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a mais completa mesa para Ortopedia e Fraturas.

Fabricada especialmente para uso Ortopédico,
a Mesa Albee-Baumer reune o essencial de
uma mésa cirdrgica e todos os requisitos
necesséarios para colocar o paciente em qualquer
posigdo desejada para fins ortopédicos, com
possibilidade de radiografias a qualquer tempo.
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SUPORTE DE AXILA PARA
FARRA SUPORTE CoNTRA TRACAO
COM ORIFICIO PARA Q

INSERGAO DO QUADRD

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

Um novo suporte pélvico corredigo permite a execugdo
da tragdao em angulo absoluto, mesmo em criangas
pequenas.
NFORMACOES
Tampo Permeaveis a R.X.,de altura ajustéavel
Altura Ajustdvel de 78 a 96 cms. por bomba
manual
Movimentos

de tragédo

de lateralidade
de trendelemburg
de mobilidade

por barras telescépicas
per manivelas laterais
por manivelas posteriores
por 4 rodas de 10 cms.

por manivela lateral

de Ago fundido com sobre base e pis-
tao incluso.

Em cromo brilhante e pintura de estufa

do cabega
Baso

Acabamento

WARKA COMPRESSORA
QUANDO APLICAR A
TRACAD LATERAL

PARA SUA
COMVENIENCIA
ELEVE A MESA A UMA
ALTURA FAYORAVEL
AO SEU TkA-
. BALKO

ROTACAO PARAWR
AUKHAMENTO AXIAL 4V

’ l [/

£
R. STO. AMARO, 275 - TELS.: 34.8745 32-6448 - S. PAULO - R. WASHINGTON
LUIZ, 77 - TEL: 42-7284 - RIO - DISTRIBUIDORES EM TODAS AS CAPITAIS.

ESPECIFICACOES TECNICAS
Comprimento total 2,45 cms. @ Largura 0,85 cms.
© Mesa sem acessérios 308 kg. ® Peso total c/
acessérios 340 kg. © Peso de embarque 400 kg.
© Volume de exportag¢do 1,95x0,72x102 (1,40 mt3)

ANTEBRACO
REDUCAO FECHADA
OU ABERTA — TRA-
TOR DE WAO PODE
SER_ESTERELISADO

solicite folhétos e enderégo do distribuidor na sua cap



Tratamento vetor...

em qualquer nivel

Parazolidin Geigy

Agente analgésico antiinflamatério
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Quebra o0 mecanismo da dor
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AALANMENTIO DAS FRATURAS DIAFISARIAS DOS OSSOS DA PERNA PELA

OSTEOSSINTESE DA FiBULA

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

) Apresentadas observacdes sdbre 25 casos de fraturas dos ossos da perna, nos quais o tratamento
incruent> néo 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 nio apropriadas para osteossintese di-
reta na tibia. Nesses casos é indicada a osteossintese isolada da fibula pelo encavilhamento intramedular.
Apés revisio da literatura, andlise do material em comparacio com um grupo-testemunha de 40 casos do
mesmo servico, tratados por outros métodos. Uma série de estudos anatémicos justifica o emprégo e preci-
sa detalhes de técnica. Apresentacio da casuistica, da qual sfo separados alguns casos para amostragem,
de conclusdes estatisticamente validas, da bibliografia citada e, em apéndice, do quadro geral dos casos

em estudo e do grupo-testemunha,

ALONGAMENTO DE TiBIA — ME'TODO DE ANDERSON

Ity A €, Py
R. Bras. Ort. V 2 (2/3) pag. 75-87

A experiéncia de 7 casos de alongamento da perna pelo método de ANDERSON ¢ apresentada.
Sio descritos o método e a técnica operatéria e de slongamento gradual como proposto por Anderson,
analisando-se suas indicacdes, os resultados e as possibilidades de éxito que o método oferece,
quando bem indicado e executado. Devido a pequena experiéncia do a'utor, o trabalho é conceitua-
do como uma divulgacdo de um método e uma homenagem ao seu criador.

TRATAMENTO DOS TUMORES DE CELULAS GIGANTES DOS OSSOS

Rodrigues, J., Bezerra, A.
R. Bras, Ort. V 2 (2/3) pag. 88-98

Apresentacio da avaliacio dos resultados do tratamento cirurgico de 33 casos de tumores de células
gigantes do osso. 29 casos foram tratados pela resseccio segmentar; 27 primariamente e 2 secunqariamente
com recidiva de curetagem. 4 casos foram tratados primariamente pela curetagem e preenchimento da
cavidade com enxérto 6sseo e 2 por amputacio, A resseccio segmentar ofereceu 939, de sucesso e A
curetagem 500,. Apesar désses achados, ainda consideram o tratamento dos tumores de célqlas gigantes
um campo aberto a especulacdo. Ndo é valorizado o padrdo histolégico segupdo Jaffe, Lichtenstein e
Portis como de importincia para a avaliacdo do progndstico e acreditam na diferenca entre os verdadei-

ros tumores de células gigantes e as chamadas «variantes».

AVALIACAO DO ARCO DO PE’ (NORMAL, PLANO L (CAVO)

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

As criancas examinadas eram de ambos os sexos, sem antecedentes mérbidos e nunca tinham usado sa-
patos. Foram registradas as impressdes plantares dos dois lados, a distdncia entre os maléolos tibiais, eos
angulos do joelho e do tornozelo, Os dados obtidos indicanq que, durante o desenvolvimento normal das
criancas, ocorre correcio fisiolégica dos pés planos na maioria dos casos, mas pode aparecer pé cavo. O pé
plano e o cavo foram classificados em 3 graus, segundo a maior ou menor curvatura do bordo medial da
impressio plantar, Durante o desenvolvimento, foi observada reducdo da distdncia entre os maléolos tibiais
e correcio gradual do valgismo dos joelhos e tornozelos. Postura correta, sapatos e exercicios adequados

favorecem o desenvolvimento normal do pé.

ATUALIZACOES SOBRE AMPUTACOES

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

Os estudos eletromiogréficos de Marian Weiss nos musculos dos cotos de membros amputados e o método
de compressio uniforme e continua de Michel Belermont, que permite melhor cicatrizacdo, introduziram
na pritica das amputacdes a «prétese imediata», Canty trouxe a inovacdo do contato total do cartucho da
prétese no coto de amputacdo. E’ importante o trabalho de equipe formada pelos cirurgido, fisiotera-
peuta, protético e assistente social. S@o analisados os principios gerais que regem a pritica das amputa-

cdes.

LOMBALGIAS

Kanan, E. J.
R. Bras, Ort. V 2 (2/3) p4g. 119-130

Apb6s consideracdes gerais s6bre o problema da dor lombar, referindo-se em particular a contri-
buicio da antropologia ao conhecimento do assunto, faz-se revisdo da anatomia dos ftltimos segmen-
tos da raque e da juncdo lombo-sacral para, em seguida, referir-se A cinesiologia e a fisiopatologia.
Estuda-se entdo a contribuicBo de varios autores sébre a génese das lombalgias, passando-se logo ao
estudo do quadro clinico, Referéncia especial é feita a interpretacio das radiografias. Distingue-se
o tratamento clinico e sua importidncia, mencionando-se as indicacdes cirirgicas, terminando-se por
consideracdes sObre os problemas de psicoterapia da dor lombar.

LOMBALGIAS

Souza, O. P.
R. Bras, Ort. V 2 (2/3) p4g. 131-135

Propde-se uma classificacio para as causas das dores lombares e ciiticas. Analisam-se os meca-
nismos das distensGes musculo-ligamentares, miofascites, perturbacdes estaticas, variacSes morfol6gicas,
aue criam distorcdes cineto-mecinicas, lesGes degenerativas, causa mais comum da dor lombar e molés-
tias inflamatérias. Discutem-se os fatdres da dor: protusio 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 lombociatalgias sdo divididas em trés tipos. Os fendmenos se apresentam
sob dois aspectos: agudos e cronicos. Quando hi duvida quanto 3 existéncia de compressdo radicular, é
indicada a mielografia. Far-se-i4 andlise e indicacdo dos tratamentos incruentos e cruentos



INTERNAL FIXATION OF THE FIBULA IN THE TREATMENT OF FRACULURES Ur
BOTII BONES OF THE LEG

Filho, J. S. H.
R, Bras. Ort. V 2 (2/3) pag. 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, not
appropriate for direct osteosynthesis of the tibia. Inthese cases an isolated osteosynthesis of the fibula by
the intramedullary nailing is proposed. Revision of the literature, analysis of the material compared with
a group of 40 cases of the same service, treated by other methods. A series of anatomic investigations and
description of the technic adopted. Some cases were selected for demonstration, with significant statistical
conclusions. The work closes with the quoted literature and the table of cases treated in both series,

LENGTHENING OF THE TIBIA — ANDERSON’S METHOD

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

Seven cases of leg lenghtening wusing ANDERSON’S method are presented.

The method, its indications and technique are described as proposed by W. V, Anderson.

An analysis of the method is make and it is suggested that with proper indications and techni-
que it can be accomplished safely.

Due to our small experience, this paper is merely a divulgation of ANDERSON’S method of leg
lenghtening and a tribute to his contribution to Orthopaedios.

TREATMENT OF BONE GIANT CELL TUMORS

Rodrigues, J., Bezerra, A.
R. Bras, Ort. V 2 (2/3) pag. 88-98

Presentation of the result of the surgical treatment of 33 cases of giant-cell bone tumors. 29 cases
were treated by segmentary ressection; 27 primary and 2 secondarely with curettage recurrence 4 ca-
ses were treated primarely by curettage and the cavity filled with bone graft and 2 by amputatidn. The
segmentary ressection proved 9397, sucessfull and the curettage 500;. In spite of this findings the treatment
of giant-cell tumors is considered still open to especulation. The histologic pattern as laid dow by Jaf-
fe, Lichtenstein and Portis is not considered to be of importance for the calculation of prognostic and
is believed in the difference between the real giant-cell tumors and the so called «variantsy.

EVALUATION OF THE ARCHS OF THE FOOT (NORMAL, FLAT AND (CAVUS)

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

The children were from both sexes, with no morbid signs and none had ever used shoes. From each
child were recorded both foot prints and measured the distance between the tibial malleoli as well as
knee and ankle angles. The results indicate that during children normal development occurs physiological
correction of the flat foot in most cases, but then can appear the cavus foot, Both flat and cavus feet
were classified in 3 degrees, according to greater and lesser curvature of the medial border of the foot
print. During the normal developement were also observed: reduction of the distance between the tibial
malleoli and a gradual correction of the knock-kneeand the valgus ankle. A correct posture, shoes and
proper exercices improve the normal development of the foot.

RECENT ADVANCES ON AMPUTATIONS

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

The «immediate prothesisy was introduced in the practice of amputations by Weiss, work on the mus-
cles of stumps in amputed members, and by the method of continuous and umform compression, de-
vised by Belermont, which allows better healing. Canty brought the innovation of total contact of the
prothesis in the amputation stump, Team work is considered important. The team should include, be-
sides the surgeon, aphysiotherapist, a prosthetic man, and a social worker. The general principles go-
verning the practice of amputations have been analyzed.

LOW BACK PAIN

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

After a survey about the problem of low back pain, in which particular reference 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'l of the lumbo-sacral junction. Special reference is
made to the Sinesiology and Fisiopathology of pain in the lower part of the back and also to the con-
tribution of several authors to the FEtiology of the condition. The clinical picture is then studied and
great importance is laid in the interpretation of the XRays, It follows a study of the conservative and
surgical treatments and about psychotherapy of back pain.

LOW BACK PAIN

Souza, O. P.
R. Bras, Ort. V 2 (2/3) pag. 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 are also considered. The article contrain discussion of
intervetebral disk protusion, hipertrophy of ligamentum flavum and juvenile oesteochondritis, as causas
of pain in the back. types of back pain 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.
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Tratamento das

Fraturas Diafisarias

dos

Ossos da Perna pela Osteossintese da Fibula

Extrato da tese apresentada a4 Escola Paulista de Medicina para o
concurso de Docéncia Livre na Clinica Ortopédica e Traumatologica.

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

Santa Casa de Sao Paulo.
SINOPSE

Apresentadas observacoes sobre 25 casos de fraturas dos ossos da
perna, nos quais o tratamento incruento ndo foi bem sucedido e a osteos-
sintese estava mal indicada, seja por tratar-se de fraturas expostas, seja
por serem fraturas altamente cominutivas e portanto ndo apropriadas para
osteossintese direta na tibia. Nesses casos é indicada a osteossintese isola-
da da fibula pelo encavilhamento intramedular. Apds revisido da literatu-
ra, analise do material em comparacido com um grupo-testemunha de 40
casos do mesmo servico, tratados por outros métodos. Uma série de es-
tudos anatomicos justifica o emprégo e precisa detalhes de técnica. Apre-
sentacdo da casuistica, da qual sdo separados alguns casos para amostra-
gem, de conclusdes estatisticamente validas, da bibliografia citada e, em

apéndice,

1 — Introducao

As fraturas diafisarias dos ossos da
perna sdo muito freqiientes e de dificil
tratamento, principalmente quando aber-
tas, instdveis, casos para os quais nao
existe um método terapéutico que seja de
indicagio generalizada. Os bons resulta-
dos iniciais obtidos com a técnica de os-
teossintese isolada da fibula, nos anima-
ram a analisid-la mais detidamente, prin-
cipalmente por ser um método aplicdvel
aos casos maig dificeis (fraturas abertas
e instdveis), por ser de facil execucdo e
por ser pouco citado na literatura mun-
dial.

2 — Finalidades

Neste trabalho nos propomos:

— Estudar os fundamentos anatomi-
do método.

Analisar os resultados

cos
s ao trata-
mento em comparagdo com um grupo-tes-
temunha.
-— Padronizar a técnica cirurgica.
- Divulgar as vantagens e limitacoes

do método.

R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 57-T

4,

do quadro geral dos casos em estudo e do grupo-testemunha,

3 — Estado atual da questio

Consideramnos como fraturas da per-
na aquelas que atingem os dois ossos do
segmento, desde a entrada da artéria nu-
tricia até 3cm da interlinha talo-crural,
opinido essa partilhada por Boehler
(1956), Watson-Jones (1952), Campbell
(1939), Piulachs (1952) e outros. Sendo
fraturas muito freqiientes, as mais fre-
glientes dos ossos longos segundo Charn-
ley (1961), Sanchis Olmos (1963) e Ellis
(1964), é também aquela que mais fre-
gitentemente é aberta; Moberg (1912) em
175 fraturas abertas encontrou 90 de ti-
bia; além disso muito raramente tais fra-
turas sdo estaveis, principalmente quan-
do abertas, tendo Edwards (1965) encon-
trado 90% de fraturas instdveis em uma
série de fraturas abertas. Numa revisdo
feita no Pavilhdo Fernandinho Simounsen
da Santa Casa de Sdo Paulo, em 83 fratu-
ras da perna encontramos 847 instdveis
e 269, expostas. As complicacOes mais co-
muns sdo os calos viciosos, seguidas da
infecgbes e pseudoartroses; essas ultimas
chegam a atingir até 159 em algumas

estatisticas, como a de Campbell Jr.

1967 57

dez,
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(1950), Edwards (1965), Meilliére (1964)
e Moberg (1942). Na revisio acima cita-
da, encontramos 9% de pseudoartroses e
igual numero de infecgdes.

Quanto ao tratamento de fraturas fe-
chadas, a grande maioria dos autores in-

dica o tratamento incruento: Boehler
(1956), Watson-Jones (1952), Charnley
(1961), Sanchis Olmos (1963), Nicol!
(1964), Merle D’Aubigné (1951), Ellis

(1964) sdo dessa opinidao. Mesmo os au-
tores notoriamente intervencionistas, como
Mueller (1963), Key e Conwell (1956),
Hindmarsch e Palmer (1965) fazem, pelo
menos, uma tentativa prévia de reducgav
incruenta. Essa é também a nossa opi-
niéo.

Dos métodos incruentos empregados,
o mais simples e difundido é o da redugiao
manual ou instrumental, seguida de imo-
bilizagdo gessada, porém com a condigdo
de haver um apoio razoavel entre os frag-
mentos (Boehler, 1956; Sanchis Olmos,
1963; Speed e Knigth, 1956, etc); quando
isso ndo acontece pode-se langcar mao da
tracdo prévia em férula de Braun, Tho-
mas ou semelhante; ésse método porém é
bastante complicado em sua técnica, ndo
imobiliza perfeitamente os fragmentos e
favorece as pseudoartroses, segundo Alla-
ria (1955), Coughlin (1955), Edwards
(1965), Meilliére (1964), Merle D’Aubigné
(1951), Nicoll (1964), Senéque (1964) e
Watson-Jones (1952). O método da tra-
¢do bipolar que ja foi bastante empregado
em nosso meio por Batalha et alii (1952)
estd bastante desacreditado pelas compli-
cagles que acarreta e por isso € reservaao
para os casos muito instiveis em que
qualquer sintese seria técnicamente insu-
ficiente (Palmer, 1965; Scheck, 1965;
Charnley e McKee, 1961). Quando falham
os métodos incruentos hd necessidade de
se lancar mao dos métodos operatoérios,
que exigem pele em perfeitas condigoes,
técnica apurada e, mesmo assim, carregam
sempre o Onus maior dos deslocamentos
qgue provocam desnutri¢do e maior tendeén-
cia as infeccgdes, além de introduzirem um
corpo esiranho numa zona pavciairuente
desvitalizada. O encavilhamento intrame-
dular da tibia as cegas. é defendido por
Kuntscher (1940), Boehler (1949). Lottes
(1958), Deburge (1965), Maurer (1964),
Naett (1962); outros preferem o encavi-
lhamento com abertura do foco, como
Sceur (1946). Testi (1961), Boutin (1956).
etc. O parafusamento, a «cerclagem». pla-
cas e parafusos tém suas indicagdes para
casos especiais; Danis (1949) e Mueller
(1963), entre outrcs, apresentam modelos
de placas pressoras, Os métodos Je fixa-
¢do externa que, tedricamente, seriam
muito indicados nos casos nstdveis e com
mau revestimento cutidneo, apresentam
grande variedade de modelos de instrumen-
tal, como os de Lambotte (1913), Juvara
(Piulachs, 1952). Judet Stader (Key &
Conwell, 1956), Roger-Anderson (Key &
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Conwell, 1956), Haynes (Key & Conwell,
1956), Klapp (Piulachs, 1952); no dizer
de Key & Conwell (1956) todos ésses apa-
relhos ddo bons resultados nas maos de
seus inventores.

Nas fraturas abertas notamos que ha
unanimidade de opinides apenas na indica-
¢do da limpeza cirirgica nos casos de fra-
turas expostas por trauma direto e no uso
de antibiéticos; quanto a maneira de se
obter a imobilizagdo dos fragmentos, as
opinides sdo muito divididas, variardo 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-
taveis; nestas, quando a osteossintese seria
mais necessaria, ela é tambéin mais pe-
rigosa.

