ,6% 0,14 0,46 

5 - 6 Cavo 2 3,2% 0,03 0,46 Cavo 4 21,0% 0,00 0,49 
Plano 30 48,3% 0,22 0,48 Plano 5 26,3% 0,22 0,47 

Normal 38 60 ,3% 0 ,14 0,47 Normal 25 60, 9% o, 14 0 ,45 
6 - 7 Cavo 6 9,5% 0,15 0,47 Cavo 6 14 ,6% 0,05 0,48 

Plano 19 30,1% 0,23 0,47 Plano 10 24,4% 0,20 0,47 

Normal 43 71 ,6% 0 ,13 0,46 Norma l 25 65,7% 0,14 0,46 
7 - 8 Cavo 6 10 ,0% 0,04 0, 47 Cavo 4 10,5% 0,04 0,46 

Plano 11 18, 3o/c 0 ,18 0,47 Plano 9 23,6% 0,19 0..!.47 

Normal 37 59,6% 0,12 0,47 Normal 25 65 ,7% 0,12 0,47 
8 - 9 Cavo 10 16 ,1% 0 ,01 0,47 Cavo 10 26' 30fo 0 ,02 0,45 

Plano 15 24 ,1% 0,18 0,43 Plano 3 7,8% 0,17 0,46 

Normal 60 81 ,OOfo 0 ,12 0 ,45 Normal 30 71' 4% 0,14 0 ,45 
9 - 10 Cavo 8 10 ,8% 0,02 0,45 Cavo 4 9, 5% 0,04 0,46 

Plano 6 8,1% 0,20 0 ,48 Plano 8 19, 0% 0,19 0,46 

Normal 54 68 ,3% 0 ,11 0,47 Normal 17 77 ,2% 0,13 0,46 
10-11 Cavo 17 21,5% 0,03 0,47 Cavo 3 13,6% 0,03 0 ,45 

Pl ano 8 11 ,1% 0,21 0,48 Plano 2 2,7% 0,25 0,47 

TABELA II 

MASCULINO 
IDADE 

em NORMAL CAVO PLANO 

ANOS N.o Média N.o Média N.o Média 

Casos (em) Casos (em) Casos (em) 

3 - 4 2 3,7 1 3 10 4,7 

4 - 5 7 3,3 1 6,5 13 3,2 

5 - 6 30 2,7 2 2,3 30 3,2 

6 - 7 38 2,3 6 1,4 19 3,4 

7 - 8 43 2,0 6 1,7 11 2,4 

8 - 9 37 1,6 10 2,1 15 1,8 

9 -10 60 1,7 8 1,2 6 3,3 

10-11 54 1,4 17 3,1 8 1,8 
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A anâlise da Tabela I mostra de modo 
cvide'lte que a freqüência do pé com im­
pressão plantar, ccnsiderada normal, au­
menta progressivamente dos 3 aos 11 anos 
de idade, passando de 15,3 % a 68.3 % no 
s·exo masculino, com oscilação nos grupos 
d; 8 a 10 anos. N o sexa feminino a f r e­
quencia apresenta-se reguLarmente pro­
gressiva, de 33,3 % a 77,2 % . 

Inversamente, o pé })!ano ocorreu com 
maior freqüência dos 3 aos 4 anos, 76,9·%, 
e reduziU-S·e progressivamente com O de­
r.envolvimenb da criança e atingiu a 11,1% 
aos 10-11 anos. no sexo masculino. No sexo 
fem inino, a r edução da freqüência do pé 
foi de 66 .6 % a 2, 7% com uma elevação 
para 19% dos 9-10 anos . 

O índice I 1 , referente a::> arco longi­
tudinal. mostra nítida tendência à queda 
na idade de 3 a 11 anos, tanto no pé nor ­
mal oomo no pé plano, e tanto no s.exo 
masculino, como no feminino . Já o índice 
12 se apres'enta com discretas a lterações 

nos dois sexos. 

Ao contrário do pé plano, a Tabela I 
m · stra uma freqüência maior de rpé cav10 
com o desenvolvimento da criança de sexo 
masculino, ao passo que no sexo feminino a 
freqüência é progressiva até 8-9 a nos e 
. e.'1l seguida sofre uma queda. No pé cavo 
a ter-,dência do índice I 1 é aumentar até 
6-7 an:)S e em seguida sofre uma queda 
acentuada, enquanto o índice I 1 se man­
tém mais ou menos estacionário, no sexo 
masculino. No sexo feminino os dois ín­
di ~.es não mostram alterações acentuadas. 

Oo:relatamente com essas alterações 
dos índices plantares, foram observadas a 
redução progressiva da distância entre os 
:ma1éolos tibiais e a correção gradual do 
valgismo dos joelh~s e tornozelos (Fig. 4) . 
Na Tabela II verifica- s•e que a di1stância 
·entre os maléolos tibLais é geralmente 
maio:: na:> crianças de pés planos . 

COMENTARJOS 

A técnica da impressão plantar cem::> 
meio semiológico de avaliação dos distúr­
bios estáticos dos pés e dos membros in­
f eriores, tem sido empregada de longa data 
e já em 1901 Dauthevme analisa os tipos 
de impr.essã • plantar em 55 casos de afec­
ções ortopédicas div.er·sas•. 

Outros métodos têm sido propostos 
para determinar objetivamente o estado 
funcional dos Pés. o g>rau e natureza da 
sua insuf iciência. Hofe.r (1954) utilizou 
o método do perigrama duplo, assinalando 
a localização das cabeças do I e V metatár<­
sicos, do pavicular e dos maléolos, e de­
t erminou a largura dos pés nesses níveis. 

í±H!\I:Hill1 
lJ~WWWW ··- ..,_ ..... ... .. 

Fig. 4 - Destância entre os maliolos tibL 
a is . Médta dos valores em menores do sexo 
masculino de 3 a 11 anos. 

Verifica -se aproximação progressivas dos 
tornozelos 

Geras51mowa e Kotscheff (1928) me­

diram com o auxilio de um podômetro o 

comprimento e. a altura do arco dos pés 

de 1 . 000 cri!anças russas, deduziram um 

índice dêstes valores e concluíram que 

êst e índice apr.esenta oscilações maiores1 e 

é mais baixo na criança que no adulto. 

V crificar.am também uma diferença se­

xual, apresentando as meninas depois do:> 

13 anos pés mais chatos: que o·s meninos. 

Êstes AA. encontraram índice mais baixo 

na criança que no adulto, portanto, maior 

freqüência do pé cha to infantil . 

Utilizando método difer.ente encontra­

mos também maior freqüên .:ia do pé plano 

na infância, 76.9% aos 3-4 anos, a qual 

diminui com o desenvolvimento, passando 

do 11,1 no sexo masculino aos 11 a nos e 

de 66 .6 % a 2,7 % no femini no. 

Essa tendência na tural para o desen­

volvimento do arco longitudinal, diminuin­

do a freqüência d::> pé plano, não foi ob­

servada para o assim chamado arco trans­

ve•rsal, av.aliado pelo índice I 2 , que evi­

denciou ap,enas discretas alterações com 
o crescimento. 

Verifi'camos. ao contrário , maior f re­

qüência do .pé cavo, principalmente no sexo 

masculino, com o desenvolvimento da cri­
ança. O índice r1 no pé cavo mostra u:m 

aumento progressivo a.té os 6-7 anos, r.o. 

sexo masculino, portanto, uma tendência 

à correção· natural e .em seguida uma 

queda até 10-11 anos; e o índice 12 não 

apresen ta grandes alterações no pé cavo 

do sexo masculino. No pé oavo do sexo 
feminino os 2 índices não mostram varia­
ções apreciáveis. 
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AVALIAÇÃO DO ARICO DO pj:; 

CONCLUS·õES 

Da análise de 1.334 impressões· planta­

res e da medida da distância entre os m a-­

léolos tibiais ·e dos ângulos dos joelh: s c 

tornozelos de 667 menores &em anteceden­

tes nem sintomas mórbidos que nunca 

usam.Jn sapatos, deduzimos as seguintes 

conclusões•: 

3 - Ao contrário, o assim chamado· arco 

tn::msverso do pé, avaliado pelo ín­
dice r 2 ,apr.esenta a lteraçces pràti­
camen t e desprezíveis . 

4 - O p é cavo foi observado com :fre­
qüência maior com o crescimento da 

criança a té 11 anos: no sexo masculi­

no, e . até 8-9 anos, no sexo feminino. 

1 - A freqüência do pé plano foi de 76,9% 

aos 3-4 an: s , no sexo masculino, e 

de 66,6 % no feminino, e sofre uma 

queda progressiva, resp,ectivamentc 

para 11,1 % e 2,7 % aos 11 a nos de 

idade . 

5 - A distância entre os m a léolos tibia !s 
diminui com o des•envolvimento da 

criança, correlatamente com a cor­

reção do valgismo do j : clho e do 
tornozelo . 

2 - O arco longitudinal dos pés apresenta 

6 - Nestes caso•.:~ de evolu.çãJ normal, sem 
sintomas nem antecede.ntes mórbidos, 

a boa postura, o uso de suportes e 

uma tendência natural, dentro d.e ceP­

tos limi'tes, para desenvolver-se com 

o crescimento da c:-ia.nça, desde que 

não haja intef.erência de fatôres mór­

bidos. 

exercícios bem indicados auxiliam a 
formação dos arcos1 do pé, cujos es­
boços cartilaginosos se encontram 
em ossificação e cujo conjtmto· mús­
culo-ligam.entar está em des·env.: lvi­
:nento . 

SUMMARY 

Evaluatto:> of the normal foot arch, tlte fla.t foot and the ca.vus foot in >J67 
•children, 3 to 11 y ea rs old, b~y means of foot print indl!lx oher mes­
s urements . 

. . . . . . 'l'he child ren we rli from both sexes, wi t h no morbid a,nd none 
had eve r· usede sh oes. From each child w er e recorded both prins a n d 
measured the di s tance between the tibi a l m a lleoli as w ell as kn ee a n d 
~nkle a ngles . The results indi cate tha l during children norma l develop­
ment occurs phys iologica l corr ection o.f the fl a t foot in most cases, but 
then ca n a ppear the cavu s foot . Both f lat a nd cavu s feet were classifi ed 
in3 degrees, •according t o greate r and les<er curvature of the m ediai bo•·­
der of the foot print. During th e n orma l deve lopem ent w e re a lso ob•e rve d : 
reducti 2n of the d istance between the tibia l m a l!eoli and a gradual cor­
rect ion of the knock-knee a nd th e va lg us a nkle. A correct posture, sh oes 
a nd propec exercice~ im prove the n orma l d ev e lopment o f th ~ foot . 
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ANAIS 

104 

Editorial 

Na oportunidade em que aparece o terceiro número da REVISTA BRASI­
LEIRA DE ORTOPED'IA, des-2ja a Diretol'ia congratular-se com os colegas pelo 
êxito que iá agora se vislumbra. a ga.-rantir a almejad:;_ continuidade de nossa publi­
cação. 

Alguma da matéria contida neste número, fJe não prima pela or iginalidade, 
nem por isso deixa d.e repres•enhr, ee verdade, expressivo manancial necessário para. 
aprimorar conhecimentos, principalilliente dos c::Jlegas que se iniçiam na •3Speciali­
dade .e, que r·ep11ê1sentam a mab ria dof1 .:~.ssociados da Sociedade Brasileira. d.e Ortope­
dia e Tra uma tologia . Assim., estamos certos de que, também êste número ocupará 
luga r de destaque na biblioteca de cada um. 

O apr eciável núm.2ro de assinaturas que temos recebido atesta. a aceitação da 
Rev.ista. Aos associados da S. B. O. T., de melhor acumulada exp.eriência., o C01rpo 
Editorial apela para que sua colaboração não venha a f,:~.ltar, pois é dever de· todos 
partilhar'. oom os menos exp.er.ientcs. sua parcela de conhec imentos. 

Mais uma vez &'e ·evidenciou a pujança da Ort:pedia Brasileira, por ocastao 
do XVI Congresso, reali'zada. em Belo Horizonte . Iniciamos agora a publicação dos 
trabalhos então apr.esentados e. dos colegas que contribuíram parra o brilhantismo do 
certame continuaremos a receber os relatórios, temas livres e t,emas o01rrelatos, já 
em f·o•rm:t de trabalho científico, a serem submetildos aos Editores da. Revista. ·,)ara 
publicação nos próximos números . .. 

Desta vez, os Ana.i·s .encerram notícia sucinta do nosso encontro na Capital 
m ineira. Iniciamos aqui a publicação dos Cursos ministrados no XVI Congresso, a 
exempb do que fazem outras Re·vist as •3Specializadas . 

A Redação da Revista vem rec.ebcn<i:J , sob forma de m a téria para publica­
ção. coaiJeúdo escrito de cada Curso. E speram o•:; que. no futuro, também essa seção 
da R. B. O . n ão desmereça as demais . 

J .H.M . M. 
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Atualizações Sôbre Amputações 

Trabalho apresentado no XVI Cong :esso da. Soci eda de Bras ile:ra de 
Ortopedia. e Traumatologia., Julho de 1967. Belo Horizonte, Minas Gerais. 

Edgard Pinto de Souza 
Chefe d:J. Clínica do Pavilhão F ernandinho, São P aulo, S. P. 

SINOPSE 

Os estudos eletromiográficos de Marian Weiss nos músculos dos côtos de 
membros amputados e o método de compressão uniforme e contínua 
de Michel Belermont . que p ermite melhor cica trização, introduziram na. 
prá tica das amputações a << prótese imediata». Canty trouxe a inovação 
do contato total do cartucho da prótese no coto de amputação. É1 importan­
te o trabalho de equipe formada pelo cirurgião, fi s ioterapeuta, protético e 
as 3istente social. São ana lisados· os princípios gerais que regem a prá­
tica das amputações . 

Os princípios gerais que regem a c i­
ru:·gia das amputaçõe& são mui'to conhe­
cidos e divulgados e encontram-se perfei­
t:Lmente descritos nos tratado•s clássicos, 
nas m onografias e nos artig :·~ de r.evistas 
publicados sôbre o assunto . 

Após a tingirem nível que parecia ser 
definitivo, assim se mantiveram de ma­
neira imutável durante muito tempo, isto 
é, até há seis anos atrás, quando novas 
idéias surgiram, equaciona ndo o prcblema 
1> ob prisma bem diferente do clássico já 
estabelecido . Estas i'déias, sem dúvida, 
contribuíram para que tenha sido dado um 
passo à frente na 1:1edicina . 

A primeira inovação surgida foi a 
apresentada pelo cirurgião polonês Marian 
A. Weiss, Dir.etor do Centro de Reabilita­
ção do Hospital Konstancin, perto de Var­
sóvia . Êste autor, juntamente com seus 
assistentes, fêz estudos eletromiográficos 
nos músculos dos cotos de membros ampu­
tados e verificou que as corr.entes elétril­
cas geradas nos músculos dos cotos eram 
de muito pequena intensidade, o que não 
ocorria nos músculos de pernas não ampu­
tadas, cnde a corrente gerada e,r·a de in­
tensidade muito maior. Os gráficos ob­
tidos pela eletromiografta leva;ram à con­
clusão que havia sempre um decréscimo 
da corrente ,elétrica ge1~ada nos músculos 
dos cotos, o que indicava uma atrofia de­
generativa nos músculos seccionados. 

Esta situação foi interpretada como 
devida à perda da fu nção de contração 
e conseqüente retração muscular, face à 
ausência de inserção, distai dos músculos . 
Lembrou-se Weiss•, então, que o problema 
devia ser resolvido à custa da preservação 
da função muscular nos cctos, praticando 
a inserção das extr,emidades sôltas dos 
músculos na porção terminal da diáfise. 

As extremidades dos músculos principais 
passaram a ser suturadas na porção late­
ral distai do osso do côto, com fio;s inab­
sorvíveis, que tomam apoio em orifícios 
fei'tos com brooas, tomando-se o cuidado 
de faze·r esta inserção em tensão o mais 
semelhante p cssível à existente antes da 
amputação. 

Os estudos eletromiográficos feitos 
nesta segunda fas.e revelaram que os mús­
culos submetidos a estas tensões conti­
nuavam gerando corrente elétricas quase 
semelhantes às existentes antes da ampu­
tação, o que indicava que o p : der de con­
tração muscular mantinha-se normal com 
esta simples inilciativa da inserção distai 
dos músculos. 

Êste fato parece t€r um papel muito 
imp:;rt::mte para o amputado no que res­
peita ao aprendizad J da marcha com o uso 
d€ s.eu membro artifida l. Na marcha nor­
r:1al, os impulsos nervosos que chegam ao 
cérebro ::;ão em grande parte transmitidos 
pela contração muscular . Quando um s,eg­
mento de membro é amputado e n enhuma 
providência é tomada para a preservação 
da função da musculatura, o cérebro fica 
parcialmente privado destas m.ensagen s, 
o que prejudica o sistema de reação a uto­
má tica qu e faGu!ta a habilidade que apre­
sentamos d€ nos m antermos• de pé e ca­
minhar. Com a inserção muscular, fica 
mantido o esquema cer.e.bra l da marcha, 
e com isto, a sensação de contrôle do 
membro. 

A segunda contribuição recent€. apre ­
sentada à cirurgia das amputações foi a 
de Mi'chel Belermont (Burgess·, 1966), de 
B.erck-Plage, na França . Preocupado com 
os amputados cujos cotos não se cicatri­
zaram ou apresentavam retardo exagera-
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r'o, de cicatriZl<:LÇão, lembrou-se, como 
exemplo, do método de compressão uni­
lo ·me e contínua que se cbtém com o uso 
õ.as botas de Una nas úlc.eras varicosas da 
perna de usar um método até cert01 modo 
Hemelh'3.nte 11os cotos de amputados que 
apresentam dificuldades de cicatrização. 
· as~ou a tratar êstes cot: s• envolvendo-os 
com um aparelho de gêsso circular hem 
---o ' dado. visando, com isso, uma compres­
são uniforme favorecendo assim, o estado 
ci,..cul:üório dos· cotos. Ao mesmo tempo, 
2-dapt.ava ao gessado um pilão com pé pn ­
tético que permitia ao paciente andar, 
apoiando-se sôbre o côto. Satisf•e•ito com 
os resultados obtid~s . resolveu usar o mes-
101.0 método no término das amputações, 
a1aptand:> ap1-relhos de gesso e prótese 
tino pilão com pé artificial, nos c01t~s de 
amputação a i'nda na sa1a de operação, 
p·e-mitindo aos doentes o apoh e a mar­
cha já no's di.as imediatos ao da operação. 

Além da vantagem extraordinária de 
permitir a maJ':"cha prec:-c.e . observou Be­
lermont que esta conduta facilita a cica·­
trizac;ã.o, por impedilr ou reduzir a tume­
fação das partes moles, provàveimente 
porque a compressão unif01rme ou contínua 
e a s contraçõ-es musculares decorrentes tla 
!rlcomoção facilitam a circulação. Outro 
al.cance deste método encontra-se no· fato 
de permitir a,::J, mutilado andar ante> Ql'·e o 
cérebro esqueça os ~efl.exos aut- mát.icos 
que permitem a marcha ao indivíduo nor ­
mal. o que ajuda o anrendizado rápido da 
marcha com o aparelho de p rótese . 

Foi .assim int~oduzida na prática das 
amput:1ções· a chamada «p•·ótese imedia~ 

ta» que apesar de contrariar muit:: s prin­
cípios já estabelecidos há anos, apresenta 
m~a :::éri:e de vantagens qu e foram a pre­
r:e!ltadas ~ea E!e3são realizada na Academia 
d·e Cirurgiões Ortopedistas na cidade t!.e 
Chicago em janei'ro de 1966, como as se ­
,juintes: 

1) Ace!er.:'l. a cicatrização da ferida 
e apr:ssa a sua maturação. 

2) Permite a de-ambulação precoce, 
muito freqüentemente , já n :> segundo dia 
pós-operatório, o que apresenta reais· van­
tagens sob o ponto de. vista físko e psi­
cológico. 

3) Favorec;! o apr.endizudo rápido da 
marcha e o retôrno ao trabalho em prazo 
ctcto. porque o a mputado, a ndando pr-e ­
cocemente, não perde a imagem do seg­
mento co,rpóreo amputado, que é substi­
tuído pela imJ.g.em corpórea da prótese, o 
c1ue impede c comprometimento- do esque -
1"!1 "1 cerebral da :(llarcha. 

4) A dor e a sensação- de «membro­
f2lltasma» são consideràvelmente r.eduzi­
,·a'3. 

Nas crianças, observou-se que elas 
não chegam a perceber que uma amputa­
~ão t enha sido praticada. Muitas crianças 
nio sabem que estão andando sôbDe uma 
prótese, at3 o l:lomento em que esta é 
tr :•;::ada por outra. 

Pam muitos• cirurgwes, o método :iá 
é us:>.do oorno rotina e é utilizado, indis­
criminadamente, em tôdas as idades e sem 
seleção, em tôdas as indicações gerais de 
a :nputaçõ.es isto é, em moléstias• vascu\a­
r.e3 perfféricas, infecções, t raumatisrnos 
graves . deformidades congênitas, tumo­
r.es, etc. É oontna-.indicado somente nas 
amputações abertas e na possibilidade ou 
previsão de reamputação em nível mais 
:tlto. 

Constitui, no entanto, uma técnica que 
requer experiência . devendo ser realizada 
sàmente nos. grandes centr~ s , sendo mu.iit:o 
perigosa se usada por quem não tem c · ­
nhecimentos de prótese e por aquêles• que 
não dispõem de enfermag.em adequada e 
vigilância p.erm.anente. Respeitando ê3t10s 
cuidados tudo deve co rrer b.em, desde que 
não surja alguma complicação impreviJí­
·:.el. 

A colocação de p rótese imedi.ata deve 
c bedecer ao-s seguintes princípios• técnicos: 
(figurada uma amputação abaixo do joe­
lho). 

Dev.e ser colccado um dreno em eon­
tato com o osso, o qual deve ser retiradv 
48 horas após a operação. Sôbr·e o cura­
th o comum é aplic,ada uma camada de 
feltro, o mesmo sendo feit:J ao longo da 
crista tibial. É, em s:eguida, confeccionado 
gês5o circular bem moldado com os p n­
tos de apeio de contato total da prótes·e 
habitual, P . T. B . , o qual é le•vado até o 
meio da co-xü, e é prêsJ n a p :trte :mp·arior , 
por cinto suspensor pélvico e na parte 
inferior é fixado a um pilão com pé ar ti­
Leia! (fig. 1). 

F ig . 1 - Amputação a baixo do joelho apare lha­
da com prótese imedia ta. 
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ATUALIZAÇõES SôBRE AMPUTAÇõES 

Nas desarticulações do joelho, e nas 
amputações feitas acima do joelho, é ne­
ces<sário incluir a bacia no aparelho de 
gêsso. 

Na ampatação de Syme ou :::.emelhan ­
te, o gêsw é colocado até a a ltura do, pla­
:Jal t-) com di spo3itivo de apoio patelar. 

O apa-:elho de prótese cem pé é f ixado 
n o e-êsso, na sala de op.e.ração. 

Nas amputações acima do joelho, co­
loca- se cinto suspensor pélvico. A deam·­
bulação pode ser iniciada já no 1.0 ou 
2. 0 dia pós-op.eratório e deve ser cuida­
dosamente supervisionada. 

Entre o 12.0 e 15.o dia, o gêsso inicia l 
é trocado por outro, tipo P. T . B ., sem ,, 
segmento coxa, quando en tão são retira­
dos! os pontos O segundo gêsso é removi­
do 3 a 4 semanas após a cirurgia quando 
é feito o molde para a prótes.e definitiva. 

A terceira inovação, surgida n J capí­
tulo das amputações, é a de C:anty (Pier·­
quin, Paquin, F ajal, 1965) e diz: respeito 
ao aproveitamento nas próteses' do cha ­
mado contato total' do cartucho da prót ese 
no côto de amputação, o que p.ermite uma 
situação que se assemelha para efeito s 
práticos com o uso de apoio t erminal dos 
cotos. 

Finalmente a quarta inovação à prá ­
t ica das amputações é a do tra balho em 
equipe, formada pelo cirurgião, o f isiote­
rapeuta, o protético .e· o assistente socia l . 
Nos grandes centros, é necessário que o 
hospital disp . nha de· uma oficina de pró­
tes'e e de um centro de reabilitação equi­
pados com t écnicos, os quais são respon ­
sáveis : pelos cuidados fisioterápicos de re­
cuperação dos movimentes e da fôrça mus­
cular dos cotos, pela indioação do, tipo de 
prótese a ser u sada e pelo ensinamento 
da marcha dos amputados. 

Esta equipe, composta pelo médic::> or­
topedi'sta, o protético, o f isioterapeu ta •J o 
assistente social, deve reunir~se, pelo me­
nos uma vez por semana, para orientar 
os cas : s novos e acompanhar a e'volução 
dos casos que estão sendo r.eabilitados no 
serviço. O cirurgião que se dedk:a à prii.­
tica das amputações necessita ter conhe­
cimentos aprimorados de prótese e dev.e 
sempre fr1equentar o c-entro de reabilitação, 
sem o que não poderá sentir- s'e seguro ne ::; te 
tipo de cirurgia. 

E stá, assim, elaborado o capítulo da 
atualização sôbre amputações. 

Recordavemos agora os princ1p10s ge­
rais da cirurgia das amputações, face às 
quatro inovações acima rela t adas. 

Princípios gerais da cirurgia de 

amputações 

Definição - Amputação é a a blação 
de um segmento do membro superio1r ou 
inferior, com secção transversal do seg­
mento. Desarti~ulaçã.o é operação at é cer­
to p :mto semelhante·, diferenciando- se da­
quela, pelo fato, da secção ser feita ent re 
os ossos componentes de uma articulação. 

No adulto, em regra g-eral, a amputa-­
ção tem preferência sôbr.e a desarticula­
ção. Na criança, ou melhor, durante tôda 
a fase de crescim.en t:J a situação é dife­
rente e a opzração indicada é a desarti­
cu lação ou amputação praticada em nível 
dista! à epífis.e. A amputação em nível 
su.pe:ior à epífise, isto 6, a amputaçã'J 
supra--epif isária é contra -indicada. O esque_ 
leto da criança é imaturo e portanto, para 
que o cresciment::> pr-ossiga é preciso con­
servar a epífise no segmento d.e membro 
resultante da operação, lembrando- se que 
as epífises mais férteis· e r esponsáveis por 
2/ 3 do crescimento encontram- se próxL:-10 
do joelho no m embro inferior e long.e. do 
cotovêlo, no membro supe1ior . Retirando­
se a ·epífi'se, juntamente com sua cartila ­
gem de crescimento, o que ocorre quando 
a ,amputação é f.eita em nível s up::-a- epifi­
sário, cessa o crescim.ento proporcionado 
por esta epífise. No adulto, o esqueleto 
já atingiu a maturidade e o ~ resciment::> 

já terminou., portanto não existe proble­
ma com qualquer dêstes tipos de opera-­
ção; o côto resultante cons·erv,a sempre o 
seu comprimento inic.ial. N a criança, a 
regra é, pois, cons·ervar a .epífise, o que 
se consegue com a desarticulação ou 
amputação em nív.el inferior à epífisc. 
E~emplificando: exi'stindo na criança a 
indicação de amputação acima do j::>elho, 
deve-se praticar a desarticulação do joe·­
lho. e não a amputação acima desta ar 
ticub.ção. Retirando-s.e. a epífise di'stal do 
fêmur . fica impedida, daí para diante, a 
continuação do c~escimento da diáfis.e fe­
Fl.ura l, pr oporcionado pela cartilagem epi·­
fisária retirada que, no caso• presente, é 
a ma is fértil. N a maturidade. o côto re­
sultante dest a amputação acima do jo.elho 
s rá um côto nani'co e desproporcional em 
tamanho, em comparação com o membro 
op csto. 

E sta conduta é possível na criança, 
porque ,aqui se oonsegu.e, devido à exube­
rância de vitalidade , preservar o comPri­
mento o mais possível, à custa de tração 
cutânea, enxêrto de pele e sutura sob ten­
são, o que em geral é mal sucedido no 
adulto . 

Ainda a respeito da cirurgia das am­
putações nas crianças, devemos lembrar 
que uma das complicaçõ.e.s freqüentes 
(cêrca de 12 % dos casos) é o crescimento 
ulterior da ex tremidade óssea, que chega 
.em alguns casos a estirar e perfurar a 
pele de revestimento do côto. 
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Ê&te aumenb de comprimento não é, 
porém, devido a.o. crescimento epifisário, 
mas, sim, ao crescimento por aposição 
óssea, tipo exostose. Quando isto aconte­
ce, o tratamento indicado é a revisão do 
côto e a ressecção do segn1ento ósseo pro­
tundente, e nunca a epifisiodese. 

Cotos de amputação 

Denomina-se côto o segn1ento de 
membro resultante de uma amputação. 
Um bom côto. de amputação deve preen­
cher as seguintes qualidades: 

1) Apr.esentar revestimento cutâneo­
apon evrótico bem nutrido e de comprimen­
to P-xato. 

2) Possuir b :::as condições circulató-
:.·ias. 

3) Ser indolor à pressão. 
4) Ter mobilidade e suficiente fôrça 

d e a lavanca, com músculos apresentando 
boa •contração. 

Pa ra se obter as condiçõ.es acima enu­
meradas, é necessário conduzir a opera­
ção de acôrdo com detalhes de técnicas re­
f.erentes no tratamento da pele, aponeu­
rose, músculos, ossos, cartilagens sino-­
viais, vasos e nervos. 

1) P ele - Deve ser dissecada junta ­
mente com o t ecido celuLar sub-cutâneo e 
a aponeuros.e, a fim de ter resistência e 
apres·entar boa irrigação. Os retalhos 
cutâneos devem s·er traçados com compri ­
mento exato, lembrando-se que a soma dos 
dois retalhos necessários para cobrir a su­
perfície d.e amputação deve ter compri­
mento igual à metade da circunferência 
do. membro. A localização da cicatriz tem 
pouca importância, mesmo porque, numa 
percentagem elevada de casos, a cicatriz 
tem que obedecer ao que resta de revesti­
mento cutâneo nos traumatismos. Quando, 
no .entanto, as amputaçõ.es são feitas em 
nív·el oil1de a pele está inteiramente con­
~ervada, deve- se, de preferência, traçar os 
retalhos cutâneos de maneira que permi­
tam cicatriz terminal no membro superior 
e posterior no inferior. Sempre que as 
condições o permitam, os retalhos devem 
ser traçados de acôrdo com as seguintes 
::ormas: 

a) Grande retalho lJlan ta r e pequeno 
dorsal para as amputações parciaiS' do pé 
e dos artelhos. 

b) Retalho anterior pouco maior que 
o posterior, para a perna e coxa, J.ongo 
:'etalho palmar e pequeno dorsal para a 
mão e os dedos. 

c) Retalhos igtJais para antebraço e 
braço . 

2 ) Aponeuros.e. - O bom côto de 
a mputaçà0 d2ve ::;er r·zveGtido "ómente cem 
p,ele, tecido celular sub-cutâneo c .:tponet:­
rose. A aponeu:·ose deve ser d:ssecada e1:1 
:::eparado dos músculos, juntamente com o 
tecido celular sub-cutâneo e a r;de, 8 deve 
ser 1:m tu r.ada independentemente do tecido 
celular sub -cutâneo e pele. 

3) Músculos - Desde que a prática 
condenou o revestimento dos cotos com 
coxim muscular, por ter f icado comprova­
do que os músculos sofrem transformação 
fibrosa e se t ransformam em tecido cica­
t ricia l, ficaram os músculos durante mui­
tos anos relegados a plano ecundá rio na 
cirurgia das amputações. 

03 estudos e as observaçõeSJ de Weiss 
que relatamos acima, trouxeram uma ori­
entação completamente diferente ao as­
:::unto e chamaram a atenção para o papel 
relevante desempenhado pelos músculos 
nos cotos de amputaçõ.es·. 

O método prcpcnto por êste autor, e 
hoje amplamente divulgado e aceito, é que 
a função muscular deve ser preservada, 
mantendo-se o tônus muscular à custa da 
inserção das extremidades doSI músculos 
principais na porção distai e lateral da 
diáfise, com fio'> inabsorvíveis que tom am 
np:>io em orifícios feitos com broca. 

Devemos, pois, conhecer p.erfei tamen·­
te a anatomia dos mús•cul1013 que devem ser 
pre~ervados e inseridos por sutura na ex­
tremidade óssea dos cotos. 

Na-:; ampu tg,ções feitas acima do joe­
lho o~ músculo& que são seccionados sáo 
os da r egião ântero-!a teral da coxa :re­
presentados pelo tensor da fascia lata, o 
sartório, o qUJadriceps e pekJ•S da região 
póstero-m edial , isto é, o grác il o pect ineo 
os três aclutores e os í s quio ~tibiai s (bí ~ 
ceps, semi- tendíneo e semi -m embranáceo ). 
Dêstes, devem ser inseridos na extremi­
dade da diáfis·e fem ural somente o quadrí­
ceps na face anter i.JOr, os ísquio- tibiais e 
um dos adutores, na face posterior e in­
terna. 

Nas a mputações realizadas abaixo do 
joelho, os músculos atingidos são os da 
região anterior que compreendem o tibial 
anterior, extensor comum do artelho ex­
tensor próprio do hálux e peroneiro 'an­
terior, bem como os da região latenal re.­
presentada pelos dois fibulares (longo e 
curto ), e pelos ela região posterior, onde 
se encontram o tríceps sural (dois gêmeos 
e o so1ear) . com o plantar bem como o 
tibLal posterior e o flexor comum profun­
do e o f lexor próprio do hálux. - Devem 
ser suturados na .extr.emidacle da diáfise 
tibial somente o tibial anterior, extensor 
comum e ext ensor próprio, na sua face a n­
terior e o tríc.eps na posterior. 

Nas amputações do pé, há sempre ne­
cessidade de se inserir na r egião dorsal 
o tibiJal anterior, um dos extensores e um 
elos fibulares, para s.e opor à ação mus­
cula r do tríceps. 

Nas amputações do braço são· inseri·­
dos o bícepS' na frente e o t r íceps a trás. 

No antebraço aproveitam-se os flexo·­
tes na face anteriJoc e os extensores na 
posterior. 
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4) Oss-os - O osso deve t er a ex-­
t remid::tde lisa, regular e s1em saliên ci::<-s, 
motivo pelo qual deve sua por ção termi ­
nal ser r.egularizada com cizalhas e lima . 

O periósteo deve ser seccionado :no 
mesmo nível que o oss), Sempre que pos ­
sív,el , o descolamento das partes moles 
junto com o osso deve ser feito pelo mé­
todo periostal e não sub-p.eriostaL com o 
que se evita a proliferação óss·ea 3ub­
periostal . 

5) Nervos - Na extremidade de todo 
nervo seccionado, após li'geira degenera­
ção Wal•eriana, inicia-se processo de rege­
neração nervosa à custa de pr~liferoção 

dos cilindros- eixos e da n euroglia, :"orman_ 
do-se aí uma porção di latada, designada 
neuroma ou neuroglioma. Êste processo 
cicatricial pode acarretar f•er.ômenos d : lo­
rosos, os. quais POdem se m anifestar de ma­
neira local , regional ou do me·m.bro ausente 
(dor do «membro-fantasma») . Na pri­
meira eventualidade (dor local ) , est a é ·~e ­

vida exclusivamente à irritação do neu­
roma . Na segunda , o neuroma encontra-­
se comprimido n o tecido cicatridal de cir ­
cunvizinhança e qualquer movimento., 
mesmo à distância, pode acarretar a cx·­
citação do nervo, com aparecimento de dor 
regional. N a dor do tipo «rnembro-fantas•­
ma», a explicação já é mais complexa: é 
oue os nervos respondem pelas suas ex­
t~emidades e qualquer excitação. no seu 
trajeto dá a sensação de ter excitada a 
porção terminal . Tôda excitação na ex­
tremidade do nervo seccionado leva aos 
centros cerebrais a excitação periférica, 
sendo elaborada a sensação como s.e o 
nervo estivesse intato. Daí, a d -: r relacio­
nada ao membro já não existente, a «dor­
fantasma» das amputações, visto que os 
centros cerebrais ignoram a mutilação . 
Sendo os neuromas conseqüentes a um 
processo biológico, todos os métodos qu-e 
procuram impedir a sua f~)lrmação são pre­
cários. Os nervos não devem ::;er secciona ­
'{]os com tesoura e não devem ser jnfil tra­
dos com nenhum medicamento. A melh::; r 
conduta é tratá-los com a mato~ delica­
dPza possível . A extremidade do nervo 
deve ·s~~r apreendida por mna pinça d e·­
lirada Ç, por manobras lentas de tração, 
ser exteyiorizada até que &e obtenha um 
comprim.~nto de cêrca de 3 a 5 em. <2 xcc­
dente do nível de secção óssea, onde o 
nervo é 'seccionado com bisturi bem afia.do 
ou lã.mina de barbear, Assim se proceden­
do, isto é, seccionando-se o n ervo bem 
acima do nível da secção óssea, o neuro­
ma se forro<!- no interi'or de partes moles 
normais ec. í.Titegras, fora da zona cica­
tricial e de ap: io . Nesta situação êle se­
torna assintomático, qualquer que se.ja seu 
tamanho . 

N íveis de amputações 

O nível de an1putação de um m embc·o 

oornespondente à altura em que s.e sec­

ciona o esqueLeto , 

A antiga classificação em níveis óti­

mos e níveis críticos, face à evolução e a:J 

progresso obtido com a aparelhagem mo­

derna dos am.putados perdeu em gra nde 

parte o seu valor. 

Nos centros mais adiantad : s existe 

aparelhagem para amputações realizadas 

p~àtioamente em qualquer nível, excetu ­

ando-se, natur1almente, certos níveis e a l­

gumas desarticulações que a prática mos­

trou ser em más e que não são mai's reali­

:o;adas. 

Nos· ce:~tros menos evoluídos como o 

nosso. as oficin as de prótese n ão estão ha­

bilitadas para construir tôdas as vari€d a·­

des de aparelho . Assim sendo, muitas vê ­

zes não podemos ou não devemos pra ticar 

F ig . 2 - (a ) Nive l da amputaçã o tra nsm eta tá r ­
s ica. (b) Inte rlinha da Li ~ f:-'Hl C. (c ) 
Desarti culaçã o do Chopa:t. (d) D esar­
ticu lação d e Sy•m e . 

determinado tipo de operação, porque já 
sabemos, previamente, que não temes r e·­
cursos técnicos para OOtnstruir prótese 
apropriada ao coto resultante , 
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a) Ni\·eis de .amputação no membro !r.­
:ie·,·ior. 

Amputações parciais do pé - Sob o 
p ~ nto de vista cirúrgico, é o: pé dividido 
pela interlinha da articu lação· tarso-méta­
társica ou de Lisfranc em duas porçõ.es: o 
pé anterior e o pé posterior ou retro -pé. 
(+ig. 2). As amputações que se praticam 
no pé anterior são' boas. As que se cx~ ­
cutam na interlinha de Lisfranc ou n o pé 
posterior são, em geral, más ou de valor 
duvidoso. Trata-se de uma questão de 
mecânica e de equilíbrio muscular . D.e 
fato, as amputações rea lizadas no pé an­
terior conservam as inserções musculares 
do fibular longo, do tibial posterior c de 
vá rios f lexores dorsais (tibi.al a nterior , :0~ ­
roneiro anterior. fibular curto ) que sus­
tentam a té certo, ponto os a r cos ·plantares 
e contrabalançam a forte ação de f~exão 
plantar dos tríceps (figs . 3-4 ). As do 
r etro - pé, ao contrário, '' interfer.em em •;<; ­

truturaS' anatômicas fundamentais. pois to~ 
dos os músculos acima citados são sacri ­
ficados bem c:Jm o em centros de conver­
gêl!cia 'e de distribuição de fôrças do pé. 
O resultado' final. mesmo que se pratiquerh 
r eins.erções musculares nos ossos do' tarso 
é 1a interferência direta sôbr.e a estática e 
dinâmica. com deformidade do côto em 
eqüino e em varo. 

No pé anterior. a operação indicada 
é a amputação tra nsmetatársica que per­
mite bom r·esultacL() funcional e em .~.era! 
dispensa uma prótese verdadeira. A maio­
ria dos amputados· por esta técnica andam 
muito bem com calçados comuns, onde a 
porção destinada a alojar os dedos é pre­
enchida com pano, ou cortiça e a sola é re­
forçada com pequena lâmina de aço. E' 
também ac:ms·e:lháv.el o uso de palmilha 
para manter o a rco interno. 