E’ justamente neste campo que jul-
gamos caber o viso da técnica que ora
propomos e que foi idealizada por Lane
em 1914, para as fraturas supramaleola-
res; Farr, em 1927, publica 4 casos em
que usou placa na fibula para fraturas
do tér¢o médio da perna; Campbell cita o
processo na edi¢do de 1939 do seu trata-
do, sem dar a casuistica; Butterworth e
Clary (1945) usaram o métodny em 9 casos,
durante a II Grande Guerra, concebendo-o
para uso temporirio até poder ser feita a
técnica definitiva; sdmente em 1952, Car-
penter, Dobbie e Sievers revivem o pro-
cesso. ainda usando placa na fibula em
6 casos de fraturas altamente cominuti-
vas e com mau revestimento cutaneo; em
1955, Rienau, Rienau & Gay usam » en-
cavilhamento da fibula com fio de Kirs-
chner, apresentando apenas dois casos; no
mesmo ano, Coughlin publica mais 3 casos
semelhantes; Evans & Eggers em 1959
citam alguns casos usando placas na fi-
bula. principalmente em fraturas distais;
em 1963, Gérard e Evrard publicam mais
um caso e em 1964 Meilliére defende o mé-
todo para os casos instiveis e com lesdo
de pele, acusando porém desvics fregiien-
tes em varo e recurvato apés o encavilha-
mento, sem propor solu¢do para o proble-
ma.

Vemos assim que os autores que usa-
ram o método apresentaram uma casuisti-
ca muito pequena e nido fundamentaram o
seu uso em estudos nem deram solugdo
para os problemas técnicos suscitados pelo
encavilhamento.

4 — Material e métodos

Nosso trabalho se baseia no estudo de
25 casos de fraturas da perna instiveis ou
abertas, comparados com um grupo-teste-
munha composto de 40 casos do mesmo
servico, tratados anteriormente e com as
mesmas caracteristicas clinicas, tanto
que, se tivessem ocorrido mais tarde, se-
riam tratados pela técnica em estudo.
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Para comparar estatisticamente os
doig grupos, escolhemos para critério de
comparacao os fatores presumivelmente
relevantes, que eram a idade, tipo de fra-
tura, nivel de fratura e estado da pele
(quadros I e II); quanto ao primeiro cri-
tério, os grupos eram praticamente idén-
ticos; quanto ao tipo de fratura, as dife-
rencas nao tinham significacdo estatistica:
somente quanto ao nivel das fraturvas e
quanto ao estado da pele encontramos uma
diferenca de composicdo entre os grupos,
que poderia introduzir um «bias» na apu-
racao de eventuais diferencas de resulta-
dos; por isso ésses dois fatores foram con-
siderados separadamente na andlise dos
resultados.

Fizemos entdo o estudo da relevancia
dos dois fatores — nivel da fratura e es-
tado da pele — em relacdo aos critérios
de avaliacdo dos resultados (tempo de
inicio da marcha com gésso, tempo de cura
e percentagem de complicacdes) e chega-
mos aos seguintes resultados:

4.1 — Comparacio entre as fraturas
do térco médio e do térco distal: (nao
consideramos as fraturas do térgo proxi-
mal por terem sido rarissimas).

4.11 — No grupo em estudo:

4.111 - As médias de tempo de inicio
da marcha com gésso foram de 77,1 dias
nas fraturas do tér¢o médio e de 79,0 dias
nags fraturas do térco distal.

4.112 — As médias dos tempos de
cura foram de 146,8 dias nas fraturas
térco médio e de 1484 dias nas fraturas
do térgo distal.

4.113 — As percentagens de compli-
cacoes foram de 0,09 em 7 fraturas do
térco médio e de 17,69 em 17 fraturas
o térco distal,

4.12 — No grupo-testemunha:

4.121 — As médias dos tempos de
inicio da marcha com gésso foram de 116,9
dias nas fraturas do térco médio e de
100 8 dias nas fraturas do térco distal.

4.122 — As médias dos tempos de
cura foram de 194,1 dias nas fraturas do
térco médio e de 2915 dias nas fraturas
do térco distal,

4.123 — As percentagens de compli-
cacoes foram de 429 em 26 fraturas do
térco médio e de 46,69% em 15 fraturas do
térgo distal.

4.2 — Comparacio entre as fraturas
abertas e fechadas:

4.21 — No grupo em estudo:

4.211 — As médias dos tempos de ini-
cio da marcha com gésso foram de 69,5
dias nas fraturas abertas e de 1085 dias
nas fraturas fechadas.

R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3):
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4.212 — As médias dos tempos de cura
foram de 146,8 dias nas fraturas abertas
e de 155,0 dias nas fraturag fechadas.

4.213 — As percentagens de compli-
cagoes foram de 111% em 18 fraturas
abertas e de 14,29 em 7 fraturas fecha-
das,

4.22 — No grupo-testemunha:

4.221 — As médias dos tempos de
inicio da. marcha com gésso foram de
1123 dias em fraturas abertas e de 111,6
dias em fraturas fechadas.

4.222 — As médias dos tempos de
cura, foram de 274,1 dias em fraturas
abertas e de 187,3 dias em fraturas fe-
chadas,

4.223 — As percentagens de compli-
cacoes foram de 40,9% em 22 fraturas
abertas e de 47,69 em 21 fraturas fecha-
das (as complicacdes consideradas foram
a infeccdo, a pseudoartrose e o desvio cli-
nicamente signicativo).

Para a comparacdo das médias foram
usados os testes ndo paramétricos de
Mann-Whitney e dos dados de enumeracio
usou-se o teste de Alfa 2 com correcido
para descontinuidade; quando o numero
de observacfes era muito reduzido, usou-
se o teste exato de Fisher; estabeleceu-se
que se rejeitaria a hipétese de nulidade
quando a possibilidade de ocorréncia ca-
sual de uma diferenga, como a observada,
fosse menor do que 59%.

Feitas entdo as comparacdes citadas
atrds, verificamos que, no que diz res-
peito a dois dos critérios de avaliacdo de
resultados (tempo de cura e percentagem
de complicacdes), tanto o nivel da fratura
como o estado da pele podem ser conside-
rados como fatores ndo relevantes, isto ¢,
nao foi possivel rejeitar a hipétese de ine-
xisténcia de diferencas entre as médias
de tempo de cura e entre as percenta-
gens de complicacdes nos diferentes niveis
de fratura e nas diferentes condicdes de
pele. Por outro lado houve uma diferenca
significante entre as médias de tempo de
inicio da marcha com gésso nas duas con-
digoes de pele, nos doentes do grupo em
estudo, o que tornou obrigatéria a consi-
deracio désse fator quando da comparacao
dos resultados avaliados segundo os cri-
térios em causa, nos dois grupos.

4.3 — Estudos anatomo-fisislogicos:

Procuramos estudar em pecas fres-
cas a anatomia da regido visada e, prin-
cipalmente, o canal medular da fibula, o
funcionamento das articulagdes tibio-fibu-
lares e o comportamento da membrana
inter6ssea com os ossos integros e com
fraturas provocadas, tanto dos dois ossos
como isoladas da tibia; foram feitas tam-
bém tentativag de imobilizacdo de fratu-
ras provocadas na fibula por meio de en-
cavilhamentos com fios de diversos cali-
bres.
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10. — APENDICE

QUADRO I — GRUPO EM ESTUDO
N.o NOME REG IDADE SEXO Estado da NIiVEL TIPO INiCIO DA TEMPO DE COMPLICACOES
PELE MARCHA CURA
(DIAS) (DIAS)
1 BAP 87214 21 masc aberta distal comin 50 219 auséncia
2 DSL 105101 35 mase fech médio comin 128 170 auséncia
3 DZ 77511 36 asc aberta distal dupla 143 234 cuséncia
4 EBF 87469 3 masc aberta médio comin 65 186 auséncia
5 GF 16418 ‘9 masc fech prox comin 127 162 auséncia
6 HRS 116599 18 masc aberta distal comin 95 132 auséncia
7 JFA 91169 22 masc aberta médio obliq 60 127 auséncia
8 JVA 17072480 34 masc fech distal obligq 105 143 auséncia
9 JR 90930 38 masc aberta distal helic 52 120 cuséncia
10 JGC 77514 €8 masc aberta distal helic 95 142 auséncia
b | JLC 4952 18 masc fech distal comin 79 105 auséncia
12 LPM 89795 7 fem aberta médio ransv 107 187 auséncia
13 LSN 54394 33 fem fech distal helic 81 191 auséncia
14 LG 64914 28 fem fech distal helic 89 111 calo vicioso
15 MBP 90661 14 fem aberta distal comin 8 150 auséncia
16 RV 21718 o5 masc Zech distal romin 118 172 auséncia
17 WPR 90433 9 masc aberta distal obliq 30 127 suséncia
18 MEDP 91621 19 fem aberta distal helic 75 103 auséncia
19 ve 91085 "o masc aberta médio dupla 52 146 auséncia
20 MSM 91549 < masc aberta distal helic 83 118 calo vicioso
21 JJF.0 92040 a1 masc aberta distal helic 82 110 calo vicioso
22 AR 92138 52 masc aberta distal dupla 52 H auséncia
23 JFC 90518 8 masc cberta médio comin 76 138 auséncia
24 MF'S 92128 c3 fem aberta distal comin 25 141 auséncia
25 MCS 91161 19 fem aberta distal transv 81 144 auséncia
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QUADRO II — GRUPO — TESTEMUNH A

N.o NOME REG IDADE SEXO Estado da NIVEL TIPO INICIO DA TEMPO DE COMPLICACOES
PELE MARCHA CURA
(DIAS) __(DIAS) -
1 AZ 73745 71 masc fech médio helic 132 162 calo vicioso
2 AAS 49346 38 fem fech médio comin — 450 osteomielite
3 MAL 84164 42 fem fech médio comin — 115 calo vicioso
4 ALN 64672 38 masc fech distal helic — 533 osteomielite
calo vicioso
5 MCD 64137 28 fem fech distal obliq —_ 216 auséncia
6 RF 65738 15 masc fech médio comin 150 200 auséncia
7 MS 64559 26 fem fech médio obligq 145 165 osteomielite
8 JTF 57018 16 masc fech distal obliq 90 90 auséncia
9 Jvc 56559 3 masc aberta prox romin — 145 auseéncia
10 LB 56275 15 masc fech distal comin — 90 auséncia
11 BB 59871 66 masc fech médio comin 160 135 auséncia
12 AS 71683 17 masc aberta médio oblig 118 162 auséncia
13 AGS 74469 29 masc aberta distal comin 103 103 calo vicioso
14 AC 77528 46 masc fech médio comin —_ 202 osteomielite
calo vicioso
15 JLS 73552 34 asc fech médio comin 139 170 auséncia
16 MLO 78949 57 masc aberta médio transv 62 120 auséncia
17 MAG 67855 11 fem fech médio comin 60 80 auséncia
18 AV 47956 29 masc aberta médio comin 93 123 auséncia
19 BB 72927 b5 masc fech distal helic 135 167 auséncia
20 JL 83985 0 masc aberta prox comin 121 168 auséncia
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QUADRO I — GRUPO — TESTEMUNH A

N.o NOME REG IDADE SEXO Estado da NIiVEL TIPO INICIO DA TEMPO DE COMPLICA( OES
PELE MARCHA CURA
IDIAS) (DIAS)
21 AMB 90375 23 masc {ech distal oblig 70 97 calo visioso
22 JFS 72591 24 masc aberta médio obliq 145 169 cuséncia
23 BRN 77519 28 masc aherta médio comin 129 583 osteomielite

peudo-artrose

24 EGL 84213 22 masc aberta distal comin 105 120 cusincia

25 PSM 84081 17 masc aberta médio comin 98 154 r uséncia

26 BJS 77628 29 masc aberta distal comin 154 238 osteomielite
27 AJO 77520 32 masc aberta médio comin 214 323 osteomielite

28 VZ 75214 40 masc fech distal helic - 173 calo visiozo

29 MAP 64531 45 mase fech médio dupla 148 203 ausincia

30 BBM 71794 28 masc fech distal comin 87 156 suséncia

31 AS 71056 26 masc aberta médio transv 133 172 zusincia

32 MPS 81711 ‘5 masc aberta médio transv 53 122 calo vicioso

33 MK 76840 40 fem fech distal helic 84 160 auséncia

34 LCF 87740 43 fem aberta médio obliq — 260 pseudo-altrose
35 AP 89810 48 masc aberta médio comin 88 133 iuséncia

36 DRS 89827 25 masc aberta médio comin 85 120 suséncia

37 JLL 89989 G masc aberta médio comin 100 143 ausincia

38 UB 41304 25 masc aberta médio comin 141 201 auséncia

39 ASP 83778 58 fem aberta distal comin — 575 pseurdo-artrose
40 JT 59533 42 masc aberta distal comin 80 213 auséncia
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Verificamos entre outras coisas, que
a fibula apresenta uma curvatura constan-
te (fig. 1) no seu quarto distal, em valgo.
O seu canal medular foi estudado por ra-
dicgrafias simples, radiografias constras-
tadas e por cortes longitudinais, revelan-
do grande irregularidade tanto de calibre
como de dire¢io, de maneira que o enca-
vilhamento para ser firme devera ser pre-
cedido de um alargamento dos pontos de
constriccdo e de um indireitamento do
seu irajeto,

- Fibula vista de frente mostrando o
valgismo do seu quarto distal.

Fig. 1

Além disso verificamos que, sempre
que se faz o encavilhamento retrégrado, a
partir do foco de fratura, o pino emerge
na faceta articular com o talo (fig. 2), o
que certamente ird provocar alteracoes
articulares com possibilidade de rigidez
permanente.

Os movimentos das articulacoes tibio-
fibulares sdo muito restritos de modo que,
nas fraturas isoladas da tibia, a fibula se
constitui num sélido apoio que evita o ca-
valgamento dos fragmentos.

Quando ha interrupcdo da continui-
dade dos ossos da perna, as articulagdes
tibio-fibulares se tornam independentes e
ndo mais exercem influéncias reciprocas;
nesses casos, quando ha também rutura
da membrana interéssea, os movimentos
das articulagdes tibio-fibulares sao bem
mais amplos (fig. 3), O restabelecimento
da continuidade da fibula por uma sélida

R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): Bk7-74,
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Flbuu«s. Ponto pE sA1DA 0O PINO. Curvatura po CANAL
Fig. 2 emergéncia dos pinos.
(esqueméatico)

Ponto de

osteossintese desenvolve forcas que con-
tribuem para devolver aos fragmentos ti-
biais sua pcsicdo de equilibrio e uma certa
estabilidade que dependera da maior ou
menor integridade da membrana interés-

sea .

Ossos da perna mostrando mobilida-

Fig. 3 —
de das art. tibio-fibulares
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Nossas observagoes demonstraram que
ha uma grande diferenca de estabilidade
entre a perna com fratura provocada dos
dois ossos (fig. 4) e a mesma perna quan-
do se faz uma soélida osteossintese da i-
bula (fig. 5).

De grande importancia é o calibre do
fio usado no encavilhamento, pois a pas-
sagem de um fio de Kirschner de 2 mm nao
produz a imobilizacdo perfeita, permitindo
maiores movimentos no foco da fratura
tibial (Fig. 6); a fixacdo da fibula com
fio mais calibroso, como o pino de Stein-
mann de 4 mm, produz uma perfeita esta-
bilidade da fibula e, portanto, maior fir-
meza na tibia (Fig. 7).

HUNGRIA FILHG

1.4 Técnica cirargica:

E bastante simples e rdapida na sua

oxecucao.
4.41 Via de acesso:

Nag fraturas abertas, costumamios ia-
zer antes a limpeza cirargica do foco e,
depois, trocadas as luvas ¢ o material,
abordamos a fibula por uma incisao late-
ral sobre o foco de fratura, incisando a
pele e a aponevrose profunda, rebatende

os musculos para a frente; somente no
quarto distal passamos pela freate dos
tendoes fibulares

™ — e

Fig. 4 Caddver com  fratura provocada d

dois ossos

Fig. 6 Fratura provocada dos dois  0ssos
fibula imobilizada com fio de 2nim
mobilidade da tibia

Fig. b Caddaver com fratura dos dois ossos
¢ osteossintese da fibula

Fig. 7 [dem com fio de 4mm: firmeza ne
foco tibial.
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foco:

.42
Deslocamos o periosteo na menor ex-

lxposicao de

tensdo possivel, a nao ser nas iratiras

inveteradas, quand> € necessdria inaior
mobilizacdo dos fragmentos; evitainos 1u-
ginar a face medial do osso para evitar
maiores deslocamentos da membrana in-
terdssea, que é um elemento importante
na estabilidade, No caso de dispormos de
aparelhos de Raio X com ecran reforcador,
poderemos fazer o encavilhamento direto
ap6s reducdo fechada da fratura fibular,
manipulando o fragmento distal com o
proprio pino de osteossintese introduzido
pelo maléolo lateral.

4.43 Osteossintese:

Usamos sempre um pino de Steinmann
com ponta cortante, ndo mais larga que o
corpo do pino; dessa maneira, ao ser in-
troduzido por rotacdo, éle alarga e indirei-
ta o canal medular, ajustando-se perfei-
tamente a éle. Inicialmente, faziamos a
introducao retrégrada do pino, com saida
no maléolo fibular e o reintroduziamos,
apo6s reducao da fratura da fibula. Entre-
tanto, por essa técnica, além do pino emer-
gir na faceta articular talo-fibular, havia
um desvio da fratura tibial em varo (fig
8) em conseqincia do indireitamento das
curvaturas normais da fibula. Passamos,
entdo. a fazer o encavilhamento direto a

tibia
retrogado da

- Desvio da em

vilhamento

Fig. 8
fibula.

(¥) No XVI Congresso da SBOT apresentamos uma nota prévi

varo apos enca-

fibular, o que tem a
vantagem também de evitar a lesdo da
articulacdo talo-fibular. Para evitar que
o pino de Steinmann de 4 mm, que € semi-
rigido, perfure a cortical fibular do lado
medial, iniciamos a introducdo com um
fio de Kirschner flexivel, de 2 mm e vamos
substituindo por fios cada vez mais cali-
brosos até que o de 4 mm penetre direta-
mente no canal medular sem fazer faiso
trajeto. Ao faltarem cérca de 8 cm para
introducdo completa (o pino deve atingir
o colo da fibula), fazemos um encurva-
mento do pino em valgo e recurvato ¢ ter-
minamos a introducdo por percussao 2,
assim, restituimos a porcao discal da fibula
suas curvaturas normais; com isso, evita-
mos os desvios anormais da tibia em wvaro
e recurvato (fig. 9). Com o uso do pino
maigs calibroso, podemos obter perfeita es-
tabilidade, mesmo em fraturas cominuti-
vas da fibula; se ,porventura, houver ainda
instabilidade, podemos completar a mon-
tagem com alcas de fio de aco ou entido
usar placas e parafusos. (%)

partir do maléolo

4.44

Geralmente a reducao da fibula leva
a reducdo da fratura tibial; se houver al-
gum desvio, as manipulac¢des externas sdo
em geral suficientes; nas fraturas expos-
tas, essas manobras poderao ser feitas di-
retamente. O fechamento do foco tibial
dependera das condicoes da pele ¢ dog re-
cursos plasticos a disposicéo,

Reducao da fratura tibial:

direto,
posi¢ao da

Encavilhamento com

do pino: boa

Fig. 9 —
tibia.

propondo,

para os casos de grande instabilidade por ruturas extens da mem-
brana interossea, a ass( o do encavilhamento com fixacdo tempo-
raria das duas articula tibio-fibulares com dois pinos de Stein-
mann introduzidos por via transcutanea,
R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 57-74, dez 1967 65
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4.45

A firmeza conferida ac membro pelo
encavilhamento é um fator multo favoravel
as manobras de colocacdo e troca do gesso
(figs. 10 e 11),

4.46 Pos-operatorio:

Leito com pés elevados para facilitar
a circulagao de retéorno; em casos de fra-
turas expostas, que necessitam de grandes
aberturas, nao ha perigo de desvios secun-
darios.

Engessamento:

A substitui¢cao do gésso por outro mais
justo sera feita apds a retirada dos pontos,
cntre a 3.* e 4.* semanas; o inicio da mar-
cha dependerd do tipo de fratura e ¢ sem-
pre mais precoce do que nos casos nNao
encavilhados. O critério de cura é radio-
logico e

clinico, isto é, continuidade de

traves oOsseas através do foco dao fraturs,
imobilidade as tentativas de flexdo no foco
e suporte de carga. Embora bem, tolerado.
o pino devera ser retirado ap6s consolida-
cao completa.

5 — QCasuistica

Selecionamos alguns casos para ilus-
tracdo do nosso trabalho.

Caso n.©° 2: Fratura cominutiva fecha-
da do térco distal dos ossos da perna (fig.
12); reducao incruenta e imobilizacao ges-
sada mal sucedida em virtude da grand-
instabilidade, havendo desvio dentro d»
gésso; encavilhamento com pino de Stein-
mann por via retrégrada, com bom ali-
nhamento até completa consolidacao
(fig. 13).

Fig. 10 — Fratura antes do encavilhamento

curvatura da perna

(aso n.0 2, antes do encavilhamento.

bras.

66 R.

Fig. 11 Fratura apos o encavilham nto: rela-

tiva estabilidade

Fig. 13 Caso n.0 2, apos o encavilhamento e
consolidacao,
Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 57-74, dez 1967
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Caso n.° 3: Fratura dupla, aberta, do
térco distal dos ossos da perna, sendo o
fcrimento sbébre o foco tibial (fig. 14 );
apds limpeza cirargica, foi feito o encavi-
lhamento intramedular da fibula e 59 entio
se conseguiu reducado e estabilizacdo no
foco tibial; a consolidacido se deu com bom
alinhamento no plano frontal e pequeno
recurvato de 9.0 (fig. 15).

Caso n.° 4: Fratura cominutiva aberta
do tér¢o> médio da tibia e fratura dupia

fechada da fibula; ap6s a limpeza cirur-
gica foi feita reducdo e imobilizacdo ges-
sada, porém, houve perda de reducdo den-
tro do gisso (fig. 16); foi feito o encavi-
lhamento 10 dias mais tarde, ccnseguindo-
se bom alinhamento = boa estabilidade;

por se tratar de um dos primeiros casos
operados da série, ndo dispinhamos ainda
de pinos longos e por isso foi necessario
introduzi-lo a partir da diafise para atin-
gir os dois focos fibulares (fig. 17).

Fig. 14 — Caro n 0 3, antes do encavilhamento

ELf
EA-AR

Mg, 16 — Caso n.0 4, Perda de reducdo no gésso

R. bras. Ort., Bclo Iorizonte, 2

57-74,

Fig. 15 — Caso n.0 4, apds o encavilhamento ¢

consolidacdo,

Fig. 17T — Caso n.o apos encavilhamento e

congolidac

dez, 1967 67
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Caso n.%: 13: Fratura cominutiva fe-
chada do térco distal da tibia e fratura
transversal da fibula ao mesmo nivel (fig.
18); reducdo ndo mantida no aparelho
gessado. tendo sido feito o encavilhamento
retrégrado com boa estabilidade e peque-
no desvio em varo de 9.0 (fig. 19); Zoi
tentada a ccrrecio do varismo por cunha

Fig. 18 — Caso n.0 13, antes do reducdio.

Fig. 20 — Caso n.0 13, Apé6s a correcdo do des-
vio com cunha,

bras.

68 R.

Ort.,

de gésso, ccnseguindo-s2 boa reducdo (fig.
20); a custa do entortamento do pino; en-
tretanto, a elasticidade provocou a recidi-
va. d> desvio, dentro do gésso (fig. 21);
por se tratar de um desvio pequeno ol
tolerada e permitida a consolidacdo com-
pleta sem prejuizo estético ou funcional.

Fig. 19 — Caso n.0 13, apés encavilhamento com

desvio em varo de 9.0,

Fig.

do gésso.

Belo Horizonte, 2 (2/3): 57-74, dez, 1967
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Caso n.° 15: Fratura cominutiva ox-
posta dos ossos da perna no térco distal
(fig. 23); ferimento circular com grandc
maceracdo de partes moles no foco tibial;
ap6s limpeza cirtrgica, foi feito encavilha-
mento intramedular retrégrado; para ins-

peccdo dos ferimentos foi necessiario abrir

Caso n.0 15, antes da operacio.

Fig. 23

INi 25 (Caso n.0 15, Apds retirada do pino e
correcao do desvio,
R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 57-74,

janela circular, sendo a estabilidade man-
tida pelo encavilhamento; havia desvio em
varo de 13.2 (fig. 24); plastica cuténea
ap6s 20 dias, com retirada do gésso, sem
perda de correcdo Ossea; com 77 dias, re-
tirado o pino e feita correcdo do varo, ob-
tendo-se hoa posicdo e consolidacdo (fig.
25).

NBP
q_“.ﬂ

— Caso n.0 15, Apos encavilhamento,
com janela circular, boa ~stabilidade.

Fig. 24

Cas)y n.0 17: Fratura obliqua aberta
do térgo distal da perna, com perda de
pele da regido (fig. 26); prevendo-se pro-
blemas com o transplante feito no momento
da limpeza cirurgica. foi feito o encavilha-
mento que prcpiciou bom
alinhamento e estabilidade até consolidagao
27).

intramedular,

completa da fratura (fig.

Caso n.© 19: Fratura dupla da tibia,
aberta em ambos os focos; fratura ~omi-
nutiva fechada do tér¢co médio da fibula
(fig. 28); apods limpeza cirurgica, foi ‘eito
o encavilhamento intramedular da fibula,
reforcado por alga de fio de ac¢2; alinha-
mento e estabilidade satisfatérios até con-
solidacdo completa (fig. 29).
1967

dez,
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Fig. 26 — Caso n.0 17, Antes da operacao.

Fig. 28

Caso n.o 18,
encavilhamento.

Antes da reducado e

6 — Apresentacao o analise aos re-
sultados

Adotando-se os critérics ja referidos
para a avaliacdo dos resultados, isto é
tempo de inicio da marcha com g&sso,
tempo de cura e percentagem de compli-
ca~0es (infeccdes pseudcartroses e calos
viciosos), chegamos ao seguintes re-sulta-
105

70 R.

bras.

“Tig. 29

Ort., Belo
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Caso n,0 17, Apos
consoldacio,

Caso n.0 19,7 Apis €ncavilhamento e
consolidacao,

6.1 — Pelo tempo de inicio da marcl

6.11 -—— Em fraturas abertas, a média
encontrada no grupo em estudo foi de 695
dias e no grupo-testemunha foi de 112,3
dias, valores estatisticamente significati-
vos, pois foi rejeitada a hipotese de nuli-
dade, pelos testes ja descritos.

6.12 Em fraturas fechadas, a mé-
dia encontrada no grupo em estudo foi de
108,5 dias e no grupo-testemunha foi dz
111.6 dias, ndo tendo sido possivel rejeitar
a hipdtese de nulidade ao nivel de 5% .

Horizonte, 2 (2/3): b57-74, dez 1967
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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 considerado como néo significante
na andlise feita nos itens 4.1 e 4.2.

Assim ¢é que cncontramcs no grupo
em estudo a média de 149,1 dias e no gru-
po-testemunha 1977 dias.” resultado que
parece significativo, mas cuja andlise es-
tatistica ndo permitiu rejeitar-se a hipo-
tese de nulidade.

6.3 — Pela percentagem de compli-

cacgoes:

Aqui também foi feita a comparacao
direta entre os dois grupos, tendo-se ob-
tido no grupo em estudo a percentagem dec
129% e no grupo-testemunha 44,29, indices
para os quais foi rejeitada a hipétese de
nulidade; portanto sdo estatisticamente
significantes.

7 — Discussao:

Pela andlise dos nossos resultados,
notamos que o tempo de inicio da marcha
com geésso, nas fraturas abertas, é signi-
ficantemente menor no grupo em estudo
do que no grupo-testemunha; isso significa
que os doentes ¢c~m tais fraturas, opporados
pela técnica descrita, iniciam a marcha com
gésso mais oxdo do que os operados an-
teriormente por outras técnicas; a razio
disso é qyue a firmeza proporcionada pelo en-
cavilhamento permite cicatrizagdo mais rd.
pida das feridas e formagdo mais ripida
do calo; além disso dd ao médico e ao doen-
te mais confianca na estabilidade do mem-
bro fraturado. A importancia déste fato é
grande num meio como o nosss onde ha
sempre falta de vagas hospitalares.

Quanto ao tempo de cura, ndo pode-
mos encontrar diferencas significantes ¢n-
tre os dois grupos embora os dados pa-
recam falar a favor do grupo de fraturas
tratadas pelo encavilhamento; entretanto,
o pequenos numero dos casos analisados néo
permitiu uma conclusdo definitiva.

Quanto a percentagem de complica-

gOes, esta é realmente menor no grupo em
estudo do que no grupo-testemunha, tam-
bém devido & firmeza do foco; embora
ndg¢ tenhamos analisado isoladamente cada
uma das complicagdes, devido ao seu pe-
queno nimero, € interesante notar que nio
ocorreram nem infec¢gdes nem pseudoar-
troses em nossa série, sendo o tinico tiro
de complicagdes, representado pelos calos
viciosos e, mesmo éstes, foram sempre de
angulagdes pequenas e nunca de encur-
tamentos.

Um elemento que consideramos de
bastante interésse é a facilidade propor-
cionada pela técnica do encavilhamento,
para colocacdo e troca de gésso e também
para operagdes complementares, pela fir-
meza conferida ao foco de fratura.

8 — Conclusées:

A andlise dos nossos resultados per-
mite as seguintes conclusdes:

8.1 — Em fraturas abertas a média do
tempo de inicio da marcha com gésso, em
pacientes do grupo em estudo, é signifi-
cantemente menor do que a do grupo-tes-
temunha.

8.2 —— A freqiiéncia de complicagdes
no grupo em estudo € significantemente
menor do que no grupo-testemunha.

8.3 -— O nivel da fratura nio cons-
titui fator relevante do resultado do tra-
tamento, avaliado por qualquer dos trés
critérios, em ambos os grupos.

8.4 — O estado da pele nio constitui
fator relevante do resultado avaliado se-
gundo o tempo de cura e a percentagem
de complicages; entretanto, em pacientes
do grupo em estudo, houve diferenga sig-
nificante conforme conclusio 8.1.

8.5 -— Nas fraturas fechadas n3o pode
ser rejeitada a hipétese de igualdade das
médias de tempo de inicio da marcha com
gésso em pacientes do grupo em estudo
¢ do grupo-testemunha,

8.6 — Nio pode ser rejeitada a hipé-
tese de igualdade das médias de tempo de
cura em pacientes dos dois grupos.

SUMMARY

Presented observations on 25 cases of bone fractures of the leg, in
which the non-operative treatment failed and osteosynthesis was not indi-
cated, because these fractures were exposed or unstable, not appropriate
for diretc osteosynthesis of the tibia. In these cases an isolated osteo-
synthesis of the fibula by the intramedullary nailing is proposed. Revision
of the literature, analysis of the material compared With a groud of 40
cases of the same service, treated by other methods. A series of anatomic
investigations and description of the technic adopted. Some cases were
selected for desmonstration, with significant statistica] conclusions. The
work closes with the quoted literature and the table of cases treated in

both series,

Recebido para publicacio em agosto de 1967.
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Alongamento de Tibia - Método de Anderson

Aloysio Campos da Paz JR.

Instrutor de Internos e Residentes do 1.0 Hospital Distrital de Bra-
silia na especialidade de Ortopedia e Traumatologia; Chefe do Departamen-
to de Traumato-Ortopedia e Fisioterapia da Fundacdo Hospitalar Distrito

Federal.

SINOPSE

A experiéncia de 7 casos de alongamento da perna pelo método de
ANDERSON ¢ apresentada, ® descrito o método e a técnica operatéria e
de alongamento gradual como proposto por Anderson, analisando-se suas
indicacdes, os resultados e as possibilidades de éxito que o método oferece,
quando bem indicado e executado, Devido A pequena experiéncia do autor,
o trabalho é conceituado como uma divulgacio de um métedo e uma ho-

menagem ao seu criador.

INTRODUCAO

Em 1933, em Edinburgh, STIRLING e
ANDERSON iniciaram o emprégo do mé-
todo de LEROY ABBOTT para alonga-
mento da tibia por osteotomia em degrau.

Apé6s enfrentarem grandes dificulda-
des técnicas, foram, gradativamente,
aperfeicoando o método, usando aparelho
de alongamento gradual. Uma das prin-
cipais complicagdes, era o desvio em valgo
do talus, devido a sub-luxagdo da articula-
cao tibiofibular distal, em decorréncia do
alongamento da tibia, sem o equivalente
alongamento da fibula.

A partir de 1949, apé6s tentativas de
fixagdo da articulagdo tibiofibular distal por
meio de parafusos, introduziram a técnica
de sinostose tibiofibular distal para preve-
nir esta sub-luxagdo durante o alongamen-
to.

Em 1954, um paciente (D.W.) que se
havia submetido a sinostose prévia, sofreu
fratura transversal do 1/3 médio da tibia
e fibula. Apés esperar 10 dias para cessa-
¢do do edema, ANDERSON, ao invés de
continuar a imobilizacdo do paciente para
tratamento da fratura, colocou-lhe o apa-
relho de alongamento, dando inicio ao em-
prégo do método de osteotomia transversal
subperiéstica para alongamento da tibia.

Sua experiéncia atual, apresentada no
Congresso da Britsh Orthopaedic Associa-
tion de 1966, é de 397 casos de alongamen-
to 6sseo.

Nosso interésse pelo assunto foi des-
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
realizados na Unidade de Traumato-Orto-
pedia e Fisioterapia do 1. Hospital Dis-
trital de Brasilia 7 alongamentos de tibia,
pela técnica de ANDERSON, com sucesso,
tendo mais 3 pacientes se submetido & si-
nostose prévia estando aguardando o se-
gundo tempo.

A finalidade déste trabalho ¢ de ape-
nas divulgar um método que nos parece
de grande utilidade e seguranca, quando
indicado corretamente, prestando homena-
gem a quem tanto contribuiu para o squa-
cionamento de problema de tdo dificil solu-
¢io: W.V. Anderson,

Este trabalho pertence a categoria «re-
visdo de conjunto ou de atualizagao», de
acordo com o «Code du bon usage em ma-
tiere de publications scientifiques»! e
Terminogia Anatdémica segue a «Nomina
Anatomicay. 1960 ».

1 — Bull, Unesco Bibl. (Paris) 17 (1): 30-34, 1963.
2 — Arq. Cir. Clin. Exper. (Sdo Paulo) 24 (3-4) maio-agosto 1961,
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MATERIAL

O quadro apresenta dados relativos aos
pacientes submetidos a alongamento de ti-
bia. Ags disparidades apresentadas sdo glo-
bais. medidas por escanografia e o alonga-

mento obtide se refere somente a tibia.
Ambas as medicdes s@o obtidas radicgrafi-
camente, sujeitas portanto a érro, tendo-
nos também baseado em dados de medi¢io
clinica, antes, durante e depois da aplica-
cao do métcdo, para obtencdos da equali-
zacdo resejada.

QUADRO I
Etielogia do |Disparidade| Tipos de Agg&g. lli)uracéo L Procedimentos
Registro |[Idade | Sexo |encurtamento| em cm osteotomia [0Ptidoldoalong.|Complicagdes| complementares
emcem| (dias)
HDB 058565 9 F. Pdélio 33 Transversal| 4,8 42 — —
. - ; Alongamento do
HDB 047706 8 F. Poélio 4,7 Transversal| 5,5 32 _ tendio. calcanear
Auséncia
congépita Luxacao post.|Along. do tendao
HDB 169294| 5 M. epifise 6 Transversal [ 4,3 53 do talus na |calcanear + artro
dlst]al da talo crural. |des talo crural
tibia
Estimulo de
s crescimento, | Grice + Robert
HDB 131680 8 M. Polio 37 Transversal| 3,7 55 inversio da | Jones
disparidade
HDB 101261 8 F. Congénito 3,9 Transversal| 4,2 38 s -
Osteotomia vari
HDB 038375 9 F. Pélio 4,8 Transversal| 4,8 37 —_— zante para coxa
valga
11 e - 5 - 2 Inteccao Alongamento do
HDB 016961 mejo | F. Congénito 7 Em degrau 0 53 superficial |tenddo calcanear

METODO I RESULTADCS

A) Técnica operatéria do alongam:tin-
to por ostcotomia subperidstica.
1) Instrumental para o ato ¢ peratoério
a) primeiro tempo
Torniquete oneumatico
Atadura elastica
Material para «pequcna cirurg’a
Elevador d= peridsteo tipo Sayr2
Afastador Weitlander
Osteétomo de Hmm
Osteétomo de 10mm
Pinca «saca bocados»,
b) segundo tempo

76

bras. Ort.,

Torniquete dneumatico
Atadura =olastica
Aparelho de alengamento gradual de

ANDERSON (Fig. 1)
Introdutor de fios de Steinmann
Perfvrador manual (Fig. 1=3)
Guia para os fios de Steinmann
(Fig. 1=4)
Fio de Steinmann de 4mm
Descricdo do Ato Operatoério.
a) Primeiro Tempo: sinostose tibio-
fibular distal (Fig., 2)
A operagido é exzcutada através de in-
cisdo que se inicia distalmente em relacao

Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, dez, 1967
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Fig. 1 — Instrumental de Anderson para alongamento da tibial 1
aparelho de alongamento gradual: 1-2:
Steinmann, 1-3:

- A
introdutor

; de fios de
perfurador manual; 1-4: guia regulavel para in_
11'1»1]11Qﬁn dos fios de Steinmann: 1-5: chaves
montagem do aparelho, As ro

para regulagem e
A, quando giradas impulsio-
nam o suporte dos pinos distais, produzindo-se o alongamento,

Fig. 2

— 1,0 Tempo: Sinostose tibio-fibular distal; nota-se
tomizada e fraturada em
introduzida

em  janela
mantido intato,

a fibula osteo-
«galho verde angulada %0 e
aberta

O peridsteo (C)

(A),
na tibia (B). é
R. bras. Ort.,, Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, dez. 1967
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ao meléolo lateral e se dirige longitudinal-
mente no sentido proximal, na extensdo de
cérca de 9 centimetros sobre a fibula, tibia
e o ligamento tibiofibular.