No retro- pé as clássicas amputaçõe3 
de Chopart, Malg.aigne e Ricard têm ape ­
nas· valor históriOO( e 'estão a bandonadas. 

Existem a inçla a deptos das conheci­
das operações osteoplásticas do r.etro-pé, 
do tipo Pirogoff e Boy d. onde o talo é 
ressecado e a . tibia é artrodesada ao cal-

Fi g . 3 - Amputação do pé ante r ior: Inse rções 
tend in osas, face externa. 

câneo (fig. · 5) . O inconveniente destas 

operações é que, c: m certa fr.eqüência, a 

fu&'ão entre 01 calcâneo e a tíbia é :muito 
r-etardada ou não se faz e evolui para n. 
pseudo-artrose, acarretando instabilidade­
e do:- que invalidarri a op.eração. 

Fi g. 4 - Anwuta~ões do p0 ante rio r : In serções 
tend in osas, face inte rna . 

N. op.eração mais aceita e discutida 

do pé postJerior é a de Syme Ollier, que 

consiste em pralicar a desarticulação ·~a l o­

crural e extirpar todo o esqueleto do pé 
deixa ndo para recobrir a superfí cie da tí ­

bia e da fíbula (que são seccionados lego 

F ig . 5 - Arn putaGão de Boyde - o calcâneo· é a rtro­
desado na tíb ia. 
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acima dos maléolos), um r.etalho, calc:lneo, 
que oferece garantias de resistência •J :-c·­
lidez por s·er constituído por t ·ecido· já 
ll!daptado à função de sustentação do <Xlrpo 
(fig . G). Trata-se ele opcm .ção que, quan­
do bem realizada, apresenta grar.de por­
centagem de bons resultados . Permite. o 
apoio direto sôbre o côto que é. porém. 
bulboso e inestéti'co. 

As estatísticas, no .entanto , mostram 
que no final de 5 a 7 anos, a maioria dos 
c ~tos tornam-'-'e dolorosos e perdem sua 
principal vantag-em, que é o apoio termi­
:ml. 

Ainda sob 01 ponto de vista estético 
e protético, a amputação de Syme não 
pode ser comparada a uma boa amputação 
da perna. 

Em última anális.e, a c ~ nclusão a tirar 
é que não existe a amputação ideal do pé 
posterior. Para o homem civilizado, {)\as 
não pre•e.nchem os fins, não Podendo ser 
comparadas a uma boa ampu,tação abaixo 
d'l joelho. Particularmente não &omos 
adeptos daS1 .amputações do retw-pé; como; 
no .entanto, muit: s ca:::;os são conheci -:::o~ 
d~ bons resultados e existe a inda sempre 
a possibilidade de se reamputar em nível 
mais alto na perna, não se pode abandc·­
nar em definitivo .estas operações. Quem 
e .n última instância deve resolver é o 
doente, que, be•m esclarecido [.ôbre o as­
sunto o deve decidir a favor cu contra. 

Pe1·::ta. - Em 1961, Radcliff.e ·e Foort, 
apoiados nos princípios de contato total 
de Cmty (Pierqui'n, Paquin, Fajal, 1965) , 
publicaram as características de um :1ôvo 
tipo de aparelhagem para as amputaçôe::; 
abaixo do jo2·lho, designada prótese t ibial 
americana P .T.B. (Patellar - Tendon ­
Bearing) de c ntato total. Esta modalida­
de de próte:::;e teve logo grande ac<)itação ·~ 
passou a ser fabricada e apr eciada o: m 
todo o unive·rso. A divulgação e ::t expc­
riênc13. a.dquirida com o método pr.ovou que 
não existe, na r ealidade, um. nível ótim ') 
para as amputações abaixo do joelho. 
Quanto m ais comprido fôr o coto, tanto 
:nelhor . 

Entre a extr.emidade do côto .e o chão 
há, no entanto, necessidade: de se interpor 
o conjunto mecânico constituído pelo p-é 
artificial . Por outn l13.do, o conjunto 
«côto , mais pé artificial» - deve ter com­
primento igual ao do ::egmento «Pe~na •J 

pé» do• lado não amputado, condição <:)s~a . 

nec ::ssária pam .. evitar a de•sigualdade de 
cornprimenb dos membros i'nf.~"iores. As­
sim sendo, o nível de a mputação é ditado 
pelo limite superior da porção pé. da pró­
te :e qu.e vai ser usada . 

Os pés arti•ficiais tipo SACH (Solid -
Ankle - Cushion - Heel ). usados en ­
t r e r_ós, permitem que o nív8l de ,'lJYJpl>­
t8.cão desça até 10 em. acima ela .inter ­
linha tal~·- crural. Dêst e nível pa:-.:oL cima, 
dev.e.-se poupar o mais possível •) eompri·­
mento do, côto. A fig. 7, desenho da au­
toria do Proof . Rossl, é destinada a :nos -

Fig . 6 - Amputação do Syme . 

trar que nas amputações abaixo do joelho, 
entre ,a extremidade do côto e o chão. há 
necessidade de interpor o pé artifici'al e 
que o conjunto «côto m ais pé artificial» 
dev·e ter comprimento igual ao d:> seg­
o::mto «perna e pé» do lado não amputado. 
O nível de amput:Lção é ditado p.elo lL'11ite 
superior da porção pé, da próte.:e que vai 
::;e r u::ada . No desc:1h) e:::tá fie-u:-ado 12 
em. 

O 1/ 3 distai da perna é muito ::;uj eito 
a r;crturbações de circulação venosa -::o;n 
cons.eqL:cnt2 cstase, edema, bem co!:to. as 
perturbações vaso-motoras e tróficas. Por 
êste motivo, c : tos mais curtos ::ão menos 
suj•eitos a estas perturbações do que os 
longos. 

Fig. 7 - r és tipo S~. c h . 
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A experiência, no entanto, mostrou 
que os• cotos longos apare\had -s eom !J':'ó­
t eses de c: ntato total , não apresentam 
êstes inconvenientes . 

A amputação abaixo do joelho, em 
qualquer nível, é sempr·e melhor d) que 
acima do joelho, pela simples razão d.e d8-
sempenhar o joelho papel muito importan·­
te, tanto na posição de pé como na mar­
cha. Bem aparelhado, o amputado de per­
na se aproxima, pràtic!imente, ao homem 
normal . Quanto a o amputado de coxa, 
mesmo com o uso melhor das• próteses, ?J.ão 
se pode evitar c\audicaçã::J mais ou menos 
pronunciada na marcha. 

Esta noção de importância do joelho 
deve sempre ser levada em conta pelo 
cirurgião, que deve fazer todo o possível 
pa!1a oonservá-1"', mesmo que o coto fi 'que 
curto. P:' suficiente que seja conservada 
a inserçã.o do tendão rotuliano no segmen­
to de tíbia restante, para que o funciona­
mento do joelho seja p - ssível e p :)l'3Sa c:·e':' 
aprove·itado. O fisioterapeuta deve tam­
bém estar instruído a respeito da impor­
tância do joelho e tomar providências ime·­
diatas para .evitar a atitude ·em flexão p - r 
retração dos ísquio. tibiais. O mesmo ::e 
diga para o protético, que deve se esforçar 
pana evitar a construção de próteses com 
o joelho fletido cu b1o•queado, cujo maior 
rnconveni·ente é desprezar a função a rti­
cular. 

Em suma, ao cirurgião cabe conservar 
o joelho, ao fi sioterapeuta manter sua mo­
bilidade e lL:J' pc tét ico tirar proveito do 
mesmo . Mesmo que, a pesar de todos os 
cuidado;3 tomados, o côto entre em flexão. 
a inda há possibilidade de ser o mesmo 
aparelhad ) •Em flexã.o numa prótese tipo 
P. T. S. e, na i'mpo:>si bilidade desta, da 
próte3e cem joelho fl.etido, que é funcional­
mente quase semelhante à prótese usada 
na desarticulação do joelho. 

D :lsa.rticulação do· J~elho 

:1!: considerada excelente operação ·~ 
vem sendo usada com muita freqüên::ia 
em todo o mundo. O côto resultante é 
bulboso e anti-•2stético', mas permite ótimo 
ap ~io termi'nal. O aspecto volumoso do 
côto. pode ser evitado praticando a mode­
lagem do mesmo, com a ressecção da m e­
tade do côndilo media i, o 1/ 3 do ·:ôndilo 
la teral e da pr: tuberância posterior de 
ambos os côndilos (técnica de Mazet e 
Heness:y, 19S6 ). 

O que limita muito sua indicação é o 
problema da prótese, que é de di'fícil con­
fe::ção. Dois tipos de prótes•es podem ser 
usados: as que se utilizam de articulação 
externa,, localizadas lateralmente, a exem­
ph dos aparelhos ortopédicos, tutores ha·­
bituais, e as prótes.es munidas der joelho 
excêntrico posterior, tipo Lange . 

As munidas de articulações externas 
são más, porque não tendo jo.elho artific ial, 
não apresentam estabilidade e permitem 
marcha c!àudicante. As próteses com joe ­
lh :> excêntrico po3terior, tipo Lange, são 

volumosas e de má aparência, mas 
dão muito mais estabilidade. Não estamos, 
porém, habituados a construí-las, a con­
tento, entre nós . 

Assim sendo. no IliOisso meio o melhor 
ainda, por enquanto, é amputar a cima do 
j celho do que desarticular. 

Coxa - As próteses atuais para as 
amputações acima do joelho obedecem 
também aOSi ensinament- s de Canty (Pier­
quin, Pa quin, Fajal, 1965 ) do oontato to­
tal , isto é, do contato que se faz sôbre a 
totalidade da superfície do côto de sua 
raiz, até sua extremidade, com ajustamenb 
o mais perf.eilo possível entre os tecidos e 
o cartucho da prótese; o apoio é geral e 
se faz por tôdaSl as partes: sôbre o ísquio 
e sôbre as ma3s:as musculares da raiz da 
coxa (glúteos adutores e ísquio-tibiais), 
sôbre as superfímes laterais e sôbre a ex­
tremidade do côto . O método é baseado 
no princípio da distribuição da carga em 
múltiplos p cntos de ap01:o a exemplo da 
tábua cravada de pregos onde se deita o 
faquir. Baseado nestes Princípios·. qua ndo 
mais. comprido fôr o côto tanto melhor. 
p :>is maior é a superfície de apoio . Ent.r.e 
a extremidade do côto e o limite superior 
tíbia! da prótese. temos de interpor o 
conjunto mecânico constituído pelo j -elho 
artificial, de tal maneira que a interlinha 
do joelho artificial fique na mesma altura 
que a do joelho do lado nãa amputado. 
Assim sendo, o comprimento do conjunto 
«côto· de coxa. segmento femural do· joe­
lho artificial» tem que ser igual ao da coxa 
do lado não ampurta!do. (Lembrar que o 
joelho artifi'cial é formado, a exempb do 
joelho normal, de um segmento femural e 
um :1egmento tibia l) . 

O nív•e•l de amputação é pois ditado 
pelo limite 5uperior d 1 cone de enca ixe 
do ó:egmento fem.ural do joelho a rtificial 
do aparelho de prótese qu e se vai usar. 
Os joelhos artificias usados entre nós são 
do tip:> JUPA, da OHO Blook; permitem 
que o nív.el de amputação desça a té 15 em 
àa interlinha do j-oeloo. Dêste nível para 
cima deve-se poupar ao máximo o com­
primento do côto (fig. 8. desenho do prof . 
Ro.ssi) . 

Fig. 8 - J oe lho t ipo Jupa . 
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A., amputações acima do jc-eiho ~.e 

aparelham be:-:1 com as próteses femura is , 
de con t.':Lto total, até o nív.el de 8 a 10 ·~m 

abaixo da linha horiz -nta l que passa pela 
tuberosidade isquiática. Daí para cima, 
o côto é muito curto e nã~:>- se presta mais 
para êste tipo de ap.ar•elhagem. O osso 
deve. então . ser seccionado, mas a lto . ::n 
nível da tuberosidade isquiática, quando 
então é aparelhado de maneira muito ::nai~ 
satisfatória oom a prótese de tipo Cana­
dense. 

Desarticul~ão ~a ooxa 

A verdadeira desarticulação da <;oxa 
fo i .abandonada e substituída pela ampu ­
tação sub- trocanteriana, onde o fêmur é 
s :;cci ~ nado ao nível da linha horizon~.al que 
passa pela tuberosidade isquiática. A de­
E:articulação• da coxa é muito mais diflcil 
e cho01a.nte e não se presta par uma boa 
aparelhagem com prótese Canadense. Não 
há inconveniência em deixar a cab.eça do 
fêmur juntamente com os trocan to;)res 
maior e men~r e um pequeno segmento de 
diáfise· femural , com que se· aparelha me·­
lhor com a prótese citada. 

Desa:rticul~ inter-ilio-abdominal 
('hemipelvectom'ia) 

11l praticada nos casos de tumores ma­
lignos do extremidade superior do fêmur, 
arti culação c _xo-femural e bacia. 

As próteses tipo Canadense para apa ­
relhagem desta modalidade de operação se 
aperfeiçoa: am muito, sendo b.em toleradas 
pelo3 doentes e permitindo marci1a bem 
:'ceitável. 
Níveis de amputação no. membro superior 

Mik> - Contràriamente aos demais 
L.egmentoG do membro superior onde a 
conduta é a mais conservadora possível, 
n : s dedos da mão, por razõ.es de ordem 
funcional, estão indicadas com muita fre­
qüência, ressecções simples. 

Polegar - A conduta é a mais con­
servadora possível. Um côto do 1.0 me­
tacarpiano ainda é funcionalmente útil. 

Dedo indicador - Os 2/ 3 distais da 
falange ungueal devem s.e.r desprezados e 
retirados pois a razão da unha cresoe. de­
sordenadamente, tornando a extremidade 
do dedo anti-estétiCia e dolorosa. As am­
put':Lções na última falange devem ser fei­
tas na sua base. Amputações realizadas 
no 1/ 3 distai da segunda falange dão bom 
reJultado e côto bom. Desta região, até 
a base do s·egundo metacarpiano, nada s:er·­
ve. O que se dev.e fazer é ressecar tudo, 
pois os cotos resultantes. de amputações 
feitas neste segmento, além de s·erem inú­
teis, dificultam a função do polegar. A 
porção c: mpr.eendida entre a «união do 
1/ 3 médio com o distai da 2.• falange e a 

base do 2.o metacarpiano deve ser resse­
cada, a fim de aproximar o pole~ar ao 30 
raio, isto é, ao dedo médio. Fica, assim, 
favorecida e posibilitada a oponência sem 
o impecilho do côto do indicador . A base 
do 2.o metacarpiano deve ser conservada, 
pois sua ressecção é laboriosa e pode· acar­
retar a lesão da arcada arterial palmar. 

Dedo médio - A conduta na 2. • e 3.• 
falange é a mesma que a do indicador. A 
porção comprendida entre a união do 1/ 3 
médio c.cm dir ::al da 2. • falange até a base 
do 3.0 metac&.rpiano não serv.e e, como no 
indicador, também deve ser ressecada. 
Juntamente com a ressecção devemos fa·­
zer a transposição da base do 2.o meta­
Cia.rpiano do indicador para a epifise pro­
ximal restante do 3.0 netacarpiano (incisão 
dorsal única - ressecção do rest'lr.Le do 
dedo médio com o 3.o metacaJrp i'ano , que é 
secci'onado junto à sua epífis.e proximal, 
que é conservada - secção da diáfise do 
2.o metacarpliano junto à sua epífise Pro­
ximal e transposição dêste m etacarpiano 
par.a a epífise proxima1 do 3.0 metacarpiano 
- fechamento do leito p.eriostal do 3.o me·­
tacarpiano ) . 

Dedo a.mular - Conduta semelhante à 
do indicador. 

Dedo mini.mo - Mesma conduta que 
r:o indicador. 

11l pr·Eciso lembrar que os 3 dedos ra­
diais (polegar, indicado'r e médio) são 
muito m a is importantes e dP~~>n;penhanl 

cêrca de 80 % da funçã:> da mão ., Os dois 
dedos cubita is (anular e mínimo), quando 
sofrem amputações parciais simultâneas, 
r:ão consti tuem grande problema na f unção 
da :.nã-:> . 

rOarpo - Deve se·r poupado ao má­
ximo. ConservandJ-se as duas f ileiras dos 
ossos do carpo, ou mesmo sõmente a pri­
meira, obtém-se côto muito útil sob o 
ponb de vista funcional. 

No membro superior, do punho à cin­
tura esca.pular, todos O•s níveis de am.pu­
tação .'lã o aceitá v.e!s: 

Desarticulação tio punho - A arti­
culação rádib-ulnar deve ser conservada 
a fim de p ::-es.ervar os movimentos· de pro·­
moçã.o e nupinação. O processo estilóide 
•radial e o tubérculo do~sal do rádio devem 
ser removidos. O ramo cutãneo do nervo 
radial deve ser ressecado por outra inci­
são feita no antebraço 10 em acima do 
punho, par·a evita::- a formação· de n euro­
ma na superfície subcutânea do rádio. 

Antebr,~o - A cicatriz deve ser ter­
minal .e é preciso c:: nservar no máximo o 
seu comprimento. Nos cortos muito. curtos 
de antebraço é pr.eciso que êstes não se­
jam muito espessos e nunaa mais largos 
do que ccmpridos. Para evitar excesso de 
partes moles, deve-se p.raticar a ressec·­
ção em cunha dos músculos profundos. 

Desarticula~ do cotovêlo - Para 
que o côto não fique muito bulboso deve­
mos modelar o côto ressecando a tróclea 
e a epitróclea . 
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Braço - A cicatriz de'V·e ser terminal 
e o comprimento deve ser porupado a ) má ­
ximo. Devemos tomar todo o cuidado para 
evitar a formação de neuromas, pr: is !!esta 
r,egião existem 4 grandes nervos num côt.) 
r·zlativamente pequeno . O nervo radial , 
passando em espiral junto à goteira de 
torsão do úmen, é o mais perigoso de ser 
t raumatizado pelo cartucho· da prótese. 
Deve, pois, s.er seccionado alto a través de 

outra incisão feita nas imediaçõ·es da in ­
serção di~tal do de!tóide, junto à sua b : rda 
posterior . O nervo músculo-cutâneo deve 

SEJr isolado .e seccionand:J> a lto. O mediano 
e o ulnar devem ser incisad. s em níveis 

diferentes. 

niente é nãror deixar ao ombro seu relêvo 

estético, o que impede o di sfarce da muti ­

lação pela roupa. Ao invé3 da desarticu!a ­

ção do o;nbro, deve -s·e, semp!'z que p :)ss: ­

vel , c : nservar a cabeça do úm.ero e fazer 

a amputação intradeltóidea transcervical . 

A presença da cabeça umeral junt::tment~. 

com o rev·estimento mu;;cu!ar deltóidea 

p~-e~erva o relêvo estético da espádua e 

a'3sim a simetria torácica. 

De: artlculação interc.apiru1otorácica 

Também con.heci'd.a como desarticulaçií.:J de 

Be:-ger, OOI!lsta da ablação de tôda a cin­

tura escapular: clavícula, omoplata e úme­
ro. C::mstitu'i n ) membro superior a tera ­
p2utica de último recurso, indicada nos 
tumores malignos do têrço superior de 
úmero e da cintura escapular. 

Desarti·cu~oll1lão do ombro - Constitui 

má operação de resultado inestético e de 
aparelhag.em difícil. S·eu grande inconv·e-
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SUMMARY 

The <dmme'd iate prothesis» w as introducecl in the, practi ce of am­
putation s by W eiss'w ork en th e muscles of stumps in amputed clevised 
a nd by the method of continuous and umform compression, devisecl J 
by Bele rmont, which a llows bette r h ealing. Canty brought th e innova­
ti on of tQtal contact of the prothesis in th e amputa tion stump. Team 
work is consid ered important. Th e team sh ould includ e, bes ides '•he 
su rge011, a pl~yp i otherapi st, a p rosthet ic man , a nd a social worker . The 
general principies governing th e practi ce of a mputa tions have been 
ana ty7.€d . 
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Quem amputa cria um nôvo órgão, 
que é o r.esponsável pelo acionamento mo­
tor e o contato com a prótese. A ampu­
tação é uma f peração para cirurgião ex­

periente . Neste momento estamos deci­
dindo a sorte do paciente em relação às 
suas• possibilidades de uso de prótese no 
futum. 