E praticada osteotomia proximal de
fibula apés o descolamento do periésteo
(Fig. 2=C). Pratica-se em seguida aber-
tura de janela na tibia (Fig. 2=B) e na
altura correspondente a esta, com a pinca
saca bocados, osteotomia parcial de fibula,
na sua borda medial (Fig. 2=A), conser-
vando-se a cortical lateral intata, para
permitir a angulacdo de 90° (fratura em
galho verde) e a introducido de fibula na
janela aberta da tibia (Fig. 2=B).

Fechamento da pele, curativo séco e
aparelho gessado inguino podalico com
flexdo de 900 do joelho. E permitida deam-
bulacdo com muletas apés uma semana.
b) Segundo Tempo: Liberagdo da sinos-

tose tibiofibular distal,

Alongamento da tibia.

Através da incisdo descrita anterior-
mente, pratica-se a explorag¢ao de sinostose
tibiofibular distal e a sua liberacdo, por
osteotomia da fibula proximalmente a si-
nostose. Desta maneira, a articulacido talo
crural, estarda agora protegida da tragao

sua osteoclasia. O perfurador penetra so-
mente por um orificio na cortical antero
medial da tibia; mudando-se a sua angula-
cdo no plano sagital, (Fig. 4), pratica-se
varias perfuracdes nas corticais antero la-
teral e posterior de tibia, evitando-se ao
maximo dano excessivo ao periésteo.

Com o guia, pratica-se a introducao
dos fios de Steinmann proximal e distal-
mente em relagdo a regido da osteoclasia
(Fig. 5). Antes de praticar-se esta, (Fig.
6), testa-se o aparelho para verificar-se da
exatidio da introducdo dos fios de Stein-
mann e do seu ajuste no aparelho,

A osteoclasia é entdo praticada (Fig.
6) evitando-se ao maximo dano excessivo
ao periosteo e o aparelho de alongamento
gradual é entdo colocado, praticando-se no
ato operatério, um alongamento de cérca
de 3mm para evitar-se atricdo dog frag-
mentos no pés-operatério e conseqiiente-
mente edema e dor.

O membro fixado pelo aparelho é ele-
vado no leito.

B) Técnica de alongamento gradual

Ap6s uma semana quando o paciente
ndo mais apresenta edema, é iniciado o
alongamento. Cada volta completa das ros-
cas (Fig. 1=A) corresponde a um alonga-

mento de 1/16 de polegada que é o obti-

Fig. 3 — Técnica de execucdo das perfuracdes do 1/3 médio da tibia, a

e 4 fim de reduzir a resisténcia déste Osso e permitir a sua osteo-
clasia; evita-se ao miximo dano excessivo ao periosteo.

Fig. 5 — Técnica de introducdo dos pinos de Steinmann com o auxilio do

guia e 6 e técnica

exercida durante o alongamento de tibia.

Com um perfurador de ponta fina
(Fig. 3), pratica-se em seguida através a
face antero medial da tibia, no seu 1/3
médio, perfuracdes, no sentido de dimi-

8 R. bras.

da osteoclasia

da tibia.

nuindo a resisténcia déste osso permitir a
do diariamente. Dependendo da tolerancia
do paciente, fracionamos o alongamento em
meia volta pela manha e meia volta & tar-
de.

Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, dez 1967
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S4o praticados controles radiograficos
semanais, para se avaliar o grau de alon-
gamento obtido, e a intensidade de ossifi-
cacdo formada dentro do tubo periosteal.

Se a ossificagdo parece retardada, po-
de-se interromper o alongamento por al-
guns dias. aguardando-se sinais radiogra-
ficos de melhor ossificagdo para reiniciar-
se apods isto o alongamento.

Apés obtido o alongamento desejado,
que. segundo ANDERSON, nio deve ultra-
passar 2 polegadas, aguarda-se aumento de

J

ossiticagdo para trocar-se o aparelho de
alongamento pelo gésso.

C) Técnica da troca do aparelho de alon-
gamento pelo gésso e uso do tutor de
apoio isquidtico.

Apods terminado o alongamento, e evi-

denciada radiograficamente boa ossificacao
no interior do tubo periosteal, pratica-se a
trcca do aparelho de alongamento gradual
pelo aparelho gessado como demonstrado
nas ilustragdes. (Fig. 7, 8, 9 e 10).

/

Fig. 7T — Técenica da troca de aparélho de alongamento pelo gésso: as
g

8,9, 10

duas tdbuas (A e B), com perfuracdes correspondentes aos fios
de Steinmann, substituem o aparélho de alongamento, mantendo

a diastase obtida e a posicdo dos fragmentos Osseos, sendo in-
cluidas no gésso,
R. bras. Ort.,, Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, dez. 1967 9
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Neste ponto, o paciente pode iniciar
deambulacado com o auxilio de muletas e
bota elevada no lado normal. (Fig. 11=A).

O gésso é trocado assim que a ossifi-
cagdo se intensifica, sendo retirada a ta-
bua de madeira e posteriormente os pinos
de Steinmann.

Quando a ossificacdo € maior, esho-
cando-se a formacao das corticais, o gésso

Flg. 11 - Deambuiacdo com o0 auxi.
lio de muletas e bota eleva-

da (A) do lado normal,

é retirado e colocado aparelho tutor com
apoio isquidtico e mecanismo de pistao.
(Fig. 12 e 13),

O tempo de permanéncia média no
gésso, apds retirado o aparelho de alonga-
mento, foi em varios casos de 5 meses e
meio: o tempo médio de permanéncia no
aparelho tutor até recanalizacao da me-
dular foi de 6 meses, dando um total de
11 meses e meio desde a retirada do apa-
relho de alongamento até ser permitida a
carga.

D) Técnica de controle do equinismo,

Durante o precesso de alongamento,
devido ao encurtaments relativo dos mus-
culos e tenddes da perna, principalmente do
tendao calcanear. insata-se equinismo gra-
dual e freqlientemente valgismo ao nivel
do subtalar.

Apods varias tentativas de correcao,
atualmente estamos empregando o imétodo
daemeonstrado nas Fig, 24 e 25.

E) Técnica de Alongamento em Degrau.

Em um de nossos casos, por se tratar
de encurtamento congénito da tibia em pa-
ciente de 11 anos e meio de idade, decidi-
mos praticar o alongamento por csteotomia
em degrau da tibia. (Fig. 26 e 27).

A seccao do osso € feita com serra elé-
trica vibratéria, inicialmente no sentido
longitudinal e em seguida transversalmente
em degrau, juntamente com o periosteo a
fim de se poupar ao maximo as conexoes
vasculares osteoperidsticas, Apos fecha-
mento da pele e curativo compressivo com
o aparelho instalado, a técnica de alonga-
mento gradual é a mesma empregada na
osteotomia transversal. (Fig. 28)

ga.

80 R. bras.

1
e 13 elevada do lado normal (A),

] Tutor com apoio isquiatico e mecanismo de pistdo (B) e bota

permitindo deambulaciao sem car-

Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, dez. 1967
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Tlg. 14 — Encurtamento congénito da tibia de 4,2 cm - escanografia,
Fig. 15 — 1.0 Tempo — Sinostose Tibiofibular distal.

F) Critério Geral para Indicagdo do Tipo
de Osteotomia.

Julgando-se a etiologia do encurtamen-
to e grau de espessamento do periosteo,
visualizado no 1.0 tempo operatério, prati-
camos a osteotomia subgperiéstica transver-
sal, principlamente para os casos de seque-
la de poliomielite até os 10 anos de idade.
Para os casos de encurtamento congénito,
acima de 10 anos de idade, preferimos a
osteotomia de degrau. Em um de nossos ca-
sos (Quadro I HDB 101261) de encurta-
mento congénito praticamos a osteotomia
subperi6stica com 6timo resultado final.
(Fig. 23). A idade ideal para o alonga-
mento estaria entre 5 a 10 anos e meio. .
G) Média da idade, disparidade global e
média dos alongamentos de tibia obtidos;
Tempo necessario.

A média dos encurtamentos do membro
inferior medidos por radiografias foi de
4. 77 centimetros, sendo éste valor referente
ao encurtamento global.

A média das idades dos pacientes sub-
metidos a osteotomia transversal subperios-
tica fci de 8 anos.

O alongamento médio conseguido por
osteotomia transversal subperiéstica foi de

Fig. 16 — 2.° Tempo — Ostectomia 4,5 centimetros em um periodo médio de 43
da fibula proximalmente a dias.
sinostose (B), osteotomia . .
subperiostica da tibia (A): A paciente submetida a alongamento
nota-se o orificio maior por osteotomia em degrau, apresentava um
na fase Aantero-interna da S t - " 3 .
tibia, por onde foi intro_ encurtamento congénito; sua idade era de

duzido o perfurador para 11 anos e meio e o alongamento obtido foi

diminuir a resisténcia do de 7 centimetros em 53 dias (Fig. 32).
0sso e permitir a sua os-
teoclasia.

R. bras. Ort.,, Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, dez 1967 81
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COMENTARIOS
A) Técnica Operatoria.

A execucao adequada da sinostose ti-
biofibular distal é fator essencial ao pleno
sucesso do método, poig evita, apds obtida
a sua consolidacao, que se cdesenvolva du-
rante o alongamento da tibia, uma discre-
fancia entre éste csso e a fi fibula, com uma
conseqiiente luxacdo tibiofibular distal e so-

frimento da articulacdo talo-crural. A fi-
bula deve ser perfeitamente osteotomizada
acima da sinostose, a fim de liberd-la e,
conseqiientemente, o sistema talo-crural es.
tavel obtido pela consolidacao entre os dois
0SS0S.

Preferimos  praticar as perfuracoes
para o enfraquecimento da tibia, para pro-
duzir a sua osteoclasia, com o perfurador
manual, (Fig. 1=3) pois hd menor risco
de rompimento do periésteo e conseqiiente-

Fig. 17 — Fases do alongamento: nota-se a ossificagcdo do tubo perios-
e 18 teal

Fig. 19 — Ossificacio do tubo periosteal: nota-se também ossificacio ao
e 20 longo do tubo periosteal da fibula. Escanografia demonstrando

a equalizacdo obtida.

82 R. bras.
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mente diminuicdo das possibilidades de
complicagdes decorrentes da ndo formacio
do tubo periosteal e da sua ossificacio.

No caso em que praticamos a osteoto-
mia em degrau, o fizemos sem deslocar o
periésteo, (Fig. 28) por julgarmos que as-
sim preservamos melhor a circulagio nos
dois fragmentos.

B) Técnica do Alongamento Gradual.

Cada volta de roésca do aparelho (Fig.
1=A), corresponde a 1/16 de polegadas.
Todos os nossos pacientes toleram bem
éste alongamento por dia, sendo que sO-
mente quando julgamos que a ossificacido
rdo se fazia com a intensidade esperada,
interrompemos por alguns dias o processo
a fim de aguardarmos aumento da ossifi-
cacdo para maior seguranca.

Julgamos que nédo se deva alongar a
tibia além do necessdrio, nos casos de pélio,
pois pode haver estimulo de crescimento e
inversdo da disparidade, como aconteceu
em um de nossos casos. (HDB 131680).
Seria preferivel repetir o alongamento pos-
teriormente se nova descompensacio de
crescimento ncorrer.

Néo praticamos ainda em nenhum pa-
ciente o alongamento do fémur como o faz
ANDERSON, e temos procurado compen-
sar a disparidade somente através do alon-
gamento da tibia.

Fig. 21 — Fase da ossificacdo do tubo peri-
osteal que possibilita a troca do
aparelho pelo gésso.

Fig. 22 — Um ano ap6s o inicio do alongamento; nota-se a recanalizacido
da medular

Fig. 23 — Um ano e tr3s meses ap6s o término do alongamento; Nota-se
que a tibula estd também pr ticamente reconstituida.

(]
(]
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C) Complicagoes.

Durante a execucdo do método, a difi-
culdade maior com que nos deparamcs foi
o controle do equinismo e dos desvios em
valgo ao nivel da articulacdo sub-taiar, ce-
vido ao desequilibrio muscular e a discre-
pancia de comprimento 6steo-musculo-ten
dinoso instalado durante o alongamento da
tibia.

Julgamos que com a técnica agora ado-
tada (Fig. 24 e 25), estamos mais aptos
a controlar éste problema.

Em 3 dos ncssos 7 casos foi neces-
sario o alongamento do tenddo calcanear,
mas nestes 3 pacientes, éste ja se mosirava
encurtado anteg de iniciar-se o alongamen-
to, que acentuou a deformidade cm equi-
nismo.

Fig. 24 — Método para controlar o equinismo e o valgismo ao nive] da
e 25 articulacdo subtalar. A tracdo (A) exercida na faixa de esto-
quinete acrescenta-se contratacdo lateral (B), com, mola, que

produz supinacdo do pé, bloqueando a

sua pl'()l]{l(:a() e O con-

seqiiente valgo na subtalar,

Fig.

e 27

R. bras.

26 — Encurtamento congénito da tibia de 7

Ort;

tibiofibu-

Sinostose
lar em dois niveis:; a primeira sinostose que tinha sido executa-
da em nivel mais alto, por falha de técnica, somente consolidou
ap6s ter sido refeita a sinostose no nivel adequado,

cm,

Belo Horizonte, 2 (2/3): 75-87, dez. 1967
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Fig. 28 — Osteotomia em degrau da tibia. Manutencdo das conexfes os.
teoperiosticas.

No caso de auséncia de epifise distal
da tibia, (HOB 169294), foi praticada a
sinostose tibicfibular prévia, pois procura-
mos pelo alongamento da tibia, exatamen-
te reduzir uma disparidade de comprimen-
to entre éste ossc e a Tibula, devido a
auséncia da epifise distal da tibia, o que
ocasionava luxacdo tibiofibular distal com
pé eqiiino varo. Neste caso, devido a ten-
c80 excessiva dby tenddo calcanear houve
luxacdo posterior do talus.
rigida por alongamento dn tendin e ar-
trodese talo crural.

que foi cor-

No caso em que praticamcs nsteoto-
m:a em degrau houve infecgdo superficial,
que somente se manifestou apds coscade
o alongamento, iniciando-s2 em um dos
orificios do pino de Steimmann proximal
e propagando-se pelo tecido celular suhb-
cutdneo. Houve necrose subecticial da
pele, de cérca de 2 cm2 ao nivel da cica-
triz operatéria, mas a infeccic foi con-
trolada com antibiético e houve, apés eli-
minacio da pele necrosada cicatrizacao por
segunda intencdo. A colheita do material
purulento e a tipagem do germe isolado
(Stafiloc-cus aureus) mostrou ser a infec-
cdo co tipo cruzado, por tratar-se do mes-
mo ge me obtido pela cultura de muce

R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3):

75-87, dez.

nasal dos outros 3 pacientes internados na
mesma enfermaria de 4 leltos.

Em t:dos o3 nossos cacos de alonga-
mento de tibia empregamos antibioticote-
rapia profilatica no pés-operatério, até a
colccagdo do aparelho gessado.

Em nenhum de nossos ¢2sos cbserva.-
mos sinais <1 sintemas de lesdo neuro-
vascular,

CONCLUGSOES

O alongamento da perna pelo método
de ANDERSON quando indicado e exe-
cutado corretamente, é processo seguro
resultados.

que oferacz bons

A sinostose tibiofibular distal é tempo
essencial e a nosso ver deve cer feita como
proposto por ANDERSON, p-is produzin-
do-se uma fusdo Cszea entre a tibia e a
fibula, com a postecrior ostectomia déste
0sso, p-oximalmente a sinostose, obtém-
se um siztema talo crural sélido, que re-
siste as tracdes cxercidas durante o alon-
gamento.

A técnica de ocstectomia subperidstica
desenvolvica por ANDERSON preserva o
tubo peri-steal e conzegiientemente o he-
matoma, qu> se ossifica rapidamente.

1967
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Fig, 29 — Varias fases do alongamento por osteotomia em degrau; este

30, 31, 32

iy

caso foi obtido o alongamento de 7 cm_ A figura 32 mostra

aste alongamento e a ossificacio presente 2 meses apos o inicio
do alongamento; nota-se também correcdo do encurvamento an-
terior que a paciente apresentava, que foi obtida por regulagem

do aparelho,

O alongamento da tibia peio método
de ANDERSON, pela necessidade de oh-
gervacdo cuidadosa do paciente durante
todas as fases do processo, deve ser pra-
ticado posr um sé ortopedista de cada ser-
vigo que se proponha a emrprregar o mé-
todo, e implica em dedicacdo permanente.

Segundo ANDERSON deve-se iniciar

a experimentacdo do método em «uma per-

R. bras.

Ort., Belo Horizonte, 2

na onde se tenha pouco a perder sib o
ponto de wvista musculary.

A nossa experiéncia, por demais mo-
desta, situa éste trabalho como uma sim-
ples divulgacdo de um método, = como
uma homenagem aqueles que, abrindo no-
vos caminhos & cirurgia ortopédica, ofere-
cem-nos uma esperanca de equacionamen-
to para problema de tdo dificil solucdo.

(2/3): 75-87, dez. 1967
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SUMMARY

Seven cases of leg lenghtning using ANDERSON'S method are pre-

sented.
The method, its indications and technique are described as proposed

by W. V_ Anderson.
An analisis of the method is make and it is suggested that ‘with
proper indications and technique it can be accomplished safely.

Due to our small experience, this paper is merely a divulgation of
ANDERSON'S method of leg lenghtening and a tribute to his contribution
to Orthopaedics.
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SINOPSE

Apresentacio da avaliacdo dos resultados do tratamento cirurgico de
35 casos de tumores de células gigantes do osso. 29 casos foram tratados
pela resseccdo segmentar; 27 primaramente e 2 secundariamente com re-
cidiva de curetagem. 4 casos foram tratados prim3riamente pela cureta-
gem e preenchimento da cavidade com enxérto 6sseo e 2 por amputacio.
A resseccdo segmentar ofereceu 93% de sucesso e a curetagem 50%. Ape-
sar désses achados, ainda consideram o tratamento dos tumores de células
gigantes um campo aberto A especulacdo. Ndo é valorizado o padrdo his-
tolégico segundo Jaffe, Lichtenstein e Portis como de importancia para
a avaliagdo do progndéstico e acreditam na diferenca entre os verdadeiros

tumores de células gigantes e as chamadas «variantesy.