Costumamos dizer que não se deve 
confundir a «amputação» de uma perna 
com o «Corte» de uma perna. Corte é uma 
«O·peração» que um bonde ou um machado 
pode fazer com muito mais rapidez que 
um cirurgião. Amputação é uma operação 
que se destina, como já foi di'to, a criar 
um órgão motor e acionador de uma pró­
tese. 

O órgão mo·tor - O côto é o respon­
sável pelo acionamen to da prótese. Assim 
os músculos extensores e flexores do joe­
lho é que vão acionar uma prótese de 
perna; o mesmo acontece em relação ao 
cotovêlo, em que os músculos extensores 
e f lexores acionam a prótese do braço, 
etc . 

órgão de contat() - A retenção do 
cartucho depende do estado da musculatu­
ra do côto. Quando esta se 00111trai. há 
um aumento do diâmetro do côto e a pró­
tes~ é retida. Por outro lado, é a própria 
musculatura que protege as zonas de apoio 
con tra as compressões .exageradas, pois a 
oontração cria uma superfície mai's rígi­
da e, portanto, mais adequada para as dis-

tribuições de cargas. Sabemos por exem­
plo. da ação dos músculos ísqu,io-tibiais no 
alívio do apoio isqu.iático·; assim, durante 
a con tração. os músculos ísquio:- tibiais lan­
çam o paciente fora do cartucho . Isto 
vem facilita r a irrigação, a circulação da 
pele, e torna o apoi'o intermitente . 

Conh,ecimen tos básicos de uma prótese 

Atualmen te, a amputação é uma de­
corrência da prótese . Aquêle que amputa 
tem de ter por obrigação conhecimentos 
gerais de princípios e confecçã::> de pró­
tese . 

Evolução das próteses - Nas primei~ 
ras próteses notava- se um exagêro de 
bandag.em e podia- se me5mo dizer que era 
um verdadeiro «festiva l de oorr.eias», as 
quais podiam ser observadas em tôdas as 
direções possíveis. 

Na Segunda Guera Mundial de~envol­
veu-se a prótese de sucção, em que o côto 
era muito bem adaptado à bôca do cartu­
cho, e na extremidade inferior havia uma 
válvula destina da a produzir o vácuo, por 
intermédio do qual a prótese era fixada ao 
local. Com o tempo, foi êste tipo de pró­
tese abandonado, não só pela grande so­
brecarga da.s zonas de apoio como prin·­
cipalmente pelos distúrbios circulatórios 
da extremidade do côt::J, onde havia uma 
tendência a formar varizes, verdadeiros 
lagos venenosos, com prejuízo à vitalida­
de do côto . 
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Nos últimos dez a nos, vários tentativas 
fo:::am feitas entve as quais a mais curi :sa 
é a de se interpo::- e:<tr.e a superfície do 
cartucho ·e a do côto, uma bôlsa contendo 
água, com a finalidade de se obter pressão 
positiva. 

Na r.ealidade, se tomarmos uma ba­
lança e presstonarm: s o seu prato, direta­
mente com o côto, a pressão não ultra­
passa de 5 a 10 kg. Se entre o côto e 9 

p:·ato fôr interposta uma fôlha de espuma 
de bOoTach.a, a pvessão atingirá de 15 a 
20 kg . S.e colocarm: s um balde entre o 
prato e o côto e preenchermo::; o espaç.; 
com areta. o apoio será muito melhor dis­
tribuído e a pres5ã.o poderá atingir de 50 a 
60 kg . Êste fato é muito signific.a.tivo, 
pois, sem contarmos com o clássico apoio 
isquiático, podemos chegar a cargas assim 
tã ) elevadas. Foi dêsrte modo, então, que 
ce constatou que poderíamos aproveitar as 
paredes do côto para apoio de próteses 
chamadas, então, de contato total. 

O contato t : t a l requer t écnica muito 
a purada e exige exata conjugação do apoio 
isquiá tico com o do côto . 

Segmentos de uma prótese 

Consta de uma cartucho, segmento a 
5'er su bstituído e uma bandagem. 

O cartucho é a parte que toma con­
tato com o côto e é o captador e trans ­
m issor dos .esforç:::s oriundos do corpo. 

O segmento a ser substituíd o poderá 
dispor ou não de articulação, dependendo 
do nível da amputação.. 

A ba ndagem é sempre obrigatória no 
membrJ superior e muitas vêzes dispen­
sável no membro inferior. N o primeiro, 
vai servir de apoio para os tira ntes, acio·­
nando a p rótese, e IIJ() segundo, servir de 
auxílio nos cotes curtos em que a reten­
ção é deficitária . O contato tota l, em 
geral, dispensa a bandagem. 

Oomponer"tes de prótese 

O motivo pelo qual a amputação deve 
estar condicionada à prótese é que os 
componentes usados são aparelhos pré-fa -
bricados. Assim o pé, o joelho protético, o 
cotovêlo ,e os ganchos prot é ticos são ver­
da deiras m áquinas que têm suas caracte­
rísticas e dimensões próprias. São a pa­
relhos complexos muito bem e~;tudados e 
calculados por engenheiros. Dêste modo, 

temos, por exemplo, jo.elh~ s com certas e 
determinadas características, monocêntr i­
cos ou policêntricos, com breque ou sem 
breque, etc. As dimensões próprias dêstes 
aparelhos têm que ser respeitadas. Assim, 
o a tual ioelho «JUPA». da Otto Block um 
dos mais usados, tem breque de f r icção e 
«quadríoeps» interno de tensão regulável 
e só pode ser encaixado em amputação que 
se.ia pra ticada no mínimo 15cm acima da 
interlinha do joelho. Quanto ao pé, por 
exemplo, o mais usado na atualidade é o 
SACH, ptOir ser destituído de mecanismo 
de tornoz lo . Além de ser muito· rnai's leve, 
suas dimensões são reduzidas e pode ser 
encaixado em amPutação de até 10 em 
acima da inter linha do tornozelo. 

Condições básicas para o uso d.@ uma 

prótese 

Três sã.o as principais condições: 

a) Que os músculos acolchoados es ­
tejam contraindo norma lmente . 

b ) Que haja mobilidade na articula·­
ção à montante. 

c) Depende da existência de bom re­
v•esrtimento e s.ensibilidade cutânea. 

OontraçãJo muscular - Não só é ~ m­

portante no acibnamento: do côto, com" 
também no eu r eves timento. Serve para 
ajudar a melhora r o a poio. principa lmente 
nas m o:lernas p róteses de· contato t otal , 
r ujo uso ~~ ti na dependência de um Te­
vestimenta o m a i., a tivo p : ssível . 

Mobilidade na art~culaçã.o à monta :-.te 
O bom fun cionamento e contato do 

cartucho derpendem da mobilida de d ) côto. 
Inúmeras• v:Szes t emos fracassado r.a ten­
tiva de colocação de prótese em p.'3-C ien t.es 
oom seqüelas de polibmielite ou com r igi ­
dez articular . N est es paciente:;, a ampu ­
tação deve s.er res trita a') mínimo e deve 
permitir ao apoio distai dentro do possível. 

ReV\~stimento cutâ neo - :!!: obviamen­
te importante. Deve-se notar que. ao con­
trá rio do que se pode pensar à primeira 
vista , a pel•e sofre muito menos com o 
uso de conta to torta! , po'is. as cargas estão 
uniforTile mente distribuídas e não estão 
concentradas: só nas clássicas zonas de 
apoio, admitidas a ntigamente. 

Quanto à inervação cutãnea, em ou­
tras palavras, troficidade do côto é im ­
portante pa.ra a judar a «gu'iar» a prótese 
e evitar escaras. 

Finalmente , d.e.vemos evitar cotos c em 
«enxertos» rotatórios ou livres de pele, 
pelos mesmos motivos' acima. 
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Alinhamento de uma prótese 

Ao ortopedista prátioo são necessários 
c·:nhecimentos básicos de a linhamento de 
uma prótese, isto é, da proporção e inter­
relação do& divers: s segmentos de que se 
compõe uma prótese. 

Na prótese tibial, que consta somen­
te de um cartucho e um pé, o alinhamento 
de fpente é determinado por intermédio de 
um fio de prumo que, passado no meio do 
cartucho, caia no meio do pé e de lado, o 
fio de prumo colocado no centro do cartu­
cho, caia um pouco para a frente da sa;­
liência que corresponde ao «maléolo ex­

•:erno» . 

Na prótese fe:moral, que consta fun­
damentalmente de cartucho, joelho e pé, 

0 alinhamento depende muito do tipo de 
joelho usado, se é policêntrico ou mono­
cêntrico (pendular), se é ou não dotado 
de breque, etc. P orém, pode- se considerar 
uma construção estática ou dinâmica. Na 
construção .estática o Üo• de prumo, colo­
cad) na regi·ão do trocanter, deve cair 1 
ou 2 em na fren te do eixo do joelho e u 
seguir no «maléoLo externo». Na dinâmi­
ca, no· centro do joelho e depois no «ma ­
léolo» . 

A prótese de construção está tica é 
ind:cada ·em pessoas idosas•, pouco mus·­
culosas e obesas, a dinâmica para indiví -

R e.ccbi do pa ra publicação em Julho de 1967 . 

duos de porte atlético. Nas últimas, a 
marcha é mais elegante . P ara ambas, no 
a linhamento frontal, deve-se centrar o joe­
lho e o pé, porém, s~ 01 côto é curto, deve ­
se deslocar o cartucho 5 ou 6 em para 
dentro e. se longo, somente 2 ou 3 em. 

No membro superior estas regras não 
são rígi!das . 

Na desarticulação do ombro, para se 
·evitar aumento do diâmetro da cintuxa es­
capular, deve- se colocar a articulação prc·­
tética abaixo de posição anatômica. 

Prótese imeiliabt 

Tende- se em conta que está mais ou 
menos provado que a ação do cartucho 
faci li ta a cicatrizaçã:J, desde há uns três 
anos começaram a a parecer na literatura 
a-:; p•róte::;ez imediatas. Pelo seu uso, o 
paciente não perde a imagem cerebral do 
membro e o •esquema da marcha e. isto en­
curta muito o tempo de adaptação do pa­

ciente à prótese. 

Dem: s início, recentemente ao seu 
emprêgo no Departamento de. Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina 
da Univ.ersi'dade de São Paulo, serviço do 
Prof. Flávio Pires de Oamargo . Já temos 
ddis casos, porém. ainda não temos sufi­
ciente experiência para poder julgá-la. 
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SINOPSE 

Após consid e rações ge ra is sôbre o problema da dor lombar. refe rin­
do-se em pa rticula r à contribuiçã o da a ntropologia ao conhecimento do as­
.q mto. faz-se revisã o da anat omia dos últimos segmentos da raque e da 
junção lombo-sacra! para. em seguida, referir_se à cinesiologia e à fi s io­
patologia. Estud a-se en tão a contribui çã o de vári os autor·es sóbre a gênese 
da~ 1ombalgias, passand o-se logo ao estud o do qua dro clínico. R eferência 
especial é feita à interp retação das radiogra fi as. Dis t ingue-se o tratamento 
clinico e sua importância, mencionand o-se as in d icações cirúrg icas. t e rmi ­
na n"o-se por cons ide rações sôbre os p roblemas de ps icote ra pia da do r 
lombar . 

A lombalgia é uma síndrome carac­
terizada por uma dor ao nível da coluna 
lambo-sacral E' conhe.a ida a i n d a 
pel nome d21 lumbag-o . A dor lombar é 
condicionada pela verticalidade da raque e 
a lguém j á disse que o homem paga um 
pesado tributo para ter o p r ivilégio de 
equilibrar a sua coluna sôbre a bacia 
(Willis. 1955). Já foi definida como uma 
moléstia de adaptação ao ortogradismo. 

Antropólogos, filósofos e m édicos 
muito EJ2r preocupa ram com or problema da 
or ig.em d ') homem e da sua evolução POJ -
~~ . -

Goff (1955), Michele (1962) e Wil­
li ams (1955), entr·e t antos outros. rledica­
ram- se ao estudo da evolução postur'll nos 
primatas. Descreveram as altera çõe3 pro­
duzidas na cabeça. na ·raque e nos mem­
bros . de manei'ra a permitir a passagem 
da es tação h- rizontal do qua drúpede nara 
a posição vertical do homem, nu~ período 
de tempo que levou milhões e milhões de 
anos. 

Os membros do anfíbio, dispostos para 
rustentar a c-oluna na p _sição h ::>rizonta l, 
sofrenam. um.a rotação no sentido de Jr.:e­
ihorrar a lo.::omoção do répti l. Numa escar.~ 
z.oológ ica mais a lta, os m embr( s anteriores 
dos a ntropóides se liberta ram pa ra ~or­
J·e :pond.erem às suas vidas nas árvores . 
Alguns autores . virram na libertaçãa (k•s 
m embros infertorres um marco de passagem 
para a bipedestaçã J . Outros admttcm que 
a verticalidade foi a tingida diretamer'lte 
da estação horizontal, adquirindo os m em-

bros ranteriores uma especialização fun­
cional que alcança a coluna e os m embros 
i'nferiores no homem de Neanderthal crnn­
par.ado ao australiano nativo. 

P a ul C . Williams, desde 1953, vem 
estudando êste problema e suas :re!l.ações 
com a origem da do r lombar. P ara êle, o 
fato m.ai sr importante é a ação da gra l'i­
dade sôbre a vida . F azendo ::> e:;tuclo 
comparativo da anatomia dos1 quadrúpe­
des, dos primatas inferiores e do hamem, 
pôde l'ellatar as modificações anatômicas 
encontradas na cabeça, n a raque e ncs 
membros inf.eriores . A pelves1 se a larga na 
sua pa rte superior para poder abrigar as 
víceras abdominais. O ilíaco torna- se mais 
largo a fim de permi'tir ao músculo glúteo 
maxrmo fi~ar-se mais para tni.s e 
transformar-5e num músculo extensor tio 
quadril. Os isquiotibi·ais, em virtude da 
t :"ansferência das suas inserçõ.es inferio ­
res, enfraqueceram-se na função cte exten. 
seres do quadril e do joelho. O íliopsoas, 
m uito bem estudado por Michele ll962 .,, 
tran~formou-se num. músculo m ais cu r t:> 
e de, traj-e to ,angulado, perdendo muitoo na 
sua ação de f lexor do quadril para :t0rta. 
le cer- se como extensor da raque. A& a L 
terações do quadríceps f oram no ~enti do 
de melhor ag ir como extensor do jaelho·, 
dand::> desta forma maior est3.b ilidade á 
bi'pedestação. O pé, tendo já atingido uma 
dorsiflexãJ adequada para o apoio do eaL 
canha r ao solo, o joelho· consegue a tingir 
uma flexão de 189° e o quadril chegH. a 
alcançar uma extensão de 135°, nã.o con-
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t.eguindo a extensãJ completa de 1800 em 
vista do fêmur não ter podido chega;~ ac• 
paralelismo com o eixo céfalo.caudal da 
pelve. A b:1.se do sacro, sôbre a qwtl e~t.á 
as3entada a coluna vertebral, sofre uma 
i":lclinaçãJ anterior em lordose do seg­
mento da raque. 

ESTUDO ANATôMICO DA COLUNA 
LOMBO SACRA 

O segmento lombar é constitnído de 
cinco vé:tebras formando a 5• véetbl":l 
lombar com a 1a vártebra sacra a char. 
ne'i'ra lombo-sacra!, ponto de convergência 
d l p§so do corpo e lugar de grande mo. 
bilidade. Ao seu nível encontram-se, às 
vêzes, anomalias vertebrais de transição, 
que tornam mais vulnerável ainda esta 
parte da raque. 

Entre os oo~pos vertebrais encontram. 
s·e os discos . Cada disco é formado pelos 
pratcs cartilaginosos, que se encontram 
colocados .em cada superfície do co•rpo 
v.ertebral e no meio dêles ocupa posição 
o di'sco intervertebral, uma das mais Im-­
portantes formações anatômica~ da ra. 
que1. 1!: f _ rmado pelo anel fibroso e pelo 
núcleo pulposo. 

O anel fibroso está situado na p.erife­
ria do disco. 1!: constituído de camadas 
concêntricas de !ameias fibrosas•, cujas 
fibras v.erticais, distribuídas em sentido 
helioo>idal, vão fixar.se firmemente nas 
b : rdas do prato cartilaginoso. O núcleo 
pulposo é feito de uma substância gelati­
nosa de uma mist:Jwra de mucopoteínas e 
muoopolisacrurídeos. Está colocado no cen­
tro dJ disco. sendo mantido· sob forte pres·­
são hidráulica. cuja fôrça tem sido moti­
vo para pesquisas e experiências. 

, O anel fibroso pelas suas possantes 
fibras, atua como um ligamento uníndo 
firmemente. entre sl os corpos vertebrais 
de maneira a não permitir nenhum deslo. 
camento. O núcleo pulposo pela sua pres­
são hid lXJst á tica entre os corpos verte. 
bvais, funciona como um amortecedor hi­
dráulico, facilitando os movimentos da ra­
qu.e . 

O espaço intevertebral descrito é 
consideradJ. oomo uma semi-articulação, 
em que o núcleo pulposo teria o papel de 
uma cavidade sinovial, e o anel Lhroso se. 
ria repr.esentado pela cápsula e pelos li­
gamentos de uma articulação. P ara .Jun. 
ghans ela constituiria um segmento mo­
tor, que junto com a articulação apofisiá. 
ria permitiria o movimento da raque «Sch­
morl & Junghans, 1956) . 

As vértebras estão unidas por diversos 
ligamentos. O ligamento longitudial ante­
rto•r, esp§sso e fort e, cobre a face ante ­
rior dos corpos vertebrais inserindo.se nos 
discos intervertebrais . O ligamento lon-

gitudinal anteri ~ r. espêsso e forte, cobre a 
fac e anterior dos oa.rpos vertebrais, ins.e. 
rindo-se noo discos intervetebrais . O ll·­
g.:l.mento tougitudinal posterior menos es. 
p ·}sso e forte, está na face p ~sterior, e po~ 
tênu.e e fraco lateralmente, as hérnias dis ­
cais se fazem dêsse nível. Os• outros li. 
gamentos são o intertransversário, O· inter 
·e o supra espinhoso1, e o ligamento ama­
relo. És te último é feito· de fibras elásti. 
cas muito fortes e tem por função apro:li ­
mar as vértebras, ao contrário da ação do 
núcleo' pulposo que é de separá.las, esta­
belecendo um pe:-feito equilíbrio de fé\r­
ças . 

As lâminas, os istmos e os pedículos, 
vão formar o arco neural . O canal neural 
é composto p.elo arco atrás e pela face 
posterior dos corpos vertebrais na fren. 
te. Em seu interior encontram-se os ele. 
mentos da medula e da cauda equina com 
os seus envoltó'rios me~ningeus. 

Na constituição do canal de conjuga. 
ção .entram os pedículos, os discos inter ­
vertebrais e a cápsula da articulação apo. 
fisária . As articulações apofi.sárías são 
formadas po~ dois processos que delimi­
tam o espaço articular com cartilagem 
sinovial . cápsula e ligamentos. E las têm 
uma ori•entação oblíqua no plano !'agitai 
para as primeiras vértebras• lombares, 
aproxi'rnando.se da fron tal para as últi­
mas como acontece com as. facetas da 
charneira lombo-sacra!. Nessas condições, 
a disp ~sição dos• processos oferece um 
obstáculo mecânico· para o escorregamen. 
to ante~·ior de L5 sôbre Sl. 

Existe de cada lado das vértebra~ um 
proc,esso transverso e na linha med;ana 

um processo espinhoso, estando interli­
gando-os os ligamentos intertransversá ­
rios. inter e supra espinhoso, contribuindo 
efici·entemente para a estabilidade da ra­
que. Há ainda um outro, o ligamento ilio. 
lombar, que parte do processo trans>verso 
de L5 para fixar-se na crista ilíaca . Beau 
e Lemoine (1959) emprestam grande im. 
portãncia a êste ligamento, pois a sua fi­
nalidade é de impe.dir o deslis'an1ento de 
L5 sôbre Sl, e a sua distensão pode des·. 
pertar uma dor lombar. 

A inervação do segmento lombosacral 
tem sido exaustivamente estudada, à pro­
cura dum melhor conhecimento da origem 
da dor lombar . O<mtudo ainda não se che­
gou a um acôrdo sôbre tão importante 
matéria . 

Em 1850 foi descrito o nervo de Lus ­
chka, conhecido ainda pelo nome d ~ nervo 
sinu.vertebral ou recorr.ent.e, Êle nasc0 
freqüentemente do ramo posterior dl ner ­
vo raquiano, logo depois do gânglio espi. 
nhal. Recebe algumas fibras simpáticas 
do ramo comunicante. Entra no canal me­
dular a través do forame de conjugação 
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por um trajeto recorrente e aí se espalha 
em dive1rsas ramificações que vão disrtrL 
buir-se no periósteo dos corpos vertebrais 
ao ligamento longitudinal posterior, às fi: 
bnas mais ,externas do anel fibroso, ao 
tecido gorduros'O e vasos epidurais e à 
dura mater. Wiberg e Hirsch, entre ou­
t::'(JG, negam essa inervação do anel fibro. 
bO. 

Outro autor, estudando a inervação 
vertebral, declara que existem plexos pa­
ravertebmis de disposição segmentar, em 
conexão com os namos comunicanteS' bran. 
cos e pardos, aos gânglios raquianos e 
simpáticos e às raízes anteriores e poste­
riores, que emitem ramificaçõe.s aos liga. 
mentos longitudinais, aos vasos sangüí­
neiOs . à medula óssea! ao periósteo, às 
a rticulações, à dura mater, ao tecido con. 
. iuntiv() frouxo da superfície do anel fibro­
so, à apnevros~ lombar e às cápsulas fi. 
brasas das articulaGões vertebrais. O ner­
vo sinu.vertebral de Luschka envia mais 
espedalmente ramificações à dura mater, 
ao periósteo do canal raquiano, ao liga ­
mento longitudinal posterior e ao teddo 
esponjoso dos oorpos e dos arco·s verte­
brais. Os ramos dorsais dos nervos espi­
nhais inerwun os músculos dorsais pro. 
fundos, o periósteo e o osso dos arcrs 
posteriores e enviam ramos sensitivos às 
a rtrculaçõe<; apofisárias. 

Lazorthes e. Gaubert (1956) descre­
veram minuciosamente a inervação das 
articulações apofisárias (Beau & Lemoine, 
1959) . 

Beau e Lemoine (1959'), estudando o 
me:;rrno assunto, chegaram à conclusão de 
que: «Não está provado que o anel fibro. 
S'l e o núcleo· pulposo possuem uma iner­
vação própria . Isso é de grande importân. 
c ia . A riqueza da inervação apofisária 
veJrtebral em oposição à pobreza, ou mes­
mo à ausência da inervação discai, faz 
pensar que a dor se origine, muitas· vêzes, 
ao nív·el das articuLações ap:fisárias do 
que ao nível do disco, em contrário à opi. 
nião gemlmente admitida» . 

Empregando técnicas de colo~ação mais 
sensível, foi possível revelar a presença 
de terminações nervosas na periferia do 
a nel fibroso, por Hirsch, Ingelmark, Miller 
. e J ackson . Miller chegou a demonstrar a 
sua distribuição nas tmbéculas do tecido 
esponj oso; Milgram e Robinson encontram­
nas no si'stema haversiano da cortical 
óssea e Jackson chegou mesmo a mostrar 
a sua existência nos canais vasculares dos 
pratos cartilaginosos (Rollander, 1966). 

A circulação venosa ·vertebral dispõe. 
se em forma de pl€1Xos, cuja congestão é 
considerada por alguns de efeito doloroso, 
como se verá mais adiante no estudo da 
origem da dor lombar. 

FISlOP ATOLOGIA LOMBOSACRA 

, A raque está assentada sôbre a pe­
quena plataforma do sacro. Em virtude 
da inclinação da p.elve para diiante, a co. 
luna lombar faz uma curva de concavi ­
dade po3terior, isto é, a lorde se lombar. 
Por sua vez, esta provoca o aparecimento 
duma curva de sentido contrário na co. 
luna torácica. a sifose torácica e o seg­
mento ceTVical, influenciado porr esta úL 
tima, acaba produzindo uma curva em lo·r­
dose. Graças a elas, a raque se equilibra 
no sentido vertical. 

A bacia tem uma função importante 
no equilíbrio estático-dinâmico da coluna. 
não só pela sua dsposiGão, como pelas in. 
serções que permite, dos músculos abdo­
r:n.i'nais e eretores da raque. como daí se 
originam também os múscul::Js que vão 
fixar.se nos membros inferiores . 

Williams (1955) dá o nome de pró­
gravitantes aos flexores da raque. e aos 
extensores a denominação de antLgravi­
tantes. s2gundo a tuam a favor ou contra 
a :?,"ravicade. 

Os músculos que permitem a inclina­
ção da bacia para diante, que formam ou 
aumentam a lordose lombar, são os se. 
guin:tes: o reto femoral. o srurt6rio. o ten­
sor da rfascia lata e o íliopsoas na fren­
te. os eretores da coluna atrás. Os que 
mov,em a bacia para trás isto é. os retroro­
t t::idores. são c :õ nstituidos da seg1Uinte ma­
neira: ac::iante. pelos abdominais. atrás, pelo 
glúteo máximo .e pelos isquiotibais- São êles 
que conseguem diminuir. ou mesmo fazer 
C:.esap.ar.ecer. a lordose lombar .. 

Assim como os elementos do disco 
interv.e~tebral , com os ligamentos e os pro. 
cessos articulares, garantem o equilíbrio 
cstático-dinâmi'co da raque, a ação fisio. 
lógica dos músculos estabelece o equilíbrio 
dinâmic :J• da coluna e a postura normal na 
estação bípede . 

Quando êste equilíbrio se rompe, os 
músculos, não podendo manter pO'r muito 
tempo a verticalidade da raque, a carga 
é descarregada sôbre o aparelho esrtabili. 
zador csteoligamentar . Conforme a . sua 
resistência acaba cedendo, permitindo, 
desta maneira, alterações nas relações ana­
tômicas das vértebras, que podem, poste. 
riorme:nte, dar início a lesõ,es de natureza 
d,,genenativa, ao nível dos discos e das ar­
ticulações apofisárias . 

Dentre os defeitos posturais provcca. 
dos pelo desequilíbrio muscular, o mais· 
importante é o da hiperlordos,e, que foi 
muito bem estudado por Séze e Wellinger 
(Séze & Maitre, 1961). :1!: caracterizada 
por uma hipotonia dos músculos abdomi­
nais e por uma insuficiência ou a:tonia dos 
glúteos, que propiciam a anterotação da 
bacia provocada pela retração dos mús. 
culo& extensores da raque e contratura do 
íliopsoas. A ação prevalente dl234'5666 
músculos causa o aparecimento da hiper­
lordose. 
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A hiperlordose é observada, por exem. 
pio, na criança •em seus primeiros mes:es 
de vida, quando a sua coluna de uma curva 
só ainda não se acomodou para a pcsiçãr:> 
ereta. Quando os seus músculos adquiri ­
rem fôrça semelhante para equilibrar ::1 

coluna, então é pos•sível manter a estação 
bípede. Se, entre tanto, persj:stir por lon. 
go temp:> a hiperlordose, o h ábito. ast-3 -
nico pode manifestar.se, com acentuação 
da cifose terócic,a ,e da lordose lombar, ::1 

bacia a dquire uma posição de antev·3rsã :)l, 
os joelhos temam uma a titude em h:per (!x ­
tensão. Esta postura é observada, f r.eqüen. 
temente. nas mulheres em estado de gr::~-­

videz ou de obesidade e em mulh<·res d:. 
seios volumoso.s e pendentes (Zar.asi & 
Si~v.a, 1965). 

Séze (1961 ) d.escreveu uma sindromc 
dolorosa que denominou de: trofostátic r.t 
post-menopá usica (em mulhere de GO anos 
de idade . • ap!·esentando uma ptose abdomj­
nal, obesidade, frouxidão ligamentar >:) os. 
teoporos.e, em que apre~.e:ntava um defeito 
p:Jstural acima refrido . 

Williams enumera outras :m omalias 
posturais proveniientes do desequilíbrio 
po:sturaJ. que Zanasi (Zanasi & Silva. 1965) 
chama a a tenção pelo fato de que .~ ac.en­
tuaçã.o da lordose lombar, ou a diminui. 
ção da cifose torácica, sempre começar 
de baixo para cima . Pela fig. 1 pode-se 
ter uma idéia esquemática dos illversos 
defeitos posturais descritos por Williams 
e Zanasi. Dorso-curvo, cifolordose. dorso­
cavo e dorso chato sã.o' as formas obser­
vadas nas psturas anormais, em que, a lém 
do desequilíbrio muscular, outros f;üores 
exercem a sua influência como os de or­
dem constitucion;tl, ambietal e de hábito. 

F ig. 1 - Defeitos poslu r·a is :- Dorso-cu r \'o, cifo­
lorclose, cl or so-cm·o c do rso llwto. 

É fác il de se compreender que a pel'. 
sistência d() desequilíbrio cstático- dinâmL 
co é capaz de gerar uma insta bilidade prL 
mitiva das vértebras lombares, por dis­
tensão e afrouxamento dos seus liigamen. 
tos. Em conseqüência desta .situação cri 'l­

da, começam a sugir, posteriormente., !~:. 
sões degenerativas nos clisc: s OIU nas a r­
ticulações apofisárias e mesmo a té :nas 
apófise&· espinhosas . 

Na degeneração do núcleo pulposo, em 
que p.e.rde a sua ação expansiva, as vér. 
tebras se aproximam , climilnuindo a altura 
do espaço intervertebral; oom o afrou­
xamento dos ligamentos pe·rde.se a sua 
ação· estabilizadora. Torna-se, desta ma. 
neira, possível o deslisamento dum corpo. 
v·e::-t ebral sôbre o cutro•, ora para trás, 
chama ndo.se retrolístese, ora para a fren­
te, d~mominando-s•e pseudoespondilolístese. 
Esta 1·2iSão é possibilitada por a lterações 
adquirildas cu congênitas das facetas ar. 
ticulares. Jungha ns ( Schmorl & Junghans, 
1956), em. 1931, criou o nome de pseudo­
cspondilolístes.e para esta forma de des. 
lisamento, em virtude duma lesão congê­
nita carac terizada pelo aumento do ângulo 
pcdúncub.a.pofisário. 

Exjst.ern causas predisponentes. que. 
exigindo uma m ::tior soliciitação mecânica 
da raque, levam a uma instabilidad~ ·ver­
tebral primitiva, a uma pseudoesponilllolís. 
t es•::-1 e a té mesmo a uma iliscopatia dege­
nem.tiva (Friburg & H Ersch, 1950; Gill & 
White, 1955; Herzmark, 1960; Michele., 
1962) e que Zanasi chamou de fas,e p r é. 
radidógica, pela razã01 de não existirem 
sinais radiológiccs,, evidenciados nos clii­
chês tomados pela técnica comum ( Za.na. 
si, 1964 ) ; Zanasi & Chiandussi, l 965; Za­
nasi & Baccarani, 1965 ) . Entre as causas 
pre<disponentes estão a hiperlordose, a obe. 
südade, a gravide~ , as disendocríniaS', a sin­
drome de lassidão ligamentar (astê. 
nia, miastênia não paralisan te, a síndrcme 
de Ehlers-Danlos, a velhice, a inativida de 
fiS'ica). Willia ms (1955) aponta a vida se. 
den tária. o uso de vestes e calçados ina­
dequados. a obesidade. 0 1 abuso na utiliza·­
ção de m eios mecânicos em. lugar dos mús­
cu.los, como causas que levam à a tr: fia. e 
atonia muscular e ao desequilíbrio pos. 
tural. 

A fac'ilidade da vi.l:la nos P·:lÍS.c'> Cln­

lizados criou um p·esado ônus à raque, cu b 
desequilíbrio estático.dinâmico est á na base 
da crigem das lombalg ias. 

ORIGEM DA DOR LOMBAR 

Várias e diferentes, sào as teorias 
para a expli cação da oríigem da. d:>r lom­
bar. 

Huc e Lebel (Beau & Lemoine, 19591, 
em tese apresentada em 1931. depois de 
dizerem. que a dor lombar pode ser de 
o~igem. óssea. az·tícular, rarucular ou sim. 
pá tica, se detêm particularmente na do•· 
de origem muscu!.a r >e< de origem vascular. 
Os músculoS' possuem corpúsculos neuro­
musculares situados entre as fibras tendi. 
nosas e as f ibras contráteis. como se encon­
tram nas ins•erções inferiores dos músculos 
sacrolombares ao nível do ilíaco c• do sa. 
cro, sede freqüente das dores lombares, ou 
então nas su.as inser ções superio•rcs• sóbrc 
os ângulos posteriores da 8•, 9a e 10 cos ­
t€:las, de m anei ra menos freqüente . A m as. 
sa muscular propriamente dita rarament' ·:: 
é dolorosa e tem-se uma pro-va disso p:::la 
eficácia terapêutica na infiHração, Jogo 
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acirr.a das inserções tendinosas no ilíaco, 
dllJITla substância anestésica, fazendo de. 
saparecer a dor. 

Aquêies mesmos autores descrevem 
a existência de plexos venos: s intrara­
quianos bem desenvolvidos, contrastando 
com a constiltuição filifome das artérias, 
como capazes de provocar uma estase ve. 
nosa e· uma edema ao nível da articulação 
lombosacml. Determinam clinicamente Iom­
balgias noturnas, que desaparecem quando 
01 paciente se levanta e faz alguns exeil'­
cíc.ios; em certas mulheres durante a ati­
vidade ovariana, ou ainda em pletóricos 
após um lauto jantar, com acompanhamen. 
to de surtos hemorrJidários ou pro::.tásti­
cos caracterizando a congestão pélvica 
(Beau & Lemoine, 1959). 

Doncker (1961), abrindo um simposw 
sôbre lombalgias chamou a atenção sôbre 
a presença de congestões dos ple!Xos ve. 
nosos intraraquianos, determinando um 
edema suficiente para causar uma dor 
)ombar. 

Entre as perturbações vas·culare:s, fo­
ram descritas lombalgi•as e até lombocia. 
talgias, determinadas p::r endarterite das 
ilíacas e clinicamente manifestadas em 
froma de cãibras na região lombar, à se­
m elhança da claudicação intermitente do 
membro inferior (Phalen, 1955 ). 

P ara WillüMns (1955) a dor lombar 
é pro•veni·ente do desequilíbrio muscula r e 
postura! da coluna vertebral. 

Hanraests, Syphen e Caillet (Zanasi 
& Silva, 1965 ), com pequenas diferenças, 
admitem a mesma opinião, de que a Jom. 
balgia resulta da desproporção que s·e 
estab.elece entre a solicitação exigida e a 
capacidade da raque de executar a tarefa. 
A raque pode estar em condições normais, 
mas o estímulo pode apresentar-se exage. 
rado na sua intensidade ou na sua du. 
ração., não resistindo a essa solicitação 
por muito tempo . O contrário pode acon­
tecer: o estímulo é normal, mas a coluna 
não s.e .encontra sufici!entemente prepara. 
da ou adaptada, cedendo p e•Lo seu desequi­
líbrio. 

Sé:~;e (1961 ), considerando as lesõe3 
degenenativas do disco intervertebral, des. 
cr.ev.e dois tipos de dor lombar : a dor por 
distensão e a dor po r compressão. A dor 
por distenção dá-s•e quando as· alterações 
atingem o anel fibroso, o núcleo pulposo, 
ainda conservando as suas pr: priedades 
fistco.químicas, pro:cura esoapar para trás 
e atinge as fibras mais exte•rnas do anel 
fibroso, oiide se encontram as terminações 
do nervo de .:Luschka, que acabam. po·r ser 
irritadas peta, ação expansiva do núcleo. 
A d: ·r por compr:ép•Sãor é realizada quando 
as lesõ.es degenerahvas atingem o núcleo 
pulposo, qu e se torna ressequido, perdendo 
com isso a sua. função hidrostática e che­
gando as suas• fi'brras a se confundirem com 
o anel fi brc so. Resulta da í uma aproxima. 

ção dos corpos vertebrais, facilitando, as­
sím, o afrouxamento dos ligamentos e per. 
mitindo a compressão vertica l do anel fi­
broso nas suas fibras mais externas, pelo 
pêso do corpo. A dor se manifesta , desta 
maneira, sob a forma de lombalgia. Se, 
porém, a fôrça expansiva do1 núcleo pul. 
poso não encontrar resistência da parte 
das fibras do anel degenerado, uma hérnia 
pode produzir-se através da fase lateral 
fraca do ligamento longitudinal posterio·r 
e chegar a irriltar ou oomprímir a raiz 
nervosa . A dor lombar da lcmbalgia de. 
saparec.e, par,a dar lugar à lombociatalgia. 
Entretanto, quando encontra um anel fi­
broso a inda normal, ou quase normal, a 
fôrça expansiva do núcleo p ede determi. 
nar uma protusão anular, com a diminui­
ção do espaço intervetebral e afrouxamen. 
to ligamentar . A dor, ness.e caso, continua 
sendo semp.re de localização lombar . 

A dOJr lombar de origem discai, por 
irritação do nervo de Luschka, tem com­
provação experiment·al. Em operações ci. 
rúrgicas, conduzidas por meio de aneste­
sia local ou epiditm.1aL a infiltração do disco 
doente com uma solução salina, repro. 
duzia a dor lombar sentida anteriormente 
(Fri!berg & Hirsch, 1950; Wilberg, 1951. 
A mesma inj.eção, feita em disco normal , 
não derpertava nenhuma reação . O me3-
mo fato é comprovado nas discografias. 

Beau e Lemoine (1959), entretanto, 
não concordam na origem da dor lombar 
por irritação das terminações do nervo 
sinu-vertebrel de· Luschka, pois n egam a 
sua presença, como foi vis·to, ante.rioril,len­
te admiltindo.a contudo ao nív·el da arti­
culação 1apofisária que possui uma riquís­
sima inervação. 

Entre as causas capazes de despertar 
uma lombalgia, está a discrepância no 
comprimento dos membros inferiores, em 
virtude da inclinação la teral da bacia pro. 
vccar um desequirríbrio da raque. 

Nas hiperlordoses lombares·, o conta to 
íntimo das ap6fises espinhosas pode irri­
tá.las e causar a dorr, como se verifica 
na moléstia de Baastrup, 

QUADRO CLíNICO 

A do1r e a contratura constituem o 
quadro clínico da lombalgia ou lumbag:). 
A dor se localiza na r.egião lombosacra, 
po.dendo ou não irrad;a r-se. 

As· lombalgias dividem.se em agudas 
ou crônicas, segundJ a intensidade· da dor. 

A lombalgia aguda, ou lumbago agu­
do, aparece subitamente imobilizando o pa. 
ciente na posição em que se encontrava, 
tendo a sensação de algo que. o agarrcu 
ou rompeu na altura da cintura pélvica . 
E' tão violenta a dor, àS vêzes, que ela se 
acompanha dum estado lipotímico, com 
palidez e suores frios. O esfôrço que a 
determinou nem sempre está em propor­
ção com a intensidade da lombalgia, de. 
pendendo muito do seu caráter e da posi­
ção inadequada em que se encontra va a 
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raque. Qualquer movimento é capaz de 
exacerbá .la. O seu a parec-imento, às vê ­
zes, é men:;s rápi'do, levando a lgumas hO·­
ras - e quando surge é intensa . LocaiL 
za-se na região lombar baixa, g,eralmente, 
ou na região da articulação sacro.ilíaca. 
Não tem irracliação na maior parte das 
ocasiões. O exame clínioo r.evela uma sen­
sibil'idade doloros a na parte itnferior da 
raque, acompanhada duma intensa contra. 
tura da massa muscular sacrolombar, blo­
queando completamente os seus movime::1. 
tos. O exame nemnógico é negativo . A 
.evolução dêst e lumbago é de uma a duas 
semanas, cedendo a dor pela ação do re­
pouso e da medicação· analgésica e com a 
recup,eração dü i'lexibilidade vertebral . 

Na lombalgia crônica, ou lumbago 
crônioo. o quadro clínico é diferente.. A 
dar é pertinaz e surda. com uma sensa·­
ção de pêso e .sua looalização é imprecisa. 
Ela é despertada pelo esfôrço oru pela 
fadiga e as posições prolongadas, como 
a sentada ou de pé. são por vêze intole­
ráveis. I1rradia-se para cima, ao longo da 
coluna t crácica ou parra baixo. na di­
reção do sac11o ou da região g lútea. ou 
ainda lateralmente. para a região sacro­
iliaca. A sua evolução é longa. 