INTRODUCAO

Na oportunidade em que se discutem
os tumores Osseos, desejamos apresentar,
como colaboragdo ao tema oficial, a nossa
experiéncia no tratamento dos tumores de
células gigantes do csso. O nosso objetivo
é somar a nossa experiéncia, que é limi-
tada, com a de outros especialistas, a fim
de que, com um maior volume de casos,
se possam tirar conclusdes mais defini-
das.

O tumor de células gigantes é uma
lesdo Ossea bem definida sob o ponfo de
vista clinico e radiolégico, embora a anato-
mia patolégica se preste a confusdes como
as chamadas «variantes>. Em se tratando,
na maioria das vézes, de lesio benigna,
pode ccorrer em algumas oportunidades
curso maligno, com invasdo total, recidiva
e metastases. Esse ponto é muito impor-
tante na escolha do processo terapéutico a
ser instituido, Jaffe, Lichtenstein e Portis
(1940), propuseram uma gradacido histol6-
gica da malignidade, tentando com isso for-

88 R, bras.

necer ao cirurgifo um indice que pudesse
ser-lhe 1til na avaliacdo do prognéstico.
Todavia um grande numero de autores tem
experiéncia, 1té certo ponto decepcionante,
com ésse tipo de gradacdo. Entre éles,
Schajowitz (1961) ndo observou correlacao
entre o aspecto histolégico e os quadros
clinicos e radiolégicos no tocante a malig-
nidade. Como veremos mais adiante, é essa
também a nossa impressio.

Néo se dispondo de critério seguro
quanto & avaliacdo da malignidade, o or-
topedista é obrigado a uma atitude reser-
vada no tocante a ésses tumores. O seu
tratamento estd, por isso, a exigir proces-
sos mais radicais do que os necessarios para
lesdes mais recentes,

O tratamento dos tumores de céiulas
gigantes dos ossos tem sido feito, principal-
mente, por trés métodos: radioterdpico,
curetagem e ressecgdo segmentar.

O tratamento radioterdpico vem sendo
utilizado de longa data. Entre seus defen-
sores encontramos Prossor (1949), que o
considera tratamento de escolha. Windeyer
e Woodyatt (1949) ndo somente consideram
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a radioterapia tratamento preferencial, co-
mo ccndenam a sua associd¢ao a outros
métodos. O mesmo se di com Ellis (1949),
que acha os demais tratamentos desneces-
sarios. Todavia, a experiéncia de muitos
outros é contraria a radioterapia. Delitala
(1954) acha que as altas doses exigidas
pelo tratamento radioterapico representam
riscos para a pele = transtornos de cres-
cimento quando se trata de criangas. Vals
(1954) enfatiza que a radoterapia teria
indicagdo somente nos casos inacessiveis i
cirurgia.. Johson Jr. e Dadlin (1959) tive-
ram insucessos em todos os 13 cascs de sua
série tratados por éste método; na mesmn
série, apenas 2 dos 14 tratados pela ressec-
cdo recidivaram. Ja Guilleminet ¢ outercs
(1954) obtém resultadcs aproximadament?
semelhantes com todos os métodos, Dag-
mar Chaves (1958) também obteve bons
resultados com a curetagem e varios tipos
de resseccdo. Uma objecdo bastante grave
ao emprégo das radiagdes ionizantes no
tratamento dos tumores de células gigan-
tes, advém da repetida constatacgdo de ca-
sos de sarcoma no sitio de tumores de cé-
lulas gigantes, préviamente irradiados. re-
latados, entre outros. por Kolodny (1927).
Brailsford (1943) ¢ Janson (1944), citados
por Prossor (1949). Schajowitz (1961) cita
dados de varios autores mostrando que, d»
10 a 159 dos tumores de células gicantes
iradiados sofrem transformagio maligna,
enquanto que todos os casos tratados pela
resseccao segmentar no Hospital Italiann
de Buenos Aires evoluiram para a cura.
Ele acreditava que cs insucessos verifica-
dos com ésse tipo de tratamento advém de
ressecc¢ao incompleta.

Quanto a curetagem, os resultado~.
para a grande maioria dos autores. sido
decepcionantes. Johson e Dahlin (1959)
demonstraram uma larga série para o
tratamento pela curetagem, dentro das
varias técnicas, conduzindo para 29,69 dec
recidivas no primeiro ano e 54,19 no
quinto ano apés o tratamenty em pac:cn-
tes cujos tumores foram curetados.

A resseccio segmentar vem ganhan-
do terreno. Inicialmente foi utilizada om
segmentos 6sseos cuja remog¢ao nan per-
turbasse a funcdo. Face aos fatos ja ox-
postos anteriormente, a sua indicagao tem
sido progresssivamente ampliada, mesmo
para os cascs em que implica prejuizo da
fungdo. Isso é visto, notadamente, no tra-
balho de Vals (1954), que se eximia da
resseccao uUnicamente nos casos inaborda-
veis a cirurgia. Mais recentemente, essas
assertivas foram confirmadas por Johscn
e Dahlin (1959), Schajowitz (1961) e por
Merle D'Aubigné (1966). entre muitos ou-
iros.

MATERIAL E METODO

Nossa casuistica consiste em 33 casos
de tumores de célulag gigantes coletados
de 1956 a 1966 da 1* Clinica Cirargica
Traumat-légica da Faculdade de Medicina
da Universidade Fcderal de Pernambuco,

R, bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3):

da Clinica de Cancer do Recife ¢ da Cli-
nica Ortopédica e Traumatolégica do Ro-
cife. esta. privada. Foram incluidos nessa
série, somente tumores epifisarios de adu'-
to e de acordo com os critériosg clinicos,
radiolégicos e andtomo-patolégicos. Fo-
ram excluidos os casos que saissem den-
tro das chamadas «variantes».

Dos 33 casos, um havia sido tratadn
anteriormente pela radioterapia. Em nc-
nhum dos outros essa fcrma de tratamen-
to foi utilizada. A idade dos pacientes
variou entre 16 ¢ 56; 21 pacientes eram
do sexo feminino e 12 do masculino. Quan-
to a localizacdo, ¢ mais freqliente fci a
da epifise distal do fémur, ssguindo-se da
epifise distal do radic. proximal da tibia
e distal da tibia (vide tabela). Em um
caso. tratava-se de tumor triplo. envol-
vendo independentemente todas as epifi-
ses da articulacdo do cotovélo (caso 16 -
fig. 1-2). Nesse caso, apesar da ressec-
¢ao ampla, houve disseminacdo metasta-
tica para o pulmao, 8 meses apés a res-
sec¢do. A situacdo local permanecceu inal-
terada.

Ifig. 1: Tumor triplo. Compromectimesito
independente das epifices da
articulacdo do cotovélo.  (caso
16)

enx2arto
6sseo e auséncia de recidiva lo-
cal. (caso 16)

Fig.2: Boa incorporacdo do
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RESULTADO

CASO TDADE SEXO LOCALIZACAO GRAU TRATAMENTO

1 35 M Ext. distal — Resseccdo Sem recidiva apds 10 anns.
fémur

2 23 M Ext. distal — Resseccido Sem recidiva apés 10 &nos.
radio

3 16 F Ext. proximal — Curetagem Sem recidiva apés 10 anos.
tibia — Infeccdo,

4 18 F Ext. distal 1 Resseccdo Sem recidiva apés 10 anos.
fémur

5 42 M Ext. distal — Resseccido Sem recidiva ap6s 10 anos.
radio

6 28 M Ext. distal — Resseccdo Sem recidiva apos 10 #nos.
fémur

7 40 M  Ext. distal — Resseccido Sem recidiva apés 9 anos.
fémur

8 18 F Ext. proximal I Resseccdo Sem recidiva apés 8 anos.
perdoneo

9 31 M Ext. distal — Resseccado Sem recidiva apés 6 anos
fémur

10 29 F Ext. distal — Resseccdo Sem recidiva ap6s 6 anos,
radio

11 19 F Ext. distal i Amputacido
radio

12 28 F Ext. proxidal — Resseccao Sem recidiva ap6s 6 anos,
tibia

13 26 F Ext. distal — Curetagem segui- Recidiva apés 8 meses.
tlbia da de resseccdo Bem apés 4 anos da

resseccao.

14 23 M Ext. distal II Resseccdo Sem recidiva apés 4 anos.
fémur

15 30 F Ext. distal I Resseccao Sem recidiva apés 3 anos.
cubito

16 30 F Todas as epifi- I Resseccdo Metastase pulmonar apés 8

ses do cotovelo meses, Situacdo incal sem
anormalidade.

17 30 F Ext. distal III Resseccdo Sem recidiva apés 3 anos.
fémur

18 21 M Ext. proximal I Curetagem se- Recidiva ap6s 5 meses

umero

guida de res-
seccdo

Bem apdés 3 anos da res-
seccdo.

90
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CASO IDADE SEXO LOCALIZAGAO GRAU TRATAMENTO RESULTADO
19 22 ¥ Ext. distal I Resseccdo Recidiva apds 7 meses.
radio Amputacdo. Bem apés 2
anos.
20 22 F  Ext. distal —_ Resseccdo apos Sem recidiva apos 2 aros.
radio irradiacdo
21 56 M Ext. proximal I Resseccio Sem recidiva apés 2 anos.
tibia Infeccdo residual.
22 30 M Ext. proximal I Resseccio Sem recidiva apés 2 anos.
tibia
23 43 r Ext. proximal — Resseccio Recidiva em partes moles
tibia apés 18 meses  Resseccdo
do tumor. Bem apés 20
meses,
24 28 F Ext  distal —_ Resseccdo Sem recidiva apds 2 anos.
fémur
25 22 r Ext. distal —_ Resseccao Sem recivida apés 22 me-
fémur ses, Infeccdo residual,
26 18 M Ext  proximal I Resseccao Sem recidiva apés 18 me-
tibia seg.
27 26 M Ext. distal — Resseccdo Sem recidiva apés 18 me-
fémur ses.
28 29 F Ext. distal — Resseccido Sem recidiva apds 16 me-
fémur ses
29 28 F Ext. distal — Amputacéo
radio
30 29 F Ext_ proximal I Curetagem Sem recivida apdés 1 ano.
tibia
31 23 F Ext. distal I Resseccdo Sem recivida apés 1 ano.
radio
32 38 F  Ext. distal I Resseccdo Sem recivida apds 1 ano.
tibia
33 22 M Ext_ distal II Resseccio Sem recivida apés 1 ano.
fémur
R, bras. Ort.,, Belo Horizonte, 2 (2/3): 88-98, dez. 1967 91
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Do total, encontramos, no relatério
anitomo-patolégico de 13, referéncia ao
grau segundo Jaffe, Lichtenstein e Por-
tis, Todos os casos de recidiva e o de
metastase pulmonar eram grau I, néao
guardando, portanto, relagdo com o prog-
noéstico. (Tabela nas paginas anteriores)

Foram realizadas primariamente 27
resseccoes segmentares em igual numero
de pacientes e 2 ap6s recidiva de cureta-
gem. 4 casos foram tratados inicialmente
por curetagem e 2 por amputagao.

Fig, 3: Tumor da epifise

fibula, (caso 8)

proximal ca

Fig. 4: A resseccAo da extremidade
proximal dua fibula néo afetou
a boa funcdo do joelho. (caso
8)
2 R, bras.

Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3):

A curetagem foi sempre seguida de
preenchimento da cavidade com enxérto
tomado do iliaco e em um dos casos (3),
complementado com osso de banco.

Temos realizado biépsia por puncdo e
por congelacdo, Em todos og casos em que
assim procedemos, foi possivel ao anatomo-
patologista dar-nos informagido exata so0-
bre a natureza do tumor. Achamos desne-
cessaria a biépsia por incisdo.

A resseccdo de segmentos como a ex-
tremidade distal da ulna e proximal da
fibula nao acarreta necessidade de recons-
trucdo (figs. 3 e 4). Porém, para as ou-
tras localizacdes, mais freqiientes, somcs
obrigados ao emprégo de técnicas compli-
cadas que implicam na substituicio do seg-
mento ressecado. Para todos os casos que
necessitaram reconstrucdo, a resseccdo foi
seguida de artrodese,

Ao lado de uma osteosintese metalica,
colocamos enxérto ésseo =2m abundancia,
tomado do segmento vizinho por deslisa-
mento e osso esponjado tomado do iliaco.
Consideramcs da maior importancia para
o sucesso da operacio, a quantidade de osso
empregada. Do contrdario teremos casos
como a fig. 5, que apesar da pega do en-
xérto, sentimos a necessidade de uma in-
tervencdo. A ndo ser em um caso, no qual
usamos enxérto de banco para preenchi-
mento, ndo verificamos a necessidade im-
periosa para assim proceder nos demais.
A quantidade de osso autégeno disponivel
sempre foi satisfatéria, Até agora, temos
tido alguns problemas com a estabilizacao,
notadamente nas resseccdes ao nivel do
joelho e ombro. A primeira, tem sido fa-
cilitada com o emprégo de uma haste

y/

Fig. 5: Boa pega do enxérto, que en-
tretanto foi em quantidade in-
suficiente,

88-98, dez. 1967



TRATAMENTO DOS TUMORES DE CELULAS GIGANTES DOS OSS0S

de Kunstcher longa complementada com
parafusos e, em duas oportunidades, fixa-
¢édo bipolar. Esses casos eram duas pacien-
tes no 3.9 més de gravidez, o que impedia
a colocacdo de um aparelho gessado pelvi-
podélico. Em um déles a gravidez foi ao
termo, ocorrendo o parto sem complica-
noes.

Desdobramento da extcemidade
,proximal da tibia.

Fig. 6:

s

Fig  8: Boa consolidacdo.

R, bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3):

88-98,

Realizamos uma ressec¢do ampla mes-
mo que nos conduza a maiores dificuldades
a. sua reconstrucdo. Acreditamos, como
Schajowitz (1961), que uma ressec¢ido in-
completa leva a recidival local.

Procedemos & reconstrucdo de acordo
com as peculiaridades antémicas de cada
regido. Assim, para o joelho, segundo as
figuras 6, 7, 8, 9, 10, 12

24

R ey

Fig. 7: Desdobramento da tibia, com-
plementacdo do enxérto ha
parte central e da fixacdo com
haste de Xunstcher.
Representacdo esquematica.

Extremidade distal da tibia:
13.14 e 15.

figuras

Extremidade proximal do imero: figu-
ras 16, 17, 18 e 19.

Este caso (18), foi operado pela cure-
tagem e preenchimento como se pode ob-
servar na figura 19. Quando se preparava
0 paciznte para uma ostectomia, ocorreu a
recidiva, (fig. 18).

Extremidade distal do radio: figuras
20 e 21,

RESULTADOS

Das 29 resseccoes realizadas, 2 foram
indicadas ap6s recidiva de curetagem e 27
como tratamento inicial do tumor. Em 2
casos (22 e 23) ocorreu recidiva do tumor
e em 1 metdastase pulmcnar. O caso 22 foi
conduzido para uma amputacido ¢ o 23 ha-

dez. 1967 93
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Fig. 9: Tumor da extremidade distal Fig. 10: Desdobramento da tibia e
do femur. complementacio.

Fig 11 e 12: Tumor da epifice proximal da tibia. Resseccdo e enxerto segmentar.

94 R, bras. Ort.,, Belo Horizonte, 2 (2/3): 88-98, dez. 1967



TRATAMENTO DOS TUMORES D

Tumor da extremidade distal

da tibia.

Fig. 13:

via recidiva em partes moles, a qual foi
ressecada. Apds 19 meses estd sem anor-
malidade. Em duas, ocorreu infeccdo, po-
rém permanecem sem recidiva, Se consi-
derarmos como fracasscs somente os casos
que evoluiram para recidiva ou metastase
pulmonar, tivemos 93% de bons resultados
com a resseccdo segmentar.

4 casos foram tratados primariamente
pela curetagem, seguida de preenchimento
da cavidade ccm enxérto 6sseo. Em 2, hou-
ve recidiva no sitio do tumor de células
gigantes (casos 13 e 18), o primeiro apds
8 meses e o segundo apés 5 mesesg de curc-
tagem. Ambos os casos foram tratados
pela resseccdo e permanecem sem recidi-
va. C:m a curetagem tivemos 509 de bonsg
resultados.

COMENTARIOS

Apesar dc ntimero limitado de casos
de nossa série, notadamente no que se refe.
re & possibilidade de um estudo comparativo
cntre os diversos tipos de tratamento, ve-
rificamos concordancia com o3 resultados
da maioria dos autores, Se partimos dec
principio que uma resseccd> incompleta
leva a recidiva. a curetagem esta contra-in-
dicada.

Mesmo considerande o tratamento pela
resseccao preferencial, verificamos que cs
tumores de células gigantes devemn ser olha

Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3)"

R, bras.

E CFX

88-98,

ULAS GIGANTES DOs OhsGs

Osteotomia da fibula que fo!
usada como meio de fixacao.

Fi. 14:

738

i

dcs cim reserva e considerados uma «cai-
xa de surprésas». Mesmo justificando a

recidiva apds ressecc¢dc, conseqiiente «
uma operacao incompleta, como se justi-
ficaria uma metastase pulmonar? Princi-
palmente se constatamos a falta de con-

cordancia entre c¢s quadros clinicos, ra-

dio'6gicos e anatocmo-patoldgicos com c©
prognéstico.
dez. 1967 $5
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Fig. 16: Tumor da extremidade proxi- i
mal do Bmers (‘Ur"'t'l“’tl'nl , Fig 17: Fratura e consolidacdo viciosa.
; ag

preenchimento com enxerto oOs-
Seo,

Fil 18: Recidiva local Fig. 19: lesseccdo e enxerto mnacisszo.
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Fig. 20: Tumor da extremidade distal Fig, 21: Resseccdo e enxertia. Bom
do radio. s resultado apos 10 anos.

CONCLUSOES 3 — Sob o pento de vista do trata-
mento, consideramos a questdo ainda cm
1 — Consideramos os tumores de cé- i = . )
lulas gigantes d> 0sso como uma entidade ~ 2P€rto. Nemhum  procedimento permite
clinica independente das chamadas «va- garantia de sucesso.
riantes».
. 4 — Com base na nossa casuistica. o
2 Nao encontramos relacdo ontre )
o padrio anatomo-patolégico e o prognés tratamento pela resseccdo segmentar do-
tico. monstrou ser superior & curetagem.

SUMMARY

Presentation of the result of the surgical treatment of 33 cases of
giant-cell bone tumors,k 29 cases were treated by segmentary ressection: 27
primary and 2 secondarely with curettage recurrence, 4 ca
primarely by curettage and the cavity filled with bone graft and 2 by
amputation. The segmentary ressection proved 93% sucessfull and the curet-
tage 507%. In spite of this findings the treatment of giant-cell tumors is
considered still open to especulation. The histologic pattern as laid down
by Jaffe, Lichtenstein and Portis is not considered to be of importance for
the calculation of prognostic and is believed in the difference between the
real giant-cell tumors and the so called «variantsy.

s were treated
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Avaliagio do Arco do Pé
(Normal, Plano e Cavo)

A nota prévia déste trabalho foi comunicada 3 4s Reunido da So-
ciedade Brasileira de Anatomia, em Salvador, Bahia, em outubro de 1960
e publicada na Folia Clin et Biol., 31: 158-9, 1962.

Luiz Gustavo Wertheimer

Professor de Clinica Ortopédica e Traumatolégica da Faculdade de
Medicina de Sorocaba.

Ivo Vacina Martin

Assistente de Clinica Ortopédica e Traumatologica da Faculdade de
Medicina de Sorocaba.

SINOPSE

As criancas examinadas eram de ambos os sexos, sem antecedentes
moérbidos e nunca tinham usado sapatos., Foram registradas as impressdes
plantares dos dois lados, a distincia entre os maléolos tibiais, os angulos
do joelho e do tornozelo, Os dados obtidos indicam que durante o desen-
volvimento normal das criancas, ocorre correcido fisiolégica dos pés planos
na maioria dos casos, mas pode aparecer pé cavo, O pé plano e o cavo
foram classificados em 3 graus, segundo a maior ou menor curvatura ao
bordo medial da impressdo plantar. Durante o desenvolvimento, foi ob.
servada reducdo da distincia entre os maléolos tibiais e correcio gradual

do valgismo dos joelhos e tornozelos.

Postura correta, sapatos e exer-

cicios adequados favorecem o desenyolvimento normal do pé.

INTRODUCAO

A freqiiente observacdo da queda do
arco do pé e das alteracbes de posicio
déste em relag¢ido 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 «afunda»
e outras expressdoes semelhantes.

Somente o conhecimento da evolucao
normal dos arcos dos pés e da relacdo dos
membros inferiores com a linha da gra-
vidade poderda dar uma base para a dis-
tincdo entre cs casos normais e patolégi-
cot, e para a conseqiiente conduta tera-
peéutica.

Com esta finalidade, os AA. proce-
deram ao exame sistematico de 667 crian-

ras.

R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 99-103, dez 1967

MATERIAL E METODO

Em 667 individuos de institutos de
menores de Sorocaba, de 3 a 11 anos, que
nunca usaram sapatcs, os AA. tomaram
a impressdo plantar, e mediram a distan-
cia entre os maléolos tibiais e também o3
angulos dos joelhos e tornozelos. As me-
didas eram feitas sempre na mesma po-
sicdo, a crianca despida, de pé., em plano
duro, com as faces internas dos joelhos
justapostas, sem pressdo, em posicdo ana-
tomica.

Foram utilizados um paquimetro e um
gonidmetro e os valores eram registrados
numa, ficha individual com todos os dadcs
de identificagdo. Para a impressdo plan-
tar empregou-se o método de tinta-cépia.
Foram afastados os casos que apresenta-
vam sinais ou antecedentes moérbidos.
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As variagdes da conhecida figura da
impressdo plantar normal sio extensas e
se traduzem, principalmente, pela maior
ou menor largura da faixa lateral que une
o segmento anterior ao posterior da im-
pressdo. Nos casos extremos, esta faixa
p-de ultrapassar o bordo interno do pé,
ou desaparecer totalmente, isolando os dois
segmentos.

Na interpretacio das 1.334 figuras, os
autores tomaram, ccmo base, aquela na
qual o bordo medial da impressdo plantar
tocava a linha longitudinal, tracada pelos
pontos medianos das linhas transversais
dos segmentos anterior e posterior (Fig.
1).

Quando o bordo da impressdo plantar
se desloca medialmente até atingir o pon-
to médio, entre a linha longitudinal e a
linha que une a margem medial dos seg-
mentos anterior e posterior, o pé é con-
siderado plan> I (Fig. 2).

Nos casos onde o bordo interno da
impressao se desloca desde o limite do
plano I até a linha que une os dois seg-
mentos, o pé é classificado como plano II
(Fig. 2).

Finalmente, quando o bordo da im-
pressdo ultrapassa a referida linha, deno-
minamos de pé plano IIT (Fig. 2).

Inversamente quando a faixa lateral
da impressdo se estreitava até a metade
da largura considerada normal, o pé &
classificado como cavo I (Fig, 3). Além
désse limite, o pé era classificado como
cavo II (Fig. 3). Por ultimo, nas figu-
ras nas quais desaparecia totalmente a
faixa lateral o pé era considerado como
cavo III (Fig. 3).

Como os arcos dos pés tém certamen-
te relacdo com as suas dimensdes, 03 au-
tores tomaram a relacio entre a largura
da faixa lateral e do segmento anterior da
impressdo pelo seu comprimento e estabe-
leceram respectivamente os indices I, e

T

PLANO I PLANO
Ii= 0,27

Ig=0.48

PLANO IT
I=0.33
Iz2=0,47

L+ 0.40
Iz=0,48

Fig. 2 — Pés Planos, grausl, II, ¢ IIT
€@ seus respectivos indices.

O
DOO

I2

L

NORMAL
2.3

I"W- 0,16

1, =83 L0,
14

Fig. 1 — Impressido plantar nomal,

O Bordo medial da figura passa pela
linha longitudinal Indices l1ely

Desta forma, o indice I corresponde
ao arco longitudinal e o I, ao assim cha-
mado arco transverso do pé.

RESULTADOCS

Foi calculada a média aritmética dos
valores dos indices plantares I e Iy,
colhidos das 1.334 impressdes plantares d s
667 menores e os dados foram agrupados
scgundo a idade, sexo e lado (Tabela I).
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Fig. 3 — Pés cavos, graus I, II e III
e seus respectivos indices.
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TABELA 1
IMPRESSAO PLANTAR

IDADE MASCULINO FEMININO
EM DIREITO DIREITO
ANOS N.o UM 11 I Nel| 9, 11 I9
Normal | 2 15,3% | 0,19 0,53| Normal | 4 33,3% | 0,18 0,47
3 -4 |Cavo 1 7,6% | 0,00 0,45| Cavo 0 - - -
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 4,7% | 0,08 0,41
Plano 13 | 61,9% | 0,23 0,49 | Plano 13 1 61,9% | 0,25 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% | 0,14 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 | Normal | 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 18,3% | 0,18 0,47 | Plano 9 23,6% | 0,19 0_147
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 26,3% 0,02 0,45
Plano 15 | 24,1% | 0,18 0,43 | Plano 3 7,8% | 0,17 0,46
Normal | 60 | 81,0% | 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
Plano 8 11,1% | 0,21 0,48 | Plano 2 2,7% | 0,25 0,47
TABELA 1II
MASCULINO
IDADE
em NORMAL CAVO PLANO
ANOS N.o Meédia N.o Meédia N.o Media
Casos (cm) Casos (cm) Casos (cm)
3 -4 2 3,7 1 3 10 4,7
4 -5 7 3,3 1 6,5 13 3,2
5 -6 30 2,4 2 2,3 30 3,2
6 o 7 38 2,3 6 194 19 3’4
" -8 43 2,0 6 1% 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 14 17 3,1 8 1,8




LUIZ GUSTAVO WERTHEIMER — IVO

A andlise da Tabela I mostra de modo
cvideate que a freqiiéncia do pé com im-
pressdo plantar, considerada mormal, au-
menta progressivamente dos 3 aos 11 anos
de idade, passando de 15,3% a 68.3% no
sexo masculino, com oscilagdo nos grupos
d» 8 a 10 anos. No sexo feminino a fre-
qiiéncia apresenta-se regularmente pro-
gressiva, de 33,3% a 77,2%.

Inversamente, o pé plano ocorreu com
maior freqiiéncia dos 3 aos 4 anos, 76,9%,
e reduziu-se progressivamente com o de-
cenvolvimento da crianca e atingiu a 11,19
aos 10-11 anos, no sexo masculino. No sexo
feminino, a reducdo da freqiiéncia do pé
foi de 666% a 2,7% com uma elevacio
para 19% dos 9-10 anos.

O indice I, , referente ao arco longi-
tudinal, mostra nitida tendéncia a queda
na idade de 3 a 11 anos, tanto no pé nor-
mal como no pé plano, e tanto no sexo
masculino, como no feminino, J4 o indice
I, se apresenta com discretas alteracoes
nos dois $exos.

Ao contrario do pé plano, a Tabela I
m - stra uma freqiiéncia maior de pé cavo
com o desenvolvimento da crianca de sexo
masculino, ao passo que no sexo feminino a
freqiiéncia é progressiva até 8-9 anos e
em seguida sofre uma queda. No pé cavo
a tendéncia do indice IL; é aumentar até
6-7 anos e em seguida sofre uma queda
acentuada, enquanto o indice I, se man-
tém mais ou menos estaciondrio, no sexo
masculino. No sexo feminino os dois in-
di~es ndo mostram alterac¢des acentuadas.

Correlatamente com essas alteracgdes
dos indices plantares, foram observadas a
reducdo progressiva da distancia entre os
maléolos tibiais e a correcdo gradual do
valgismo dos joelhcs e tornozelos (Fig. 4).
Na Tabela II verifica-se que a distancia
entre os maléolos tibiais € geralmente
major nas criancas de pés planos.

COMENTARIOS

A técnica da impressdo plantar coemo
meio semiolégico de avaliacdo dos distur-
bios estaticos dos pés e dos membros in-
feriores, tem sido empregada de longa data
e ja em 1901 Dautheville analisa os tipos
de impressd» plantar em 55 casos de afec-
cOes ortopédicas diversas.

Outros métodos tém sido propostos
para determinar objetivamente o estado
funcional dos pPés, o grau e natureza da
sua insuficiéncia. Hofer (1954) utilizou
o método do perigrama duplo, assinalando
a localizacdo das cabecas do I e V metatdr—
sicos, do pavicular e dos maléolos, e de-
terminou a largura dos pés nesses niveis.
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Fig. 4 — Destancia entre os maliolos tibi-
ais. Média dos valores em menores do sexo
masculino de 3 a 11 anos.

Verifica-se aproximacdo progressivas dos
tornozelos

Gerassimowa e Kotscheff (1928) me-
diram com o auxilio de um podometro o
comprimento e a altura do arco dos pés
de 1.000 criancas russas, deduziram um
indice déstes valores e concluiram que
éste indice apresenta oscilagdes maiores e
é mais baixo na criang¢a que no adulto.
Verificaram também uma diferenca se-
xual, apresentando as meninas depois dos
13 anos pés mais chatos que os meninos.
Estes AA. encontraram indice mais baixo
na crianca que no adulto, portanto, maior
freqiiéncia. do pé chato infantil.

Utilizando método diferente encontra-
mos também maior freqiiéncia do pé plano
na infancia, 76 9% aos 3-4 anos, a qual
diminui com o desenvolvimento, passando
do 11,1 no sexo masculino aos 11 anos e
de 66.6% a 2,7% no feminino.

Essa tendéncia natural para o des2n-
volvimento do arco longitudinal, diminuin-
do a freqiiéncia do pé plano, ndo foi ob-
servada para o assim chamado arco trans-
versal, avaliado pelo indice I, que evi-
denciou apenas discretas alteracdes com
o rrescimento,

Verificamos, ao contrario, maior fre-
qiiéncia do pé cavo, principalmente no sexo
masculino, com o desenvolvimento da cri-
anca. O indice I; no pé cavo mostra um

aumento progressivo até os 6-7 anos, no
sexo masculino, portanto, uma tendéncia
a4 correcio natural e em seguida uma
queda até 10-11 anos; e o indice I, néo

apresenta grandes alteracées no pé cavo
do sexo masculino. No pé cavo do sexo
feminino os 2 indices ndo mostram varia-
¢Oes aprecidveis.
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AVALIACAO DO ARCO DO PE

CONCLUSOES

Da andlise de 1.334 impressées planta-
res e da medida da distincia entre os ma-
léolos tibiais e dos angulos dos joelhcs ¢
tornozelos de 667 menores sem antecaden-
tes nem sintomas mérbidos que nunca
usaram sapatos, deduzimos as seguintes

conclusoes:

1 — A freqiiéncia do pé plano foi de 76,9%
aos 3-4 ancs, no sexo masculino, e
de 66,6% no feminino, e sofre uma
queda progressiva, respectivamente

para 11,1% e 27% aos 11 anos de

idade.

2 — O arco longitudinal dos pés apresenta
uma tendéncia natural, dentro de cer-
tos limites, para desenvolver-se com
o crescimento da crianca, desde queo
nao haja inteferéncia de fatéores mor-
bidos.

3 — Ao contrario, o assim chamado arco
transverso do pé, avaliado pelo in-
dice I, ,apresenta alteracfes prati-
camente despreziveis.

4 — O pé cavo foi observado com :Ire-
qiiéncia maior com o crescimento da
crianca. até 11 anos no sexo masculi-
no, e até 8-9 anos, no sexo feminino.

5 — A distancia entre os maléolos tibiais
diminui com o desenvolvimento da
crianga, correlatamente com a cor-
recado do valgismo do jcclho e do
tornozelo.

6 — Nestes casos de evolugd> normal, sem
sintomas nem antecedentes mérbidos,
a boa postura, o uso de suportes ¢
exercicios bem indicados auxiliam a
formacédo dos arcos do pé, cujcs es-
bogos cartilaginosos se encontram
em ossificacdo e cujo conjunto mus-
culo-ligamentar estd em desenvclvi-
mento.

SUMMARY

Evaluatioa of the normal foot arch, the flat foot and the cavus foot in ;67
.children, 3 to II years old, by means of foot print index oher mes-

surements.

...... The children
had ever usede shces  From each

were from both
child were recorded both prins and

|

sexes, with no morbid and none

measured the distance between the tibial malleoli as well as knee and
ankle angles. The results indicate thal during children normal develop-
ment occurs physiological correction of the flat foot in most cases, but
then can appear the cavus foot. Both flat and cavus feet were classified
in3 degrees, according to greater and lescer curvature of the medial bor.
der of the foot print During the normal developement were also observed:
reducticn of the distance between the tibial malleoli and a gradual cor-
rection of the knock-knee and the valgus ankle. A correct posture, shoes
and proper exercices improve the normal development of the foot.
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ANAIS

Editorial

Na oportunidade em que aparece o terceiro numero da REVISTA BRASI-
LEIRA DE ORTOPEDIA, descja a Diretoria congratular-se com os colegas pelo
éxito que ja agora se vislumbra a garantir a almejads continuidade de nossa publi-
cacao.

Alguma da matéria contida neste niimero, se ndo prima pela originalidade,
nem por isso deixa de representar, de verdade, expressivo manancial necessario para
aprimorar conhecimentos, principalmente dos cclegas que se iniciam na especiali-
dade e que representam a maicria dos associados da Sociedade Brasileira de Ortope-
dia e Traumatologia. Assim, estamos certos de que, também éste nimero ocupara
lugar de destaque na biblioteca de cada um,

O apreciavel numero de assinaturas que temos recebido atesta a aceitagiao da
Revista. Aos associados da S.B.O.T., de melhor acumulada experiéncia, o Corpo
Editorial apela para que sua colaboragdo ndo venha a faltar, pcis é dever de todos
partillhar. cocm os menos experientes. sua parcela de conhecimentos.

Mais uma vez se evidenciou a pujan¢a da Ort:pedia Brasileira, por ocasido
do XVI Congresso, realizado em Belo Horizonte. Iniciamos agora a publicagio dos
trabalhos entdo apresentados e. dos colegas que contribuiram pana o brilhantismo do
certame continuaremos a receber os relatérios, temas livres e temas correlatos, ja
em forma de trabalho cientifico, a serem submetidos aos Editores da Revista. pnara
publicagdo ncs proximos niumeros.

Desta vez, os Anais encerram noticia sucinta do nosso encontro na Capital
mineira. Iniciamos aqui a publicacdo dos Cursos ministrados no XVI Congresso, a
exemplo do que fazem outras Revistas cspecializadas.

A Redagao da Revista vem recebcndo, sch forma de matéria para publica-
¢do. conteido escrito de cada Curso. Esperamos que, no futuro, também essa segdo
da R.B.O. ndo desmereca as demais.

J.HM.M.
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Atualizagoes Sobre Amputagoes

Trabalho apresentado no XVI Congresso da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, Julho de 1967. Belo Horizonte, Minas Gerais.

Edgard Pinto de Souza
Chefe da Clinica do Pavilhdo Fernandinho, Sdo Paulo, S. P.

SINOPSE

Os estudos eletromiograficos de Marian Weiss nos musculos dos cotos de
membros amputados e o0 método de compressio uniforme e continua
de Miche] Belermont, que permite melhor cicatrizacdo, introduziram na
pratica das amputacoes a «protese imediatay. Canty trouxe a inovacao
do contato total do cartucho da prétese no coto de amputacdo. ¥ importan-
te o trabalho de equipe formada pelo cirurgido, fisioterapeuta, protético e

assistente social |
tica das amputacoes.

Os principios gerais que regem a ci-
rurgia das amputacgdes sdo muito conhe-
cidos e divulgados e encontram-se perfei-
tamente descritos nos tratados classicos,
nas mcnografias e nos artigcs de revistas
publicados sobre o assunto.

Apés atingirem nivel que parecia ser
definitivo, assim se mantiveram de ma-
neira imutdavel durante muito tempo, isto
é, até ha seis anos atrds, quando novas
idéias surgiram, equacionando o prcblema
sob prisma bem diferente do cldssico ja
cstabelecido. Estas idéias, sem duavida,
contribuiram para que tenha sido dado um
passo a frente na medicina.

A primeira inovacdo surgida foi a
apresentada pelo cirurgifo polonés Marian
A . Weiss, Diretor do Centro de Reabilita-
cdo do Hospital Konstancin, perto de Var-
s6via. Este autor, juntamente com seus
assistentes, féz estudos eletromiograficos
nos musculos dos cotos de membros ampu-
tados e verificou que as correntes elétri-
cas geradas nos musculos dos cotos eram
de muito pequena intensidade, o que néo
ocorria nos musculos de pernas ndo ampu-
tadas, cnde a corrente gerada era de in-
tensidade muito maior. Os graficos ob-
tidos pela eletromiografia levaram a con-
clusio que havia sempre um decréscimo
da corrente elétrica gerada nos miusculos
dos cotos, o que indicava uma atrofia de-
generativa nos musculos seccionados,

Esta situagdo foi interpretada como
devida a perda da funcdo de contracio
e conseqiiente retracdo muscular, face a
auséncia de insercdo distal dos musculos.
Lembrou-se Weiss, entdo, que o problema
devia ser resolvido a custa da preservacio
da fung¢do muscular nos cctos, praticando
a insercdo das extremidades soltas dos
musculos na porc¢do terminal da didfise.