B eau e Lemoine (1959 ) distinguem 
àJois tip : s de lumbagos: o pequeno e o 
grande lombálgi!co. O pequeno 1om bálgico 
invoca um acidente banal, um esfô::-ço cu 
movimento oapaz de produzir uma dor 
pertinaz. Não é violenta e nã ') obriga ao 
repouso absoluto. Crises agudas podem 
enxertar.se pela manhã ao despertar, ou 
dura nte o dia pelo movimento . Os movi­
mentos está:> limitados pela contratura, e 
a lordose lombar api·esenta .se mais acen­
tuada. A sua evolução é longa, e a sua 
p,ersistêncila poderá acarretar problemas 
de origem psíquica, r.epercut'indo na eS'fera 
psicossomática e até mesmo levantar p ro­
blemas de ordem médico.legal. 

O grande lombálgico é um doente di­
fícil de ser tratado, f,elizmente não é de 
obse.rvação freqüente. E stá constantemen. 
t e se queixando e gemendo, não. encontra 
nenhuma posição de oonfôrto e qualquer 
tentativa de movimento é moti'vo para ar­
nancar gr.itos de dor . Possui uma hiperes­
tesia cutànea e qua lquer movimento de­
sencadeia uma contnatura antálgica. A 
dor, a sua localização e a sua irradiação 
são difíceis de caracterizar. O exame clí. 
nico e neurológico são imprecisos . O fat or 
psicossomático toma um aspecto importan­
te, chegand :> a criar um qu adro clínico que 
foi descrito como de cenestopatia lombar . 
Nessas condições, o psiquiatra deve ser 
chamado para examiná.lo e, se fôr neces­
sário, para tratá-lo. 

O doente deve ser examinado sem as 
suas rcupas, para que possam ser a notados 
não só os defeiJtos posturais, como todos os 
sina is que apar.ecerem durante o exame. 

QUADRO RADIOGRÃFICO 

O exam e radiográfico d~ve ser feito 
com muib cuidado. Além das radiografias 
usuais, um estudo funcional da raque deve 
ser solicitado ao radiologista, para que 
possam ser veritficadas algumas alterações 
vertebra is, que poderiam passar desperce. 
bidas pelas técn'icas comuns . 

Em 1944 foi empregado, pela p.rimeir:.. 
vez, um método de t : mar radiografias, com 
o doente sentado. posição que permite imo­
bilizar a bacia graças i't flexão dos quadris 
Uma vez colocado nessa posição, são tira. 
das três radiografias da coluna sacro-lom­
ba-:-, uma com a raque em posição vertical 
indiferente, outra em flexão m á xima e uma 
outra em .extensãa extrema. Estas· posições 
reproduzem situações da coluna semelhan. 
tes àquelas quando está submetida à carga 
do OOll'po, permit indo mostrar no clichê 
certas altemções vertebrais qu~ não serian{ 
evidenciadas p elo exame comum. 

Out ro a utor aconselha a fazer radio­
grafias com o doente ,em decúbito dorsal 
com os m embros inferiores em flexão má : 
xima, pa ra que a lordose lombar diminua 
O'll dasapareça totalmente, facilita ndo des­
ta forma a melhor visua li!zação dos espa. 
ços interv·ertebrais. 

Outnas incidências d,evem ser pedidas 
pa --a ·~studos especiais do espaç01 entre L5 
e s( ou para melhor visualização das ar­
ticulações apofisárias. A t omografia for. 
nece element 'Js pa ra melhor estudo do cor­
P:> e dos espaços• arti<cular.es, do istmo e 
das facêtas art iculares . A cliscogmfia, por 
via transdural p:Jsterior de Lindblon ou 
por via extradural posterola teral de Séze 
e Levernieux , ou ainda pela via transdura l 
p -sterior com a agulha curva de Ross Co>. 
d :>rniu, revelam melhor o aspecto das es ­
trutu-as do disco• intervertebra l . A mielo. 
graf;1a ou a radiculografia. por meio das 
substâncias de oontraste como o perabro ­
nil ou o m etiodal, permitem r.ão só verifi. 
ear a exis tência duma h érnia, como esta ­
belece a sua devida posição na raque. 

INTERPRETAÇÃO DAS 
RADIOGRA'FIAS 

Vejamos a descrição que Beau e L e. 
moine (1959) dão às a lte rações vertebrais 
nas colunas consideradas prilmitivamente 
normais. 

(a) Deslisamentos anteriores (espon­
dilolí::.teses) ou posterior·es ( retrolís teses), 
sem espondilólise, por possíveis altenações 
adquiridas cu congênitas dos processos ar. 
ticulares como, püll' exemplo, o a lon gamen­
to do istmo, a hipoplasi1a e o he t erotropis. 
mo apofisário·, e o aumento do ângulo pe­
dúnculo.apofisário de Junghans (Schmorl 
& Junghans, 1956 (Fig . 2 e 3) . 

b) A rotação horizontal de uma vér­
tebra de maneira que o pro{:eB::;o e::;pinhcso 
gira para um lado e o corpo vertebral pa ra 
o outro (Fig. 4 . 
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c) A translação, rara, é caracterizada 
por um deslocamento lateral duma vér. 
.tebra, sem rotação. 

d) A báscula traduz-se por uma in. 
clinação da vértebra no plano s·agi:tal para 
diante ou para trás, causando um pinça. 
mento anterior e um deslocamento •h f.t ­
cêta articular inferior para cima, ou por 
um pinçamento posterior e deslisamento 
ào• processo para baixo ( Fig. 5) . 

Fig. 2 - Desligamento anterior de IA e poste­
rior de L5 e L2. a l ~m de báscula de L2 
com pinçamento anterior. 

Fig. 3 - Retrolístese de L4. 

e) O pinçamentJ discai, por hérnia 
intraesponjosa, duma só vértebra, torna 
difícil, muitas vêzes, o diagnóstico diferen. 
cial com o Mal de Pott. 

As lombalgias podem manifestar-se 
em colunas previamente alteradas, eom a 
revelação de lesões do, corpo V·ertebnd (lU 

de inc 2ngruências articulares. 
a) As lesões congênitas 1~:i.0 r <)pre. 

sentadas pelas a nomalias de t rans tção ver-

Fig. 4- Rotação Yertebral. O processo espin­
hoso roda para um lado e o corpo 
vertebral para o outr o. 

Fig. 5 - Báscula d!' vertebra. 

R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 119-130, dez. 19.S7 



E J. KANAN 

tebral da charneira lombosacral. As mais 

típicas são r.epresen tadas pelas diversas 

form3.s da 5.a lombar, desde a rnegaapó. 

fis ~ transversal de L5 até a fusão eompleta 

de L5 com Sl (fig. 6). Desta m3.neira, 

de:>aparece a articulação sacrolon1bal' e cs 

seus movimentos são transferidos para o 

csp<J.ça que lhe fica acima, isto é, JA-I ,5, 

que a3sume uma fu nção para a qual não 

foi :'·zita. 

b ) Processos inflamatóri: s cJU~ aca. 

bam por anquilooar a articulação lombo­

sa;::ml, estabelecendo os m esmos problemas 

da sacralização de L5 . 

c) As a rtrodeses ci!·úrgicas de L5.Sl 

ou de IA-L5-SI. acabam transferindo a 

carga fisi · lógica do corpo para o espaço 

articular suprajac.ente à artrode:·~ . crian. 

do os m esmos problemas descrito3. 

As in:::ongruências articula~·es divi ­

dem.se em: 

a) Incongru5ncias vertebrais estáti­

cas, como a cifose e a lordose, acabam por 
modificar as relações recípr ~ cas das vér. 
tebnas. Uma das mais impac tantes ó a 
hiip-erlordose lombar, que se acompanha 
dum pinçamento articular posterior de L5-
Sl e duma condensação marginal (f;g. 

7) . 

b) Incongruências vertebrais congô. 
nitaS' repr.e3entadas p elas espondil6li3e1 e 

pela spin"L bífida. As primeiras são fatô ­
r es de instabi~idade vertebral, qu.e p : derão 
oomplicar.se por uma espondilolistese ou 
retrolístes·e A spina bifida oculta não 
apresenta grandes problemas, exceto quan­
do há um hipotrofia das apófises a rticu!n . 
r.e.3 ou dos istmJs. 

c) Incongruências vertebrais por a r­

tros·e degenerativa, causada por lesões dis. 
cais, acabam potr produzir um pinçamento 
art~cu1ar, com condensação margina.\ c 
formações esteofíticas . Os m oviment · s li­
mitam.se cada vez mais. As a rticulações 
apofisár'ias são ating idas posteriormente 
pelo processo degene:-ativo em que o pin ­
çamento ar ticular e a conclenwção ós.s·=a 

se fazem presentes. 

Fig . 6 - Sac ra Ezação com;) leta ele L5 . 

Fi g. 7 - Hiperlordose lombar. 
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A condensação óssea das bordas dos 
corpos vertebrais é negada, sendo uma 
ilusão radiológica a imagem radiografada 
correspondente à osteofitose marginal. 

Nem sempr.e os sinais radioiógiços cor. 
resp:mdem à sintomatologia da lombalgia. 
Há casos sem sinais radiológicos com um 
quadro clínico agudo de lumbago e, em ou­
tros casos, sem sinais• radiológi:cos com um 
quadro clínico agudo de lumbago e, em 
outros casos, os s'inais radiológicos são 
evidentes• e graves sem acompanhamento 
sintomatológico (Tillinghast 1963). 

TRATAMENTO 

O tratamento das lombalgias deve ser 
encarado sob dois aspectos: o tratamento 
conservador e o cirúrgico. 

O conservador é dirigido principalmen_ 
te às• formas agudas. Consiste inicialmente 
no repo uso na cama, com estrado duro, o 
doente deitado em decúbito dorsal. com os 
membros inf,eriores em flexão . P ode ser 
acompanhado de tração OO\S memb~- s cu 
na pelve; alguns auto1·es n egam a eficiên. 
c'ia da tração. O repouso é um meio útil 
e eficaz para de.b.elar a dor e diminuir a 
contratura. 

Usa-se uma medicação destinada a ti. 
rar a dor e com a finalidade de combater 
a c:ntra tura muscular. :1!: muito usada a 
aspirina (Beau & Lemoine, 1959), a anti. 
pirina, a fenacetina e excepcionalmente a 
morfina ou os seus derivados nas formas 
agudas de Iombalgia. Nas reumáticas são 
indicados o salicilato de sódio, o iôdo e o 
enxôfre. Os estrógenos são utilizados nas 
mulheres com lesões degenerativas após a 
menopausa. São recomendados por cert -s 
a utores a fenilbutasona e os corticóides 
principalmente, a hidrocortisona p ela via 
subaracnóidea ou epioural e com mais efi­
ciência inje.tando.a diretamente fi) disco, 
como Jeffer o fêz em 1956. Foram empre­
gadas infiltrações de novocaína, pe-rcaína, 
xilocaina no local da dor e até inj,eções de 
soluções cáusticas ao nível de ligamentos 
vertebrais, para p:-ovocar uma r etraçã: d).~ 

mesmos (Myers, 1961) . Os deS'contraturan. 
tes, como o curare, em injeções ou supo­
siltórios e a .escopolam'ina p ela sua ação de. 
pressiva sôbre o rnús•cu\ ) . 

Na fisioterapia encontram-se alguns 
rrueios úteis para o combate da dor do Iom. 
bálgico. Os raios ultra-violetas são aplica. 
dos numa única dose de eritema, p cdendo 
ser repetilda uma semana depois. A para. 
fina quente., ou sob a forma de lama de pa­
rafina, para aproveitar a sua ação calórica. 
Os raios infra.vermelhos são úteis a lgumas 
vêzes. A ionização p.ela histamina, pela sua 
ação revulsiva, ou a ionização iodada ou sa­
licitada pela sua ação antiartrítioa, A ra-

diote:·apia. tem a lguns ajeptos, apesar do::; 
seus inconvenientes. devendo· ser contrain-­
dicada em mulhe"es que não chegaram 2.. 
menopausa. 

As manipulações e as traçõ.es estão 
muito em voga (Ch.risman, Mittnacht, Sno. 
oik, 1964; Cyriax, 1961; Mennell, 1955). As 
trações agem com a fina lidade de distender 
os ligamentos, sobretudo o ligamento longi_ 
tudinal posterior, para facilitar a redução 
da hérnia nuclear ou da protusão distai . 
As manipulações• co-m ou sem anestesia po. 
dem ser úteis e clar resultados satisfatórics 
em caoos hem indicados sem lesões de or­
dem neurológica. 

Um dos m étodos terapêuticos que tem 
sido muito usado com resultad: s muito sa. 
tisfatórios é o da ginástica em c'ifo::;e cria ­
da por Williams e hoje indicada e s~guida 
nos grande.s eentros ortopédicos·. Está ba . 
seada na evolução postura! do homem e na 
fisiologia da naque. Destina-se a recuperar 
os músculos hipotrófkos e a postura, e a 
mantê .los cone.tamente. Graças a êsse m é_ 
todo, é possível restaurar os músculos a b­
d : -minais para que possam exercer a sua 
ação retrorotadora da bacia e distender os 
músculos retraídos sacro lombares. Desta 
maneira, é possível diminuir a lordose 1om. 
bar e a r aque se equilibra melhor sôbre a 
bacia . A c~nservação da po-s tura humana é 
uma das metas fundamentais do método de 
Will'iams, ensinando OS' meios de carregar 
fardos pesados, a maneira de sentar e. de 
dormir. As estatísticas rev.elam um apro ­
veitamento satisfatório de 75 a 85 % _ 

A indieação cirúrgica é feita nas• Iom. 
balgias crônicas, quando a imobilização ges. 
sada ou por meio de um colête. a giná stica 
em cifose, a repetição das crises doloro-sas, 
o exame clínico e o e:Xame mie1o.gráfico des. 
vendarem a presença duma hérnia nuclear 
ou uma pro tu são distai. A operação deve 
limitar-se à exploração· do disco e a sua 
r-emoção. A recuperação posterior dêsses 
doentes dev.e ser feita pela reeducação mus. 
cular de. Williams (Beau & Lemoine, 1959 ; 
Breck & Pa!.afox, 1955) . 

Resta considerar no tratamento cirú!'­
gico o papel da artroclese (Newman, 1985). 
Deve.se ou não completar a exploração dis_ 
cal com uma artrodese? Piara muitos, o 
enxêrto da coluna deve I'eservar- se aos ü1. 
divíduos jovens e de profissão braçaL que 
possuam um psiquismo cooperador, em caso 
com artrose ao nível de IA.L5 e L5-S1, ou 
quando existe uma a nomalia de transiç5.o 
e, naqueles casos, finalmente. que. submeti­
dos a uma intervenção cirúrgica da raque, 
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ainda cJntinuam queixando.se da dor. A 
artvodese deve limitar-se ao espaço, ou cs_ 
paços atingidos. Quando menor a sua ex_ 
tensão, melhor ~·e.rão os seus resultados 
(Beau & Lemoine, 1959; Newman, 1965 ) -

Psicoterapia dos Jombálgicos 

Não se deve .esquecer o lombálgico crô_ 
n·ico traz o:Jnsigo uma enorme carga de pe.r_ 
turbações psíquicas, exigindo uma conside. 
ração especial no esquema terapêutico . VL 
rios são os processos indicados: a psicote_ 
rapia analítica, a hipnos.e, a giná&tica de 
relaxamento,, a reflexoterap'ia, etc., utiliza_ 
dasiso1adamente ou associadas aos meios 
ortopédicos (Beau & Lemoine, 1959) . 

Quando a infiltração anestésica, ou a 
injeção de um corticóide, não der.em o efeito 
desejado, a ressecção das apófises espinho­
sas se impõe na moléstia de Baastrup. 

128 

SUMMARY 

Afte r a survey ubout the problem oC low back pa in , in which par­
ti cu lar re fe rence is mad e a bout lhe contribution oC An t ropology to ~h c 

und er s tanding of the subj ect , a gene ra l survey is made of the Ana tom y of 
lhe lowe r pa rt of the Ye rtebral colunn , as w ell as of th e lumbo-sac ral junc­
ti on. Spec ia.l r efe re nce is mad e to the Sines iology a nd Fi ·iopa th ology o f 
pain in th e lower pa rt of the con tribution of se,·e ral a uth ors to the Etiology 
of th e condition. The c linica i p icture is the n studied and g reat impo1·tance 
is la.iel in the interpre tati on of lhe X Ra;ys. It fo ll ows a s ludy of th e con­
se rva th·e anel surgica l lrea tments anel a bout psy chothe rapy o f back pain. 
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leira de Ortoped ia e Traumatologia, Julho de 1967, Belo Horizonte, M. G . 

Orlando Pinto de Souza 
Docente Livre da Clínica Ortopédica e Traumatologica da F aculdade 

de Medicina da Universidade de São P aulo . 

SINOPSE 

Propõem-~e uma classificação para as cau sas das dores lomba res e 
ciá ticas. Analisam-se os mecanismos das di s tensões músculo-ligamentares, 
miofascites , perturbações es táticas, variações morfológicas, que criam di s­
torções cine to-mecânicas, lesões degenerativas, causa ma is comum da dor 
lombar e molésti as infla mató ri a s. Discutem-se os fa tô res da dor : protusão 
intraraqueana do disco inte rvertebra l, hérnia, hipertrofia dos ligamentos 
ama relos e dos processos espinhosos ou m oléstias de Baastrup, fratura ver­
tebra l e osteocondite juvenil. As lombocia ta lg ias são divididas em três 
tipos . Os fenômen os se a presentam sob os dois aspectos: agud os e crôni-

~élando há dúvida quanto à exist ência de compreensão rad icular, é indi­
cada a mi elogra fia , F az-se a análise e indicação dos tratamentos incruentos 
e cruentos 

Ciáticas e lumbagos sã:> interdepen­
dentes. constituindo sintomil.s comtms a va­
rt3.da patologia, cuj '" etiolegia obE'dece a 
uma dete:m.inante principal. a atitude ereta 
assumida pelo «homo sapiens» . JCssa po­
sição força a coluna lombar. principalmen­
te sua parte ~nis 'nferior. ir:1.pnndo im­
p.erfe'ições me ;ã:1i eas ,, ZO!l:l. (h; esfôrço exa­
gerado. Durante as primeiras décadas da 
vida, em regra tudo vai bem . As articula­
ções estão perf,eitas e os músculos e liga­
mentos po3suem resistência suficiente. O 
paciente em potencial encontra-se compen-
3ado.-

Trabalhando em sobrecarg,a e desvan­
tajada s'ituaçã::> mecânica, as articulações 
vertebrais entram em senilidade precoce­
mente. Agravando, exrsbe a circunstância 
de ser ,a coluna lombo sacra! região de 
transição anatômica ainda em evolução . 
Resulta uma série de malformações e as­
assimetrias que aumentavam a vulner.a bJ!i ­
dade . 

Qua is as oausas de do1~es lombares e 
ciáticas? Inúmeras classif icações têm sido 
propostas .e as mais díspare;; condições en­
caradas e alinhadas. iHá anos, compuse­
mos também uma cLassificação para orien­
tar nosso trabalho clinico. Julg-amô,·la sim­
ples e prá tica , s:em pretender ser origi'n ::~J 

ou perfeita. 

I - Defic iências músculo-ligamentares. 

II - Distensões músculo-ligamentares e 
miofascites . 

III - P erturba. 

ções está­

ticas 

IV - Variações 

anatômi. 

cas de 

origem 

congênita 

l 
Exagêro da lordose lom­

bar. 
Angulo sacro-lombar 

agudo. 
Discrepância no com­

primento dos m em -

l 
bros inferiores. · 

Assimetria sacr<>-lom­
bar, coacionando es­
coliose. 

Esco.Jiose essencial. 

Sacralização e lombari­
zação . 
Assimetria artü.:ular. 
Esp'ina bífida . 
Aplasia a rticular. 
Deslocam ento da õ• 
vértebra lombar para 

trás 
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V - Espondilólise e espondiloHstese. 

VI - Moléstias I 
degenera-

tivas 

VII - Moléstias [ 

inflama-

tórias 

Artrose das articula ­
ções apofisárias. 

Degeneração, da anfi­
artrose entre os cor. 
pos vertebrais . 