Sio analisados os principios gerais que regem a pra-

As extremidades dos musculos principais
passaram a ser suturadas na porcio late-
ral distal do osso do coéto, com fios inab-
sorviveis, que tomam apoio em orificios
feitos com brocas, tomando-se o cuidado
de fazer esta insercdo em tensdo o mais
semelhante pcssivel a existente antes da
amputacio.

Os estudos eletromiograficos feitos
nesta segunda fase revelaram que os mus-
culos submetidos a estas tensdes conti-
nuavam gerando corrente elétricas quase
semelhantes ag existentes antes da ampu-
tagdo, o que indicava que o p:der de con-
tragdo muscular mantinha-se normal! com
esta simples iniciativa da insercdo distal
dos musculos.

Este fato parece ter um papel muito
importante para o amputado no que res-
peita ao aprendizad> da marcha com o uso
de seu membro artificial. Na marcha nor-
mal, os impulsos nervosos que chegam ao
cérebro sdo em grande parte transmitidos
pela contrag¢do muscular. Quando um seg-
mento de membro é amputado e nenhuma
providéncia é tomada para a preservacao
da funcdo da musculatura, o cérebro fica
parcialmente privado destas mensagens,
o que prejudica o sistema de reacido auto-
matica que faculta a habilidade que apre-
sentamos de nos mantermos de pé e ca-
minhar. Com a inser¢do muscular, fica
mantido o esquema cerebral da marcha,
e com isto, a sensacdo de contrdle do
membro.

A segunda contribuicdo recente apre-
sentada a cirurgia das amputacoes foi a
de Michel Belermont (Burgess, 1966), de
Berck-Plage, na Franca. Preocupado com
os amputados cujos cotos nao se cicatri-
zaram ou apresentavam retardo exagera-
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“o de cicatrizacdo, lembrou-se, como
exemplo, do método de compressiao uni-
10 me e continua que se ¢btém com o uso
cas botas de Una nag ulceras varicosas da
perna de usar um método até certo modo
aemelhante nos cotos de amputades gue
apresentam dificuldades de cicatrizacio.
“as-ou a tratar éstes cotcs envolvendo-os
com um aparelho de gésso circular bem
“~o'dado, visando, com isso, uma compres-
sd0 uniforme favorecendo assim, o estado
circulatério dos cotos. Ao mesmo tempo,
adaptava ao gessado um pildo com pé pro-
tético que permitia ao paciente andar,
apoiando-se s6bre o coto. Satisfeito com
os resultados obtid-s, resolveu usar o mes-
mo método no término das amputacdes,
adaptando aparelhos de g3sso e protese
tino pildo com pé artificial, nos cot~s de
amputacdo ainda na sala de operacio,
permitindo acs doentes o apoin e a mar-
cha ja nos dias imediatos ao da operacgéo.

Além da vantagem extraordinaria de
permitir a mavrcha precoce. observou Be-
lermont que esta conduta facilita a cica-
trizacdo por impedir ou reduzir a tume-
facio das partes moles, provavelmente
porque a compressio uniforme ou continuva
e as contracdes musculares decorrentes da
locomocdo facilitam a circulacdo. Outro
alcance déste método encontra-se no fato
de permitir ac mutilado andar antes qre o
cérebro esqueca os reflexos aut-maétices
que permitem a marcha ao individuo nor-
mal, o que ajuda o aprendizado rdpido da
marcha com o aparelho de proétese.

I"oi assim intveduzida na pratica das
amputagdes a chamada «prétese imedia-
ta» que apesar de contrariar muitos prin-
cipios ja estabelecidos ha anos, apresenta
uma, gérie de vantagens que foram apre-
sentadas ra s23sdo realizada na Academia
da Cirurgides Ortopedistas na cidade de
Chicago em janeiro de 1966, como as se-
~suintes:

1) Acelera a cicatrizagdo da ferida
e apressa a sua maturacdo.

2) Permite a deambulacdo precoce,
muito freqiientemente, ja n» segundo dia
pds-operatério, o que apresenta reais van-
tagens sob o ponto de vista fisico e psi-
colégico.

3) Travorece o aprendizado rapido da
marcha e o retérno ao trabalho em prazo
curto, porgue o amputado, andando pre-
cocemente, nio perde a imagem do seg-
mento cocrpdéreo amputado, que ¢é substi-
tuido pela imagem corpérea da proétese, o
cue impede ¢ comprometimento do esgque-
m2 cerebral da marcha,

4) A dor e a sensacido de «membro-
fantasma» sdo consideravelmente reduzi-
as.

Nas criangas, observou-se que elas
nio chegam a perceber que uma amputa-
cao tenha sido praticada. Muitas criangas
nio sabem que estdo andando sdbre uma
protese, até o momento em que esta é
tr-cada por outra.
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Para muitos cirurgides, o método ;a
é usado como rotina e é utilizado, indis-
criminadamente, em tédas as idades 2 sem
selecdo, em todas as indicacoes gerais de
a.aputagdes isto é, em moléstias vascula-
res periféricas, infecgdes, traumatismos
graves, deformidades congénitas, tumo-
res. etc, E contra-indicado sOmente nas
amputacgbes abertas e na possibilidade ou
previsdo de reamputacdo em nivel mais
alto.

Constitui, no entanto, uma técnica que
requer experiéncia, devendo ser realizada
sdmente nos grandes centrcs, sendo muito
perigosa se usada por quem nrdo tem c -
nhecimentos de prétese e por aquéles que
nio dispdem de enfermagem adequada e
vigilancia permanente. Respeitando éstes
cuidados tudo deve correr bem, desde que
nio surja alguma complicacio imprevisi-
vel.

A colocacdo de protese imediata deve
chedecer aos seguintes principios técnicos:
(figurada uma amputacdo abaixo do joe-
iho) .

Deve ser colccado um dreno em con-
tato com o osso, o qual deve ser retirado
48 horas apdés a operacdo. SObre o cura-
tive comum é aplicada uma camada de
feltro, o mesmo sendo feito ao longo da
crista tibial. E, em seguida, confeccionado
gésso circular bem moldado com os p n-
tos de apcio de contato total da prétese
habitual, P.T.B., o qual é levado até o
meio da coxa, e é prés> na parte superior,
por cinto suspensor pélvico e na parte
inferior é fixado a um pildo com pé arti-
ficial (fig. 1).

Fig. 1 — Amputacido abaixo do joelho aparelha-
da com protese imediata.
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ATUALIZACOES SOBRE AMPUTACOES

Nas desarticulagdes do joelho e nas
amputacoes feitas acima do joelho, é ne-
cessario incluir a bacia no aparelho de
2€ss0.

Na amputacdo de Syme ou cemelhan-
te, o g2sco é colocado até a altura do pla-
nalts com dispositivo de apoio patelar.

O apavelho de prétese ccm pé é fixado
no gésso, na sala de operacao.

Nas amputagdes acima do joelho, co-
loca-se cinto suspensor pélvico. A deam-
bulag¢do pode ser iniciada ja no 1.2 ou
2.0 dia pés-operatério e deve ser cuida-
dosamente supervisionada.

Entre o 12.0 e 15.0 dia, o gésso inicial
é trocado por outro, tipo P.T.B., sem o
segmento coxa, quando entdo sdo retira-
dos' os pontos O segyndo gésso é removi-
do 3 a 4 semanas apoés a cirurgia quando
é feito o molde para a prétese definitiva.

A terceira inovacao, surgida n> capi-
tulo das amputacdes, é a de Canty (Pier-
quin, Paquin, Fajal 1965) e diz respeito
ao aproveitamento, nas préteses, do cha-
mado contato total do cartucho da prétese
no coéto de amputacdo, o que permite uma
situacdo que se assemelha para efeitos
praticos com o uso de apoio terminal dos
cotos.

Finalmente a quarta inovacdo a pri-
tica das amputacdes é a do trabalho em
equipe, formada pelo cirurgido, o fisiote-
rapeuta, o protético e o assistente social.
Nos grandes centros, é necessdrio que o
hospital disp.nha de uma oficina de proé-
tese e de um centro de reabilitacdo equi-
pados com técnicos, os quais sdo respon-
saveis: pelos cuidados fisioterapicos de re-
cuperacao dos movimentcs e da forga mus-
cular dos cotos, pela indicacdo do tipo de
protese a ser usada e pelo ensinamentn
da marcha dos amputados.

Esta equipe, composta pelo médico or-
topedista, o protético, o fisioterapeuta 2 o
assistente social, deve reunir-se, pelo me-
nos uma vez por semana, para orientar
0s cas~s novos e acompanhar a evolucao
dos casos que estdo sendo reabilitados no
servico. O cirurgido que se dedica & prai-
tica das amputacdes necessita ter conhe-
cimentos aprimorados de proétese e deve
sempre frequentar o centro de reabilitacao,
sem o que ndo podera sentir-se seguro neste
tipo de cirurgia,

Estd, assim, elaborado o capitulo da
atualizacdo soObre amputacoes.

Recordaremos agora os principios ge-
rais da cirurgia das amputacdes, face as
quatro inovacdes acima relatadas.
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Principios gerais da cirurgia de

amputacoes

Definicio — Amputacao é a ablacdo
de um segmento do membro superior ou
inferior, com seccdo transversal do seg-
mento. Desarticulacdo é operacao até cer-
to ponto semelhante, diferenciando-se da-
quela, pelo fato da seccdo ser feita entre
os 0ssos componentes de uma articulagao.

No adulto, em regra geral, a amputa-
cao tem preferéncia sbébre a desarticula-
¢do. Na crianca, ou melhor, durante toda
a fase de cresciments a situacao é dife-
rente e a operacdo indicada é a desarti-
culacdo ou amputacido praticada em nivel
distal a epifise. A amputacdo em nivel
superior a epifise, isto & a amputacan
supra-epifisaria é contra-indicada. O esque-
leto da crianca é imaturo e portanto, para
que o crescimento prossiga é preciso con-
servar a epifise no segmento de membro
resultante da operacdo, lembrando-se que
as epifises mais férteis e responsaveis por
2/3 do crescimento encontram-se proximo
do joelho no membro inferior e longe do
cotovélo, no membro superior. Retirando-
se a epifise, juntamente com sua cartila-
gem de crescimento, o que ocorre quando
a amputacao é feita em nivel supra-epifi-
sario, cessa o crescimento proporcionado
por esta epifise. No adulto, o esqueleto
ja atingiu a maturidade e o ~rescimentn
ja terminou, portanto ndo existe proble-
ma com qualquer déstes tipos de opera-
cdo; o coto resultante conserva sempre o
seu comprimento inicial. Na crianca, a
regra €, pois, conservar a epifise, o que
se consegue com a desarticulacdo ou
amputacdo em nivel inferior a epifise.
Exemplificando: existindo na crianga a
indicacdo de amputagdo acima do joelho,
deve-se praticar a desarticulacdo do joe-
llio. e ndo a amputacio acima desta ar
ticulagdo. Retirando-se a epifise distal do
fémur, fica impedida, dai para diante, a
continuacdo do crescimento da didfise fe-
mural, proporcionado pela cartilagem epi-
fisaria retirada que, no caso presente, ¢
a mais fértil. Na maturidade. o coto re-
sultante desta amputag¢do acima do joelho
sera um co6to nanico e desproporcional em
tamanho, em comparagdo com O membro
opcsto.

Esta conduta € possivel na crianga,
porque aqui se consegue, devido a exube-
rancia de vitalidade, preservar o compri-
mento o mais possivel, & custa de tragao
cutanea, enxérto de pele e sutura sob ten-

sdo, o que em geral é mal sucedido no
adulto.

Ainda a respeito da cirurgia das am-
putacdes nas criancas, devemos lembrar
que uma das complicagdes freqilientes
(cérca de 129 dos casos) € o crescimento
ulterior da extremidade oéssea, que chega
em alguns casos a estirar e perfurar a
pele de revestimento do coéto.
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Este aument> de comprimento ndo é,
porém, devido ao crescimento epifisario,
mas, sim, ao crescimento por aposicio
6ssea, tipo exostose, Quando isto aconte-
ce, o tratamento indicado € a revisdao do
coto e a resseccdo do segmento 6sseo pro-
tundente, e nunca a epifisiodese.

Cotos de amputacio

Denomina-se cO6to o segmento de
membro resultante de uma amputacio.
Um bom coto de amputagdo deve preen-
cher as seguintes qualidades:

1) Apresentar revestimento cutaneo-
aponevro6tico bem nutrido e de comprimen-
to exato.

2) Possuir bcas condigdes circulato-
rias.

3) Ser indolor a pressao.

4) Ter mobilidade e suficiente forca
de alavanca. com musculos apresentando
boa contragao.

Para se obter as condi¢cdes acima enu-

meradas, € necessdrio conduzir a opera-
¢do de acordo com detalhes de técnicas re-
ferentes no tratamento da pele, aponeu-
rose, musculos, ossos, cartilagens sino-

viais, vasos e nervos.

1) Pele — Deve ser dissecada junta-
mente com o tecido celular sub-cutaneo e
a aponeurose, a fim de ter resisténcia e
apresentar boa irrigacdo. Os retalhos
cutaneos devem ser tragados com compri-
mento exato, lembrando-se que a soma dos
dois retalhos necessarios para cobrir a su-
perficie de amputacido deve ter compri-
mento igual 4 metade da circunferéncia
do membro. A localizacio da cicatriz tem
pouca importancia, mesmo porque, numa
percentagem elevada de casos, a cicatriz
tem que obedecer ao que resta de revesti-
mento cutaneo nos traumatismos. Quando,
no entanto, as amputacdes sdo feitas em
nivel onde a pele estd inteiramente con-
servada, deve-se, de preferéncia, tracar os
retalhos cutaneos de maneira que permi-
tam cicatriz terminal no membro superior
e posterior no inferior. Sempre que as
condicbes o permitam, os retalhos devem
ser tracados de acordo com as seguintes
normas:

a) Grande retalho nlantar e pequeno
dorsal para as amputacdes parciais do pé
e dos artelhos.

b) Retalho anterior pouco maior que
o posterior, para a perna e coxa, longo
retalho palmar e pequeno dorsal para a
mao e os dedos.

c) Retalhosg iguais para antebraco e
nraco.

2) Aponeurose — O bom coto de
amputagdo deve ser revestido somente ccm
pele, tecido celular sub-cutaneo ¢ aponet-
rose. A aponeurose deve ser dissecada ein
ceparado dos musculos, juntamente com o
tecido celular sub-cutaneo e a pecle, o deve
ser suturada independentemente do tecido
celular sub-cutaneo e pele,
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3) Miusculos — Desde que a pratica
condenou o revestimento dos cotos com
coxim muscular, por fer ficado comprova-
do que os musculos sofrem transformacao
fibrosa e se transformam em tecido cica-
tricial, ficaram os miusculos durante mui-
tos anos relegados a plano secundario na
cirurgia das amputacoes.

Os estudos e as observacgdes de Weiss
que relatamos acima, trouxeram uma ori-
entacdo completamente diferente ao as-
cunto e chamaram a atencido para o papel
relevante desempenhado pelos musculos
nos cotos de amputacoes.

O método preposto por éste autor, e
hoje amplamente divulgado e aceito, é que
a funcao muscular deve ser preservada,
mantendo-se o tonus muscular A custa da
insercdo das extremidades dos musculos
principais na porcio distal e lateral da
diafise, com fios inabsorviveis que tomam
apoio em orificios feitos com broca.

Devemos, pois, conhecer perfeitamen-
te a anatomia dos musculos que devem ser
preservados e inseridos por sutura na ex-
tremidade Gssea dos cotos.

Nas amputacdes feitas acima do joe-
lho o5 miusculos que sdo seccionados si0
os da regido antero-lateral da coxa re-
presentados pelo tensor da fascia lata, o
sartéorio, o quadriceps e pelos da regido
péstero-medial. isto €, o gracil o pectineo,
os trés adutores e os isquio-tibiais (bi-
ceps, semi-tendineo ¢ semi-membrandczo).
Déstes, devem ser inseridos na extremi-
dade da diafise femural somente o quadri-
ceps na face anterior, og isquio-tibiais e
um dos adutores, na face posterior e in-
terna

Nas amputacgoes realizadas abaixo do
joelho, os musculos atingidos sio os da
regido anterior que compreendem o tibial
anterior, extensor comum dos artolho, ex-
tensor préprio do hdlux e peroneiro an-
terior, bem como os da regido lateral re-
presentada pelos dois fibulares (longo e
curto), e pelos da regido posterior, onde
se encontram o triceps sural (dois gémeos
e o solear), com o plantar bem como o
tibial posterior e o flexor comum profun-
do e o flexor préprio do hilux. Devem
ser suturados na extremidade da diafise
tibial somente o tibial anterior, extensor
comum e extensor préprio, na sua face an-
terior e o triceps na posterior.

Nas amputacdes do pé, hid sempre ne-
cessidade de se inserir na regido dorsal
o tibial anterior, um dos extensores e um
dos fibulares, para se copor a ac¢io mus-
cular do triceps.

Nas amputacgdes do braco sdo inseri-
dos o biceps na frente e o triceps atras.

No antebraco aproveitam-se os flexo-
res na face anterior e os extensores na
posterior,
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4) Ossos — O osso deve ter a ox-
tremidade lisa, regular ¢ sem saliéncias,
motivo pelo qual deve sua por¢io termi-
nal ser regularizada com cizalhas e lima.

O periésteo deve ser seccionado no
mesmo nivel que o 0ssd>. Sempre que pos-
sivel, o descolamento das partes moles
junto com o osso deve ser feito pelo mé-
todo periostal e ndo sub-periostal, com o
que se evita a proliferacdo 6ssea sub-
periostal.