E spondilite a germes 
piogênicos 

Espondilite luética 
Espondilite tuberculo­
oa 

E spG,ndi!ite reumatói­
de 

Espondilite anquilio­
"'3.:-Jte progressiva 

VIII - Protusão intra- raqueana de disco 
intervertebral 

IX - Hipert rofia dos ligamentos amare. 
!os 

X - Hipertrofia de apófises espinho-

XI - Fra tura vertebral 
XII - Osteoporose vertebral 

XIII - Ost.e : condrite juvenil 

Uma class-if icação é como um estatuto 
suj eito a um regulamento interno, que é o 
espírito de quem a manobra; assim, essas 
vár ias causas não constituem compartimen. 
tos e;:;tanques, mas se entrelaçam. Variação 
anatômica .e perturba ção estática p edem 
causar sintomas apenas por acarretarem 
degeneração a rticular. 

Deficiênc:ias músculo-lig;arr.ent a;ccs 
contradas g'e.nalmente .zm jovens que nunca 
fizeram exrcícios ou que, por causa a limen. 
tar ou e;1fermidade crôni.ca, t iveram de.­
senvolvimento retardado. O m eca.nis. 
mo pelo qual atuam é o de causarem exa­
gêro da lordose 1om bar . 

As distensões músculoJigamentares e 
mi ; fascites constituem entidades onde en­
tram em causa vários fatôres, s·endo o 
traumático a gudo ou crônico um dêles. 
Como c ::nsequenc1a, cria- se localmente 
ponto irritativo que leva à croruc'idade . 
Neste particular, identif icamos um grupo 
qu·e, queixando.se de dores lombares' aos 
movimentos, apresenta a o exame ponto 
muito preciso de dor localizada em um ou 
doi s espaços interespinhos.a.s . Isso• resulta 
de os ligamentos supra e interespinhosos 
terem sido .estirados. A importância do 
diagnóstico é de que poucas injeções locais 
de cortioo.esteróides curam êstes pacientes . 

As perturbações estátioas atuam por 
mecanism0 fácil de s.er compreendido. Em 
condições mecânicas favoráveis, o eixo de 
carga inCide na união do têrço posterior 
com o•s dois têrços anteriores dos corpos 

vertebrais. os, discos intervertebrais agem 
como amortecedores, os núcleos polpas : s 
ccupando exatamente o ponto onde inci c:.~ 
o eixo de oa.rga. As' arti culações apofisá­
rias agem como orientadoras dos movi. 
mentos e não can egam pêso . Os forames 
de conjugação são amplos, fornecendo es­
paço para as r a íz1es n ervosas'. Quando 
existe lo·rdo•se, a coluna lomh3.r entra em 
extensão. Como cons.eqüência, o eixo de 
c2-~gJ. ::e cesl · ca para t rás, indo cair sô. 
bre os processos articulares, que s upor­
tam assim pêso anômalo e suas superfícies 
esooll'regam no sentido crâneo.caudal, de 
forma a se cal vagarem. Êst.e movilm·3nb 
traz como c:mseqüência est re itan1ento dos 
forames de conj ugação. Sobrevindo qual­
que.r irritação local, dá. ~.e formação de 
edema, causando pertu rbação circulatória 
no dito fcrame de conjugação, o que irri ta 
a raíz nervosa, constituindo - se a nevro. 
doei te de Sicard . Outro mecanismo de dor 
nestas cilrcunstâncias é a p erda do «fator 
de segurança a os movlm·entos» . Tôdas as 
articulações sãJ dotadas de movimentos 
passivos m ais amplos que os ativos, isto 
é, os m c,vimentos podem ser !evados na'J 
a rticulações p.erfeitas•, a amplitude rara . 
me:-~te ex c cu ta da dura;1te uso do corpo . 
Uma posição viciosa qua lquer diminui 
muito a ampli tude do movimento e assim 
o «fator de segurança» . Nestas circuns­
tâncias pequenas, porém, r·epetidas disto,r. 
ções .e distensões ligrun entares se prod -
zem fàcilmente, causando dor que, pode 
ficar crônica. 

Va riações morfoló'gicas, c:-mo a s lom. 
barizações•, as sacralizaçõ•es e assime trias 
das articulações artródias apofisórias, 
criam distorções cineto-meeânicas. Isto é 
devido ao fato de un'l la do· da ar ticulação 
sacroJombar ficar mais f irme .e o movi­
ment -, se faz.er ass•im de form a desequi­
lib!·ada, acarretando m aior amplitude de 
um lado qu e do outro. O lado m ais mó. 
vel, sendo mais solicitado, se desgasta . 
E spina bífida, é mal formação caracteri­
zada por aplasia ou ag.enesia das lâminas 
e pr ocess: s espinhosos que vêm faltar em 
sua fLm<;ão de da r inserção a ligamentos, 
principalmente os amareLo.s e inter- espi. 
nhoG0 3 e aos músculos sacroJombares. 
Cria-se, localmente, ponto de menor resis·. 
tência aos esforços. Por a plasia arti cular, 
oompve.ende.se menor desenvolvimento de 
processos articulares que , r udimentru·es, 
oferec.em pouca resistência, facilitando as 
distensões l'igamentarcs. Desloeamento da 
quinta vértebra lombar para trás é aspecto 
radibgTáfico causado por menor desenvol ­
vinl.ento, da superfície a rticular do sacro. 
A últinla peça lombar fica , assim, mais· 
larga no sentido ântet'o.posterior e trans­
borda o sacro para trás. O resultado é 
menor resistência mecânica . 

A espondilólise é solução de continui­
dade nessa pocção estreitada das vértebras. 
que une o process:> articular superior à 
inferior. A dor é causada por estiramento 
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do tecido fibroso que a solidariza. A es. 
pondilolístese é uma oonseqüência do es ­
pondilólise. ~qui. o afastamento do istmo 
é muito maior, permitindo o escorrega. 
mento do corpo vertebral para a frente. 
A dor é causada por estiramento . 

Chegamos agora à causa mais comum 
da dm- lombar, constituída pelas lesões 
degenerativ•as. A artrose das• articulações 
apofisárias pe!'deu muito de. <:ua imrortân­
cia , mas as degenerações dos discos inter. 
vertebrais dominam a patologia da sín­
drom.e de que nos• ocupamos. A degene. 
ração dos disc"s é universal. Est.a uni­
formidade de~nerativa faz o que pensar. 
Assim é qu e, a julgar simplesmente pela 
anatomia patológica, nós todos deveríamos 
ter dor vertebral . Isto até certo ponto 
acontece, p : is rara é a pessoa que não 
tem qualquer tipo de dor raqueana durante 
o ciclo de sua vida. Pensamos que vãiiõs 
fatôres intervêm explicando. Dividimos as 
pessoas em dois temperamentos físicos, 
os sensíveis e os pouco sensíveis . Alguns 
são dotados, infelizmente de grande sen­
si!bi lidade física e qualquer estímulo causa 
dor. Outros, ferem -se ou quebram_~.e sem 
quase sentir dor. Em segundo lugar, te. 
mos a capacidade regene.rativa de cada 
um . Assim é que muitos apresentam enor­
me prolif.eração osteofítica em suas co•lu ­
nas, ao passo que outros da mesma idade 
quase não as têm. Segundo nossa observa_ 
ção, os que têm muitos e grandes• osteó. 
fitos s :.frem menos. Êste fato está de 
acôrdo oom a patologia. Os osteófitos não 
repr·esentam a degeneração em si . O es­
fôrço biológrco para a r eparação e a es. 
tabilização é que os ~ra, para aumentar 
as superfícies de sustentaçã)· e limitar os 
movimentos. Finalmente, temos as causa'3 
externas .e os microtraum.as da vida diá­
ria, atuan ::1::J• na coluna. Assim é que, se 

' um trabalhador braçal sofrer distensão 
- ~ Hgamentar em coluna com processo de. 
' generativo, mal pr.: tegido por osteófitos, 

terá grande possibilidade de s-e tornar 
, crônicamente doJoroso . Com a degenera­

ção, a tensão intradiscal fisiológica desa. 
pavec:e e as superfícies vertebrais se apro­
xilmando, surgem pvessões e tensões anô. 
malas, provocand::J dor e também acarre­
tando estimulo orgãnico para melhorar as 
condições Locais. Por isso m esmo, a es. 
pondilose causa mais dor entre os trinta 
e cincoenta anos de idade. Durante csL.J. 
etapa da vida é que as degeneraçõ.es as­
:;umem o seu cume e inicia .se pari-passo 
a reparação. Esta acaba por estabiliza1· 
o processo. Por isto é que, com o tempo, 
as doves espondilóticas tendem a diminuir 
em intesidade e freqüênci-a, acabando por 
desaparec-~rem . 

Moléstias inflamatórias têm f isiono­
mi'a própria somente após tere.m. atingido 
certo estádio evolutivo. A osteomielite he­
matogênica vertebral não é excepcio.v-al . 

Ao contrário das outras formas de osteo­
mielite, temos visto oom m ais freqüência 
em pessoas de meia idade d') que em 
crianças. O seu asp,ecto foi inteiramente 
mudado pelo uso mal orientado dos anti. 
bióticos. torn ando por vêzes o diagnóstico 
difícil. A causa da do-r é óbvia, pela pre­
sença da inflamação em si. A osteomielite 
luética tem hoje i111terêsse histórico ape. 
nas, como as outras manifestações luéticas 
do- .esqueleto. A espondilite tuberculol3e 
deve s.er sempre lembrada. No adulto, a 
tuberculose vertebral tem. evolução muito 
lenta e pode causar dor muito antes de 
as radiografias a demonstrar.em. l!J ne­
cessário muita experiência e a tenção para 
se poder chegar ao diagnóstiico nesta fase. 
A espondil'ite reumatóide é fàcilmente re. 
conhecível. quando juntamente são af.eta­
das outras articuLações . Algumas formas 
podem no entanto ter localização verte. 
bral única e ser de difícil diagnóstico . A 
espondilite anqui~opoiética, em fase in'icial 
ou apresentando evolução muito l -3nta. es­
capa ao diagnóstic ::J muito fàcilmente. 

Protusão intraraqueana do disco in. 
tervertebral é importante e fr.e.qüente. 
Pode provir de causa traumática úni!ca 
ou de t rauma r.epetido. Outras: v·~zes su rge 
aos' pouoos. em conseqüência de djscopa­
tia pré-existente. O m ecanjsmo da dor é 
por oompr.essão e estiramento de ligam~n. 
tos e ra ízes nervosas. A hérnia pode. cau­
Par dor lombar pura m as o comum · é que 
dete.rmine l2mbociatalgia. 

A hipertrofia dos ligamentos amar.e. 
los foi feita entidade há cêrca de vinte 
anos. A êsse tempo operamos a lguns C'l­

sos que assim rotulamos. Posteriormente., 
com. mais experiência , verificamos que a 
dita hip.ertrofia faz parte do quadro geral 
de degeneração v-er·te.bral e não é causa. 
isolada de dor lombar. 

Hipertnolfia dos processos espinho~·os 
ou moléstia o;; de Baastrup é rara. Quando 
os processos espinhosos são a normalmente 
desenvolvidos, podem-se tocar dw;ante. o 
movimento de extensão e causardor . 

A fratura vertebral é causa óbvia de 
d : -r e não se prest.a a confusão. 

Osteoporose vertebral é encontrada em 
pessoas acima de cincoenta anos, sobretu_ 
do mulheres. Causa dor por dJo,is m:ecanis­
mos . Um, mais raro,, por insuficiência 
óssea, trazend ) dor surda, profunda, con. 
tínua e mais ou menos generalizada da 
coluna. O outro, é po•r achatamento de um 
ou mais corpos v.ertebrais. A dor surg•e 
repentinamente e com intens'idade após 
esfôrço banal. 

Osteocondrite juvenil é afecção obs­
cura do desenvolvimento vertebral. Mani. 
festa -se mais freqüentemente entre os 
doze e quat.orze anos e se cura clinica. 
mente entre os dezesseis e dezoito anos. 
Dur.ante sua evolução, causa d : r, fàc il­
mente suspeit.ada devido à idade do pa. 
ciente. 

R. bras. Ort. , B elo Hori,-cmte, 2 (2/3) : 131-135, dez. 1967 133 



ORLANDO J?rNTO DE SOUZA 

Sob o ponto de vista clínico, devemos 
di~tinguir :;s !(E·:,bociatalg ias causadas por 
essas múltiplas condi·çõe:;· em três tipos. 
Prime:ramente, as de causa inf1.3..matória 
específica cu fratura bem individua lizada . 
que natu,.almen te obedecem a evolução e 
0rientação part; ::ular. Os outros dois tipos 
sã.o, afins e apresentam ilnberêss.e maior . 
Compete distinguir os padecimentos pro ­
duzid ':! s por essas causas enumeradas de 
um a s·e'is e as produzidas pela de núme_ 
ros sete, qure. é a protusão intraraqueana 
de disco intervertebral. Muitas vêzes há 
concomitância de lesões, uma vez qu·e a 
hérnia de d~sco pode-se :::obrepor ou ser 
conseqüência da <:Leg.eneração prévia do 
disc:. 

Clinicamente, os fenômenos apre:::·en. 
tam -se sob dois aspectos, ag'l.ldos e crôni. 
co::;. As crises agudas., de intensidade va_ 
:-i::vel, a maioria das vêzes surgem por 
ocasião de e.sfôrço ou de movimento banal 
e inadivertido. As vêzes, existe a sensação 
de esta lido ou d.e alguma coisa t er - se ras_ 
gado ou deslocado. O diagnóstico diferen_ 
cial tem que ser f•e'ito entre as distensões 
músculo-ligamentares e as hérnias de dis_ 
co. Nas distensõ.es, os sintomas em geral 
são menos ruid ..: sos e sobretudo mais lo. 
calizados, a contratura muscular é menor 
·e ra ramente ,existe Clurvatura antólgica. 
H abitualmente, existe ponto lo.:alizado de 
dor à pres;;ão. Nas hérnias, a dor em ge­
ral se irradia para as nádegas ou m em. 
br os inferiores, embora, de mJClo, seja 
pr.evalentemente l•otmbar. As contraturas 
musculares são acentuadas e bem assim 
as escoJoses de def.esa. A pl'!essão sacro­
iombar causa dor local e irradiada e a sen_ 
mbilidade está cJiminuída na zona dolcro-
ua . 

A queiXJa, nos casos crônicos, é de 
dor lombar, piorando com os esforços e 
podend ) irradiar_ se ao longo, de um ou 
de ambos os m eJnbros inf.eriores. A dor 
p:o_ a com os movi!mentos e outras vêzes 
r icra com o decúbito• na cama. E sta é uma 
tias ;:ar•:!-cterísticas das raquealgias deg.e­
nerativas, o de S·~ intensificarem à noite na 
c21-::.a. Qua ndo is to acontece, geralmente 
as dores amainam com os moviment.~s 

diuturnos, desde que não exagerados. A 
dor piora com a permanência em uma 
mesma posição. principalmente assentadas, 
sendo o paciente obrigado a se a jeitar 
constantemente. Detalhe importante em 
favor de hérnia é a dor à t o.sser ou ao es_ 
p'irTo, irr.adiando-se ao longo de um m em_ 
br ) itnferior . O exame fís ico direto é de 
máxima importância e geralmente permite 
distinguir se existe ou não hé.rnia. PrL 
m eiramente a inspecção, pods quando exis­
te escoliose antálgbca e os movimentos es_ 
tão rnu ito limitado3, temos a hérnia ccmo 
mais provável. As outras causas podem 
trazer .atitude· de defesa e limitar os mo­
vimentos·, mas geralmented e forma mó­
dica . Em segundo lugar, a p esquisa da 
dor provccada pela pressão ao longo dos 
processos .espinhoSO\S sacro-lombares. Se a 

pr essão localizad•3-, exre.rcida. pelo dedo po_ 
legar, provocar dor irra diada ao longo de 
um membro inferior. temos como certa a 
existência de hérnia, pois isto é um 5inal 
patognômico. Em terceiro lugar, o estudo 
da sensibilidade . Nas ciática s causadas 
pe1os cir:co primei r · s g!'upos não existe 
perturbação da sensibilidade . Sempre· que 
existir zona de h.ipoestesia, deve-se ter 
como ;;erta a ~xilStência de compressão 
anatô;:1ica de raiz nervosa. Em quarto 
lugar. temos a manobra de Lasügue, cujo 
estudo é muito importante. Assim é que 
ela p:--orJoca dor moderada e sõmente a pós 
a flexão do m embro estira.d ) ultrapassar 
os 60 g raus, quando não e~dste hérnia. A 
pesquisa da sensibilidade antes e a pós a 
execução dessa manobra mostra que não 
houve alteração . Quando a manobra de 
Lasegue prJvoca dor forte com flexão 
moderada e se a s'enbiliclade diminui a pós 
a execução, existe hérnia. Em quinto lu_ 
gar, nas compressões radiculares a na tô­
micas existe sempr.e certo grau de amio_ 
trofia com perda de fôrça mus·cuLar, per ­
ceptível por meios clínicos e demonstrada 
pelo eletrodiagnósti!co c u eletromiografia. 
Em sexto lugar, f inalmente;, temos o estu. 
do dos refloexos tendinosos. Quando faltar 
o aquiliano, deve -se pensar em hérnia no 
quintr> espaço lombar, pois' as outras cau. 
sas tôd as não alteram os reflexos. 

Casos existem onde tanto a hisória 
clínica como os achados do exame f ísico 
deixam dúvida quanto à exis tência ou não 
de c::mppessão radicu1a r ou de que essa 
compressão possa ser causada por outra 
pa tolog ia que não hérnia do disco. Ne'l­
ses caso.s . julgamos indicada a m ielogTa. 
fia. Só a ordenamos s·e o p aciente quiser 
ser operado posteriormente. Como nossa 
tendência é a doe operar sõmente os casos 
muib nítidos, recomendamos a mielogra­
fia principalmente quando pensamos que 
a compressão existente é causada antes 
por tumor que por hérnia de disco. Po'r 
isto mesmo preferimos a mielografia à 
disco grafia. Esta é útil apenas na pat~ . 
logia discal , ao passo que a ·:mtra fürnec·e 
ensinamentos mais versáteis . Na eventua ­
lidade acima rela tada, o exame do liquido 
céfalo_raqueano é de rigor, por fornecer 
dados valiosos no indicar ou não a pre­
sença de tumor. 

Os recursos terapêuticos com que 
contamos para tratar as dores lombares 
dividem.se em incruento.s e cruentos . Os 
meir s incruentos são: r ·e.pouso, medica­
mentos, fisioterapia e aparelhos imobiliza _ 
dores . A cirurgia conta com dois métodos, 
a artrod.ese e a laminectomia econômica, 
que permite a r etirada dos discos herni­
anos. O tratamento conservador sobrepõe­
ao cirúrgico. A cirurgia eleve ;;e.r reser­
vada para casos bem de:inidos e estuda_ 
dos, quando o tra tamento conserv::td'lr te­
nha falhado . Quanto melhoc fôr conduzido 
o tratamento conservador, r11enol:' casos 
serão• operados e mais gratos· os resultados. 
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ATUALIZAÇõES SôBRE AMPUTA<ÇõES 

O repouso é auxiliar poderoso, princi­
_palmente durante os períodos agudos. 
Deve ser prolongado durante o tempo que 
fôr necessário e freqüentemente requer 
mais de um mi!s. O tempo, pois, é auxiliar 
de valia n::> tratamento das dores lomba. 
·:·es. 

Os medicamentos são representados 
principalmente pelos analgésicos e hipnó­
'Ucos. A fenilbutazona e os cortico.esterl'•i. 
rdes por vezes prestam serviços. As infil­
'trações com soluções analgésicas <' c:nn 
·c , rticoesteróides são de valia nos casos de 
distensões ·musculo-ligamentares bem ca­
r.J.cterizadas, onde devem ser empregadas . 

A risioterapia é rica em seu arsenal 
Divrde-se ·em dois grupos: os meios que 
exercem ação revu1siva local e os que prP. 
curam ·restabelecer o equilíbrio mecânico. 
A ação revulsiva é aplicada scb duas for­
mas: expo.sição aos raios Roentgen, por 
nós àbandonada, ou ao calor. O calor lo. 
cal ef.eíto por :acelerar a ·CircúlaÇão e as·­
!>'im as t.~ocas orgânicas. ex·ercendo ·o efeito 
analgfésico, dimin·uindo os espasmos mus. 
·cular.es. O càtor feito por curto espaço de 
'tempo ce.m fôrno de Bier ou outro qual­
quer aparelho é de menor valia que o - ~a­

·lor mais mouerado' mas prolongado feitO 
·no leito do paciente. Aplicações locais de 
ungüentos à base de salicilato de metila 
seguidas de acolchoado -~létrico , que :·5 
mantido por horas seguidas, será prefen­
do. O restabelecimento do equilíbrio me. 
cânico baseia-se •em dois métodos: manL 
pulação ou giinástica funcional. A manL 
puJ.ação, para nós, cifra-se na tração des. 
contínua com o paciente em decú.bito, em 
mesa apropriada ou então no leito do pa. 
ciente, sob forma contínua. O método é 
empírico, as explicações não satisfazem. 
Isto não impede a eficiência, que. é gran­
de, justificando seu emprêgo em tôdas as 
circunstâncias, mesmo durante a s crises 
agudas. Naturalmente que durante os pe. 
ríod )S de exacerbação deve ser cautelo-sa 
e m oderada, sendo aumentad:t gradual­
:mente, à medida que o paciente acuse 
·melhoras. Quando isto não acontece, re. 
.corremos com freqüência à tração contí­
nua, feita através dos membros inferiores, 
o paciente mantido em decúbito dor~al, 
com a coluna lombar li!geiramente fletida . 
Aqui , deve ser concedido algum tempo, 
como já o dissemos. Quanto aos outros 
tipO•.> de manipulação, com ou sem aneste. 
sia, em nossas mãos não lograram o efeito 
apregoado. A ginástica funcjonal é ótimo 

recurso . Nos pa:cientes jovens cóm dores 
causadas por deficiências múscul'o.li­
gamentares, perturbações estáticas . ou va.­
rLações anatômicas, desde que feita com 
método e perseverança, a gináStica costu . . 
ma dar ótimo resulta:dÓ. Nas espondil'oses, 
o exercíci'o moderado-.e met6dico pode_. tor­
nar a vida confortável, sem o auxílio de 
qualquer outro· meio . 

A imobilização é de grande utilidade 
nos casos a gudo-s e nos casos· crôn·icos mais 
intensos, mesmo na presença de hérnia de 
disco. Exercida por intermédio de colête, 
embora pareça rebarbativa, resulta cômo. 
da p ::: r fazer desaparecer a dor. Em pes­
soas que a presentam discopatia múltipla 
e dor freqüente . constitui o melhc-r recur­
so. No caso de hérnia de disco, quando a 
dor não desaparece com tração . recomen­
dam~s o uso de colête S<O•b a seguinte 
orientação: desaparecendo inteiramente a 
dor em poucos di,as, a cura clínic-a será 
obtida após algumas semanas de uso do 
aparelho; quando as dores amainam só. 
mente decorridas duas ou três semanas, 
não desapa recend::> inteiramente, explica­
mos ao interessado que, se não quiser 
se:- operado, 5:erá obrigado a usar a c-inta 
definitivamente; finalmente, quando as do· 
res persistem. intensas. a cirurgia é o úni­
co ·recurso. 

A artrodese, que anos atrás pratica­
mos com freqüência, hoje executamos qua. 
se cxdusivamente nos casos de espondilo­
tístes-e ·~ em casos precisos de instabilidade 
sacro.lombar. A laminectomia econômica, 
permitiindo retirada da hérnia de disco, é 
excelente operação nos casos de, ciática, 
princ-ipalmente quando recentes·. s-eu efei­
to sôbre as dores lombares é menor, p o•is 
as mesmas podem ser cau~-adas por outros 
discos desgastados. emlxwa não hermia­
._~os. 

Os res ultados das operações p :>'r hérnia 
de disco sã.o tanto melhores quanto mais 
nítid::n o"· s:lnais de compressão radicular, 
isto é, qe-and) existe dor irradiada à pres­
sã.::;, sacro.lombar e modificações da :>ensi­
bilidade e dos reflexos. Nesses: casos, o 
achado cirú ·,·gico geralmente é d~· hérnia 
bem defilnida, com extrusão de grande 
massa discai. Quando o cas::> clínico não 
é tão nítido e a decisã.a. operatória é to­
mada. porqt;.:! a cura não pode ser obtida 
de outr.a forma. e onde durante a opera·­
ção é encontrada protusão de tod:>- o disco 
sem saliência localizada m-:J.ior, os resul­
tados já não são tão bons, pois trata.se 
mais de degeneração dilscal que de hérnia. 

SUMMARY 
A classification of lhe causes of back pain a nd oiâtica is proposed. 

An analy sis is made of the mecanism of muscle and ligament strain.mio­
fasci ti s. static disturbances , degene rati ve lesions. the most frequent cause 
of low back pain and inflamatory conditions are >tiRo consid e red. Th e article 
contrain discussion of intervert e bral di~.k protusion. hipertroph:y of ligamen­
tum flavum and juvenil e oesteochondriti s. as causas of pain in the back . 
types of back pain wilh ciatica are conside red, a nd the acute and chronic 
aspects are etudied. Mie log ra ph,y is indicated when in doubt a bout ;.h e 
,Jresence of radicular compress ion. Indica lions a bou t conse r va tive and sur. 
g 1ca l treOJ lments a re di scussed. 

L ombalgias - Orla ndo Pinto d e Souza 
R. Ma rquês de Itu . 505 - S. P. , E.P _B rasi l. 

Rece bido para publicação em agôsto de 1967. 
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XVI Congresso Brasileiro 

de Ortopedia e Traumatolog:ia 

Com a realização, em Belo Horizonte, 
do XVI Congresso, a Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e Traumatologia deu, real­
mente, UM PASSO A MAIS, na sua mar­
cha para constituir-se na Associação Ci­
entífi'ca e no órgão de D,efesa Profissio­
nal, a lmejados. pelos ortopedistas brasilei­
ros. 

O Presidente da Sociedade viajou pelo 
País e peJo Exterior; observou a organi­
zação e o funcionamento de congressos, 
auscultou as opiniões e reivindicações dos 
colegas, o que permitiu maior objetivida­
de no preparo do nosso .congresso. 

A fas.e de· execução estêve a cargo 
da firma G. Holman Santos Publicidade, 
que não poupou esforços e n em mediu 
gastos na sua meta de realizar o melhor . 

Para isso, setenta e sete milhões de 
cruzeitros< antigos foram movimentados . 

As falhas existentes no congresso fo ­
ram, na sua maiori<a, resultantes do< gran­
de número de congressistas, cêrca de: 600 
inscri'ções, s•e incluirmos os acompanhan­
tes dêsses, somente pouco mais de 100 
fizeram a sua inscrição com antecerJ êi! ­
cia. Esperamos que, nos congressos fu tu­
ros, os colegas inscrevam-s·e com anteci­
P•3.Ção. 
- A programação científica foi organi-
zada de acôrdo com anális·e das. respostas 
ao questionário preparado e envi'ado a to­
dos os sócios da SBOT, pelo Presidente 
da Comissão Científica. 

Os Temas Ofida is<, em número de 5 
foram: Lombalgia. Fratura do Colo do 
Flêmur, Escoliose, Luxação Congênita do 
Quadril e Tumores ósseos, e despertaram o· 
interêsse geral , pela capacidade e senso 
de respons•abilidade com que foram rPhta­
dos. 

A grande: afluência aos 9 cursos, mi-
nistrados durante 4 dias, foi plenamente 
justificada pelo seu alto gabarito, o que 
também sucedeu às conferências. 

O grande sucesso do método áudio­
visual para comunicação sugeriu a sua 
introdução em n osso· congresso . O entu-

Márcio Ibrahim de Carvalho 
Secretário do XVI Congress[J 

siasmo de um colega nosso, pe:lo assunto, 
permitiu que êle conseguisse vários tra­
balhos brasileiros que fc.rrun cotejados 
com outros. americanos, traduzido,,-, para o 
português e cedidos pela Academia Ame­
·ricana . Ficou comprovado que é um méto·­
oo pe•rfeitamente ao nosso alcance e de 
g rande futuro, entr,e nós. 

A padronização dos projetores em tôdas 
as salas, juntamente com o -:::sfôrço d.:> um 
grupo• abnegado que trabalhou durante 
todo o congve·SS'O nos bastidores e no ano­
nimat; , garantiram a prodeção quas.e sem 
f? lhas ou interrupções. 

A parte social fo i um dos pon tos a ltos 
do congresso. Os doi's banquetes acres ­
cer:taram imponência e demonstraram :1 

vitalidade de nossa sociedade. As duas 
r euniõ•es informais cfer.eceram ambiente 
iàe.al para desenvolvimento de camarada­
gem entre os sócios e famil iares. 

O último di'a foi reservado para con­
graçamento ainda maior, e o local esco­
lhido foi a tradicional Ouro Pr•ê to . A ex­
cursão fod programada em dia inteiramen­
te livre de atividade científi ca, o que fa­
cil itou o estreitamento de amizades e per­
mitiu que se travassem novos conhecimen­
tos entre as famílias dos colegas . 

As exposições científica e comercial 
t<:tmbém cresceram com o desenvolvimer.­
to, de nossa Sociedade e para abrigá-las, 
fo i necessária a construção de um rJavi ­
lhã ') com 1 . 000 m2 de área. 

A feliz escolha de Brasília para o 
próximo congresso e da sua comissão or­
ganizadora, aliados ao crescimento acele­
rado da SBOT (mais de 100• novos sócios, 
êste a no), garantem um congresso maior 
e com mais vitalidade que o úl timo. 

Como é estatutário durante a última 
n união administrativa do congresso, fo i 
eleita a nova Diretoria para os próximos 
dois anos . 

XVI c0 ng r u .so brasile ir •J d e Ort. e Traumat. -:- Márcio I . Carvalho 
R. P aul o Afonso, 821 - B. H . '111. G . . - Bras tl. 
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Grandes Vultos da Ortopedia Brasileira 

Barata Ribeiro 

Pedro Salles 
Membro Consultor da S. B. O . T . 

A Ortopedia Brasileira teve seus ali­
cerces na obra de Barata Ribeiro. o pri­
meiro cultor da es'P.ecialidade em nosso 
P aís. por ordem cronológica. Houve aquí 
um patente desnível entre o homem e a 
obra, porque o ta lento multifo rme de Ba ­
rata Ribeiro levou-o a muit:u; ativid 'ldee:; 
diferentes. ficando pa:ca a Ortopedia ape­
nas uma fracção, mas m esmo assim, esta 
foi a semente que· deu origem à nossa 
Ortopedia. 

Barata Ribeir::> foi médico, advogado, 
político, propagandista da aboHção e da 
República, professor e a dministrador, sem. 
pre na ribalta dos acontecimentos. Só não 
foi t'ico. Por isto m esmo, nas lutas em 
que se emp·enhou , defrontando-se com 
adv.ersár.ios impiedosos. foi mui tas vêze::; 
acoimado de a trabiliário violenb, imperti. 
nente. etc., mas nunca atacado em sua 
honradez Pessoal. 

Em vida, qua se só conheceu lutas e 
d;ficuldades. vindo. postumamente. o reco­
nh ecimento dos mériltos, c: mo a designa . 
cão de seu nome a uma das principais ruas 
de 'Copacabana e outra cl,e São P aulo . 

Cândido Ba rata Ribeiro nasceu na 
Bahia. em 11 de março de 1843 e foi para 
o Rio· de J ane'ir ::: aos 10 a nos de idade. 

Estudou preparatórios no Mosteiro de 
S . Bento onde residiu e lecionou durante 
todo o c~rso médico. termjnado em de ­
zembro de 1867. Obteve o grau de Dou. 
t : r em Medicina 001111 a tese : Das causas 
e tratamento da retenção de ur ina . Ini ­
ciou a vida profissiona l em Campinas, 
conseguind J grande êxito, que lhe valeu 
o cargo de diretor do HospLtal de Carida ­
de. 

Lá engajou.se na campanha abolicio­
nista, empregando com a rdor os dotes 
c ratórios que - ao que pa rece - eram 
o seu forte. 

E xerceu também a advocacia, e em 
tun caso rumoroso. o célebre «Crime doe 
Campina s». a lcançou grande repercussão 
a defesa que fêz de José Pinto de Almeida 
Júnior. 

Mas não era um espírito que S-:! ,ren­
desse à Província e sentindo que somente 

na Côrte poiderra expandir sua persoanli. 
dade, retornou ao Rio em 1872 . F 'oi se 
firmando na clínica a té que em 1883. ga­
nhO'UJ a recém-crjada cátedra de «Clín j,ca 
m édica e cirurg ia de crianças». t enninan·­
do o concurso com uma prova oral que 
causou grande impressão no auditório, do 
qual par tici!pava o Imper ador . 

Data ,de então sua contribuição à Ci·­
rurgia Infantil e Ortopedia entr.e nós., em­
bora, por uma questão de vocação, não 
tenha sido das m aiores. 

Disse dêle um ex.aluno: «a enferm aria 
não era o ambiente a lmejado peLa sua 
imaginação e as aulas tornavam-se. mais 
in teressantes pelas divagações a lheias ao 
assunto . Barata Ribeiro não foi cert amen. 
te um vulto da cirurgia. limitando-se à s 
obrigações decorrentes da cátedra. 

Nunca se comp.enet r : u da técrrica 
mo,derna e seu espírito de contradição 
chasqu eava das inovações. De estatura 
baixa , magro, irrequieto . com uma front e 
larga e olhos de grande vi:v.acidade, usava 
ba rba crescida e bigodes já grisalhos. Vi. 
v ia sempre na m ai: r luta oom os assis­
tentes. a : s quai.3 dava tratamento áspero. 
injusto e mesmo in.::oerente. A um dêleJ , 
o Dr. Pereira de Souza, acusou de r es . 
ponsáv.el pela gangrena da perna de um 
menino a quem aplicar a m al o aparelho 
gessa.dJo,. Referiu o caso , di~endo ter pre ­
visto a ocorrência pelos gTitos consta ntes 
do doentinho e seu aspecto sofredor , dei. 
xando o caso evoltür assim. para m elhor ca­
racteriz;ar a ignorância do assistente . Um 
colega de Congregação julgou.o entã 
mais merecedor de censura . por tão insó­
lito preceder, mas sabe.se que o fato assim 
não se processara, pois era bem conhe.:: ido 
o car inho com que Barata Ribe iro tratava 
as cr ianças da enfermaria» (1) 

De qualquer forma, porém, a êle cabe 
o início das práticas de Ortopedia em 
nosso m eio, inclusive o uso dos• aparelhos 
gessados . Lançou mão dêles principalmen­
t e na corr.eç:1o de desvies da coluna. ver. 
tebral . D.e suas pesquisas, nest e setor re­
e!!!~ou M U trabalho m édico de maior fô. 
lego, que e o «Do endireitamente forçado 

(1) Guimarães P ôrto Vultos e fa tos da Cirurgia. Ana is d a Biblioteca N acional. XL : 241. 1918. 
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dos cyphoticüS» . Tip. Leuz:nger. Rio. 

1898. 

Na política. Barata Ribeiro :>empre 
amo>."e~en com destaque. pela palavra flu­
ent~. n. argumentacão ~-empre pronta e 
lHna b11avura pessoal que chegava à t eme. 
ri,rhne. Tomando parte na famosa confe­
rência da propaganda rePubli'cana:. reali. 
:>:'tda na Scdedade Franceo::t de Giná,:;tica. 
em 30 d-e dezembr" de 1888. quand0 a 
f:11<trdil. NeP"r '1. d::~ ~·rince·sa Isabel i.nva din 
" ,..~~intn . 1> 1 ~ enfrentou O"' ag-ressores . .e 
saiu da refrega e-m graves f·e•riment"- e 
~arreg\'l.do. 

Agravando-~-e suas dificuldades fimrn. 
ceira<~. p·ensou em mudar"-se para a Ar­
r;entina e lá clilnkar_ ma"" Rui BarhoPa. 
seu companheiro de oampanha. apeJ- u Para 
êl ~ nestes têrmos: «Soldado da têmpera 
de um Barata Ribeiro não deixa a trin. 
cheira de· c-ombate nesta hora de lutas. 
Concilie seus interêsses com sua honrada 
pobreza e levemos, tod::: s unidos, a té O• 

f;m. esta cruz de combate aos ePros do 
Impét•io» (2) 

Com o advento do- nov.o. regime, ocup-u 
importantes cargos púbHcos, tendo sido 
presidente do Conselho Municipal (1891) 

e Prefeito do Distrito• F eder.al (1892). 
Mostrou-se mais uma v.ez administrador 
de pulso e inic·iou o sistema de demolição 
de casas• Vle-Ihas par,a alargar ruas e pra­
ças. apesar da grita dos interessados. 
Mandou destruir o fam igerado cortiço 

«Cabeça de• Porco». refúgio dos piores 
fac ínoras' da época . tão• tristemente fa­
moso que o nome permanece até ho•j.e 
como designação de habitação col-etiva de 
baixa categoria. 

Os interêsses politic ::: s o tiraram da 
Prefeitura e em 1893 foi nomeadJ, por Flo­
rtano Peixoto, para o alto cargo de Mi­
nistro do Supnemo Tribunal Federal, cnde 
tomou posse a 25 ele no•vembro. Mas, Ba­
rata Ribeiro nã0 .era bacharel em Direito; 
pelo menos. nenhum de seus biógrafos f z 
referência a êste titulo; No entanto o• Go­
vârno, o nomeo-u, porque a C:mstituição 
de 1891 ex·igila que os Ministros do Supre. 
mo fôssem «cidadãos de notável saber e 
reputação, elegíveis para o Senad ::> da 
República ... » 

A nomeação de um médico para o 
Supremo causou espécie e «o Senado, em 
s-essão de 22 de setembro de 1894 negou 
aprovação ao ato, em virtude do• que Ba­
rata Ribeiro, em 29 do ref·erido mês, dei­
xou o cargo de ministro» (3). Depois disso. 
fo i Senador Federal, eleilto em 30 de de­
zembro ele 1899, exercendo o mandato até 
1909, sem se acomodar à placidez dCJ am. 
biente, chegando a agitar algumas sessões 
com suas impetuosas investidas . Sentindo 
a aproximação do fim, internou-se em um 
dos quartos da Santa Casa, onde morreu 
a 10 de fev-ereiro de 1910, em decorrência 
de «artério-esc.lerose». segundo o atesta­
Ido de óbito• assi'nado pelo notável clinico 
Rocha. F,aria. 

(2) J . F . Velh o Sobrinh o. Di cionál'i o Bio-Bibliográf1co Brasileiro, M . E. C . 1940 
(3) L a mento Lago. Supremo T1·ibuna l ele Jus ti ça e Supremo Tribuna l F ederal D ados biográfi-

cos. 1828-1936 . Imprensa Militar . Rio . 1940. · 

Gra nd es vultos da Ortcpedia brasil eira - P edro Salles 
R. Timbiras, 12 72 - B. H. - M. G. _B.-as il 
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------------·------------
GRANDES VULTOS DA 

ORTOPEDIA 

BARATA RIBEIRO 

Foi pelas mãos de Barata Ribeiro que a Ortopedia Brasileira 
deu os primeiros passos. 

Até 1883, o tratamento e o estudo das doenças das crianças 
eram feitos nas enfermarias de adultos. 

Naquele ano criou-se a Cátedra de "Clínica Médica e Cirúr­
gica de Crianças", conquistada por Barata Ribeiro em rumoroso 
concurso. Com ela, obteve também um Serviço Clinico na Santa Casa, 
onde tiveram inícro a aplicação de aparelhos gessados e as interven­
ções cirúrgicas, com cunho de especialização. 

Implantava-se assim, entre nós, o núcleo inicial da Ortopedia, 
que foi aos poucos sendo desenvolvido pelos primeiros auxiliares de 
Barata Ribeiro. Porque êste não se conteve nos limites da clínica. 

Sua rica personalidade expandiu-se em manifestações múlti­
plas, destacando-se como médico, professor, político, ardoroso propa­
gandista da Abolição e da República, Prefeito do Distrito Federal, 
Senador e, caso provàvelmente único no Brasil, Ministro do Supremo 
Tribunal Federal, sem ser bacharel em Direito. 

Com tôdas essas atividades, continuou sempre pobre e, na 
doença final, recolheu-se a um modesto quarto da Santa Casa, onde 
morreu a 2 de fevereiro de 1910, aos 67 anos de idade. 
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