5) Nervos — Na extremidade de todo
nervo seccionado, apés ligeira degenera-
cdo Waleriana, inicia-se processo de rege-
neracdo nervosa a custa de prcliferacio
dos cilindros-eixos e da neuroglia, forman-
do-se ai uma porcao dilatada, designada
neuroma ou neuroglioma. Este processo
cicatricial pode acarretar fenémenos d:clo-
rosos, os quais podem se manifestar de ma-
neira local, regional ou do membro auscnte
(dor do «membro-fantasma»). Na pri-
meira eventualidade (dor local), esta é Wle-
vida. exclusivamente & irritacdo do neu-
roma. Na segunda, o neuroma encontra-
se comprimido no tecido cicatricial de cir-
cunvizinhanca e qualquer movimento,
mesmo a distancia, pode acarretar a ex-
citacdo do nervo, com aparecimento de dor
regional, Na dor do tipo «membro-fantas-
mas, a explicacdo ja é mais complexa: é
aue os nervos respondem pelas suas ex-
tremidades e qualquer excitacdo no seu
trajeto d4 a sensacdo de ter excitada a
porgdo terminal. Toda excitacio na ex-
tremidade do nervo seccionado leva aos
centros cerebrais a excitagdo periférica,
sendo elaborada a sensagio como Se O
nervo estivesse intato. Dai, a d-r relacio-
nada ao membro ja nio existente, a «dor-
fantasma» das amputacdes, visto que os
centros cerebrais ignoram a mutilagdo.
Sendo os neuromas conseqiientes a um
processo biolégico, todos os métodos que
procuram impedir a sua formacao sdo pre-
cdrios. Os nervos ndo devem ser secciona-
dos com tesoura e ndo devem ser infiltra-
dos com nenhum medicamento. A melh-or
conduta é tratd-los com a maior delica-
deza possivel, A extremidade do nervo
deve égr apreendida por uma pinga de-
licada e, por manobras lentas de tracéo,
ser exteriorizada até que se obtenha um
comprimento de cérca de 3 a 5 cm. exce-
dente do nivel de seccdo Ossea, cnde o
nervo é'seccionado com bisturi bem afiado
ou ladmina de barbear. Assim se proceden-
do, isto é, seccionando-se o nervo bem
acima do nivel da seccdo G6ssea, o neuro-
ma se forma no interior de partes moles
normais e: integras, fora da zona cica-
tricial e de ap-io. Nesta situacdo é&le se
torna assintomatico, qualquer que seja seu
tamanho.

Niveis de amputac¢des

O nivel de amputacio de um membro
correspondente & altura em que se sec-
ciona o esqueleto.

A antiga classificacdo em niveig 6ti-
mos e niveis criticos, face a evolucado ¢ an
progresso obtido com a aparelhagem mo-
derna dos amputados perdeu em grande

parte o seu valor,

Nos centros mais adiantad:s existe
aparelhagem para amputacdes realizadas
praticamente em qualquer nivel excetu-
ando-se, naturalmente, certos niveis e al-
gumas desarticulacdes que a pratica mos-
trou serem méas e que nio sio mais reali-
madas.

Nos centros menos evoluidos como o
nosso, as oficinas de protese nao estiao ha-
bilitadas para construir tédas as varieda-
des de aparelho. Assim sendo, muitas vé-
zes nao podemos ou ndo devemos praticar

Fig. 2 — (a) Nivel da amputacio transmetatar-
sica. (b) Interlinha da Lisfranc. (c)
Desarticulacdo do Chopart. (d) Iesar-
ticulacdo de Syme,

determinado tipo de operagdo, porque ja
sabemos, préviamente, que nfdo temcs re-
cursos técnicos para conmstruir prétese
apropriada ao coto resultante.
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a) Niveis de amputacio no membrp in-
ferior.

Amputagdes parciais do pé — Scb o
p-nto de vista cirurgico, é o pé dividido
pela interlinha da articulacido tarso-meta-
tarsica ou de Lisfranc em duas porgoes: o
pé anterior e o pé posterior ou retro-pé.
(fig. 2). As amputacdes que se praticam
no pé anterior s@o boas. As que se exe-
cutam na interlinha de Lisfranc ou no pé
posterior sdo, em geral mds ou de valor
duvidoso. Trata-se de uma questdo de
mecanica e de equilibrio muscular. De
fato, as amputacoes realizadas no pé an-
terior conservam as inser¢ées musculares
do fibular lengo, do tibial posterior e de
varios flexores dorsais (tibial anterior, pe-
roneiro anterior. fibular curto) que sus-
tentam até certo ponto os arcos-plantares
e contrabalancam a forte acdo de flexdo
plantar dos triceps (figs. 3-4). As do
retro-pé, ao contrario, interferem em ns-
truturas anatomicas fundamentais, pois to-
dos os musculos acima citados sdo sacri-
ficados, bem como em centros de conver-
géncia e de distribuicdo de forcas do pé.
O resultado final, mesmo que se pratiquem
reinsergdes musculares nos ossos do tarso
é a interferéncia direta sObre a estatica e
dinamica. com deformidade do coto em
eqiiino e sm varo.

No pé anterior, a operacdo indicada
é a amputacdo transmetatdrsica que per-
mite bom resultado funcional e em geral
dispensa uma protese verdadeira. A maio-
ria dos amputados por esta técnica andam
muito bem com calgados comuns, onde a
porcido destinada a alojar os dedos é pre-
enchida com pano ou cortica e a sola é re-
forcada com pequena lamina de ago. E’
também accnselhdvel o uso de palmilha
para manter o arco interno,

No retro-pé as cldssicas amputacoes
de Chopart, Malgaigne e Ricard tém ape-
nas valor histérico e estdo abandonadas.

Existem ainda adeptos das conheci-
das operacdes osteopldsticas do retro-pé,
do tipo Pirogoff e Boyd. onde o talo é
ressecado e a tibia é artrodesada ao cal-

Fig. 3 — Amputacdo do pé anterior: Insercoes

tendinosas, face externa,
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caneo (fig. 5). O inconveniente destas
operacoes é que, ccm certa freqiiéncia, a
fusio entre o calcaneo e a tibia é muito
retardada ou ndo se faz e evolui para a
pseudo-artrose, acarretando instabilidade

e dor que invalidam a operacio.

Fig. 4 — Amputacoes do pé anterior: Insercoes
tendinosas, face interna.

A operacdo mais aceita e discutida
do pé posterior é a de Syme Ollier, que
consiste em praticar a desarticulacao talo-

crural e extirpar todo o esqueleto do pé
deixando para recobrir a superficie da ti-
bia e da fibula (que sdo seccionados lcgo

Fig. 5 — Amputacio de Boyde - 0 calcaneo é artro-

desado na tibia.
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acima dos maléolos), um retalho calcaneo,
que oferece garantias de resisténcia - ic-
lidez por ser constituido por tecido ja
adaptado & funcdo de sustentacdo do corpo
(fig. G). Trata-se de cperacdo que, quan-
do bem realizada, apresenta grande por-
centagem de bons resultados. Permite o
apoio direto sobre o coéto que é porém.
bulboso e inestético.

As estatisticas, no entanto, mostram
que no final de 5 a 7 anos, a maioria dos
c~tos tornam-ce dolorosos e perdem sua
principal vantagem, que é o apoio termi-
aal.

Ainda sob o ponto de vista estético
e protético, a amputacdo de Syme néao
pode ser comparada a uma bca amputacéo
da perna.

Em ultima analise, a c-nclusdo a tirar
é que ndo existe a amputacio ideal do pé
posterior. Para o homem civilizado, eclas
nio preenchem os fins, ndo podendo ser
comparadas a uma boa amputacdo abaixo
dn joelho. Particularmente nado somos
adeptos das amputacdes do retre-pé; como;
no entanto, muit-s casos slo conhecilcs
d= bons resultados e existe ainda sempre
a possibilidade de se reamputar em nivel
mais alto na perna, ndo se pode abandc-
nar em definitivo estas operagdes. Quein
en ultima instancia deve resolver ¢ o
doente, que, bem esclarecido cb6bre o as-
sunto o deve decidir a favor cu contra.

Perza — Em 1961, Radcliffe ¢ Foort,
apoiados nos principios de contato total
de Canty (Pierquin, Paquin, Fajal, 1965),
publicaram as caracteristicas de um 26vo
tipo de aparelhagem para as amputacdes
abaixo do jozlho, designada prétese tibial
americana P.T.B, (Patellar — Tendon —

caring) de c-ntato total. Esta modalida-
de de protese teve logo grande aczitagdo ¢
passou a ser fabricada e aprcciada cm
tedo o universo. A divulgacdo e a oxpe-
riéncia adquirida com o método provou que
nio existe, na realidade, um nivel 6tim»
para as amputacdes abaixo do joelho.
Quanto mais comprido for o coto, tanto
‘nelhor.

Entre a extremidade do co6to e o chao
h4, no entanto, necessidade de se interpor
o conjunto mecanico constituido pelo pé
artificial. Por outr> lado, o <conjunto
«coto, mais pé artificial» — deve ter com-
primento igual ao do cegmento «perna o
pé» do lado nac amputado, ccndicdo csta,
neccssaria para evitar a dssigualdade de
compriment> dost membros infz-iores. As-
sim sendo, o nivel de amputacido é ditado
pelo limite superior da por¢io pé, da pré-
teze que vai ser usada.

Os pés artificiais tipo SACH (Solid —
Ankle — Cyshion — Heel), usados en-
tre rés, permitem que o nivel de ampu-
tacdo desca até 10 em. acima da inter-
linha tal~-crural. Déste nivel para cima,
deve-se poupar o mais possivel o comnri-
mento do coto. A fig. 7, desenho da au-
toria do Prof. Rossi, é destinada a mos-

Fig. 6 — Amputacdo do Syme,

trar que nas amputacdes abaixo do joelho,
entre a extremidade do céto e o chdo, ha
necessidade de interpor o pé artificial e
que o conjunto «coéto mais pé artificial»
deve ter comprimento igual ao do seg-
mento «perna e pé» do lado ndo amputado.
O nivel de amputacdo é ditado pelo limite
superior da porcdo pé, da protece que vai
ser usada. No deseanhd estd figurado 12
cm.

O 1/3 distal da perna é muito sujeito
a prerturbacdes de circulacdo venosa <om
conseqlientz cstase, edema, bem como as
perturbacoes vasc-motoras e tréficas. Por
éste motivo, c:tos mais curtos cdo menos
sujeitos a estas perturbacbes do que os
longos.
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A experiéncia, no entanto, mostrou
que os cotos longos aparelhad-s com pvé-
teses de ccntato total, ndo apresentam
éstes inconvenientes.

A amputagdo abaixo do joelho, em
qualquer nivel, é sempre melhor d> que
acima do joelho, pela simples razdo de de-
sempenhar o joelho papel muito importan-
te, tanto na posicdo de pé como na mar-
cha. Bem aparelhado, o amputado de per-
na se aproxima, praticamente, ao homem
normal. Quanto ao amputado de coxa,
mesmo com o uso melhor das préteses, nao
se pode evitar claudicacds mais cu menos
pronunciada na marcha.

Esta nocdo de importancia do joelho
deve sempre ser levada em conta pelo
cirurgido, que deve fazer todo o possivel
para ccnserva-ln, mesmo que o coto fique
curto. F’ suficiente que seja conservada
a inserclo do tenddo rotuliano no segmen-
to de tibia restante, para que o funciona-
mento do joelho seja p-ssivel e possa mev
aproveitado, O fisioterapeuta deve tam-
bém estar instruido a respeito da impor-
tancia do joelho e tomar providéncias ime-
diatas para evitar a atitude em flexdo p'r
retracdo dos isquio.tibiais. O mesmo re
diga para o protético, que deve se esforcar
para evitar a construg¢do de préteses com
o joelho fletido cu bloqueado, cujo maior
inconveniente é desprezar a funcdo arti-
cular.

Em suma, ao cirurgido cabe conservar
o joelho, ao fisioterapeuta manter sua mo-
bilidade e aoc pr-tético tirar proveito do
mesmo. Mesmo que, apesar de todos os
cuidados tomados, o coto entre em flexdo,
ainda ha possibilidade de ser o mesmo
aparelhad> em flexdo numa proétese tipo
P.T.S. e, na impossibilidade desta, da
protese ccm joelho fletido, que é funcional-
mente quase semelhante & proétese usada
na desarticula¢do do joelho.

Desarticulacido do joelho

E considerada excelente operacio »
vem sendo usada com muita fregiiéncia
em todo o mundo. O co6to resultante é
bulboso e anti-estético, mas permite 6timo
aphio terminal. O aspecto volumoso do
coto pode ser evitado praticando a mode-
lagem do mesmo, com a ressec¢do da me-
tade do condilo medial, o 1/3 do <dndilo
lateral e da pr:otuberancia posterior de
ambos os coéndilos (técnica de Mazet e
Henessy, 1956) .

O que limita muito sua indicacdo é o
problema da protese, que é de dificil con-
fecgdo. Dois tipos de préteses podem ser
usados: as que se utilizam de articulacdo
externa, localizadas lateralmente, a exem-
plo dos aparelhos ortopédicos, tutores ha-
bituais, e as préteses munidas de joelho
cxcéntrico posterior, tipo Lange.

As munidas de articulagdes externas
sdo mas, porque nio tendo joelho artificial
ndo apresentam estabilidade e permitem
marcha claudicante. Ag proteses com joe-
lho excéntrico posterior, tipo Lange, sdo
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volumosas e de md apargncia, mas
dao muito mais estabilidade. N&o estamos,
porém, habituados a construi-las, a con-
tento, entre noés.

Assim sendo, no nosso meio o melhor
ainda, por enquanto, é amputar acima do
jcelho do que desarticular,

Coxa — Ags proteses atuais para as
amputacoes acima do joelho obedecem
também aos ensinament~s de Canty (Pier-
quin, Paquin, Fajal 1965) do contato to-
tal, isto é do contato que se faz sobre a
totalidade da superficie do coto de sua
raiz até sua extremidade, com ajustamentn
o mais perfeito possivel entre cs tecidos e
o cartucho da proétese; o apoio é geral e
se faz por todas as partes: sobre o isquio
e sObre as massas musculares da raiz da
coxa (gliteos adutores e isquio-tibiais),
sobre as superficies laterais e sébre a ex-
tremidade do co6to. O método é bhaseado
no principio da distribuicdo da carga em
multiplos pcntos de apoio a exemplo da
tabua cravada de pregos onde se deita o
faquir. Baseado nestes principios. quando
mais comprido fér o coto tanto melhor.
pois maior é a superficie de apoio. Entre
a extremidade do coto e o limite superior
tibial da proétese, temos de interpor o
conjunto mecanico constituido pelo j-elho
artificial, de tal maneira que a interlinha
do joelho artificial fique na mesma altura
que a do joelho do lado nad»s amputado.
Assim sendo, o comprimento do conjunto
«cOto de coxa. segmento femural do joe-
lho artificialy tem que ser igual ao da coxa
do lado ndo amputado. (Lembrar que o
joelho artificial é formado, a exemplo do
joelho normal, de um segmento femural e
um segmento tibial) .

O nivel de amputacdo é pois ditado
pelo limite superior d» cone de encaixe
do segmento femural do joelho artificial
do aparelho de prétese que se vai usar.
Os joelhos artificias usados entre nés sao
do tipo JUPA, da OHO Blook; permitem
que o nivel de amputacdo desca até 15 cm
da interlinha do joelho. Déste nivel para
cima deve-se poupar ao maximo o com-
primento do coto (fig. 8, desenho do prof.
Rossi) .

Fig. 8 — Joelho tipo Jupa.
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As amputagdes acima do jcelho re
aparelham bem com as proéteses femurais,
de contato total, até o nivel de 8 a 10 »m
abaixo da linha horiz-ntal que passa pela
tuberosidade isquidtica. Dai para cima,
o coto é muito curto e ndo se presta mais
para éste tipo de aparslhagem. O o0sso
deve, entdo. ser seccionado mas alto. n»
nivel da tuberosidade isquiatica, quando
entdo é aparelhado de maneira muito mais
satisfatéria com a proétese de tipo Cana-
dense.

Desarticulacio da coxa

A verdadeira desarticulacdo da «oxa
foi abandonada e substituida pela ampu-
tacdo sub-trocanteriana, onde o fémur é
sccei~nado ao nivel da linha horizon'al que
passa pela tuberosidade isquidtica. A de-
carticulacdo da coxa € muito mais dificil
e chocante e ndo se presta par uma hoa
aparelhagem com proétese Canadense. Nao
ha inconveniéncia em deixar a cabeca do
fémur juntamente com os trocanteres
maior e men<r e um pequeno segmento de
diafise femural, com que se aparelha me-
lhor com a prétese citada.

Desarticulacio inter-ilio-abdominal
(hemipelvectomia)

E praticada nos casos de tumores ma-
lignos do extremidade superior do fémur.
articulacdo c¢.xc-femural e bacia.

As proteses tipo Canadense para afi-
relnagem desta modalidade de cperacdo se
aperfeicoaram muito, sendo bem toleradas
pelos doentes e permitindo marcha bem
nceitavel.

Niveis de amputacio no membro superior

Mao — Contrariamente aos demais
cegmentos do membro superior onde a
conduta é a mais conservadora possivel,
n-s dedos da mdio, por razdes de ordem
funcional, estdo indicadas com muita fre-
qiiéncia, ressecgbes simples.

Polegar — A conduta é a mais con-
servadora possivel. Um co6to do 1.° me-
tacarpiano ainda é funcionalmente util.

Dedo indicador — Os 2/3 distais da
falange ungueal devem ser desprezados e
retirados pois a razdo da unha cresce de-
sordenadamente, tornando a extremidade
do dedo anti-estética e dolorosa. As am-
putacdes na ultima falange devem ser fei-
tas na sua base. Amputacdes realizadas
no 1/3 distal da segunda falange dao bom
resultado e céto bom. Desta regido, até
a base do segundo metacarpiano, nada ser-
ve. O que se deve fazer é ressecar tudo,
pois os cotos resultantes de amputagodes
feitas neste segmento, além de serem ina-
teis, dificultam a funcdo do polegar. A
por¢do ccmpreendida entre a «unido do
1/3 médio com o distal da 2.* falange e a

base do 2.© metacarpiano deve ser resse-
cada, a fim de aproximar o polegar ao 3°
raio, isto é, ao dedo médio. Fica, assim,
favorecida e posibilitada a oponéncia sem
o impecilho do coto do indicador. A base
do 2.9 metacarpiano deve ser conservada,
pois sua resseccdo € laboriosa e pode acar-
retar a lesdo da arcada arterial palmar.

Dedo médio — A conduta na 2.7 e 3.*
falange é a mesma que a do indicador. A
porcido comprendida entre a unido do 1/3
médio com dif al da 2.* falange até a base
do 3.9 metacarpiano nao serve e, como no
indicador, também deve ser ressecada.
Juntamente com a resseccdo devemos fa-
zer a transposicdo da base do 2.9 meta-
carpiano do indicador para a epifise pro-
ximal restante do 3.° netacarpiano (incisdo
dorsal tinica — resseccido do restanizs do
dedo médio com o 3.2 metacarpiano, que €
seccionado junto & sua epifise proximal,
que é conservada — seccdo da didfise do
2.9 metacarpiano junto a sua epifise pro-
ximal e transposicdo déste metacarpiano
para a epifise proximal do 3.0 metacarpiano
— fechamento do leito periostal do 3.9 me-
tacarpiano) .

Pedo anular — Conduta semelhante a
do indicador.

Dedo minimo — Mesma conduta que
r.o indicador.

E preciso lembrar que os 3 dedos ra-
diais (polegar, indicador e médio) sé&o
muite mais importantes e desenipenham
cérca de 80% da funcdo da mao., Os dois
dedos cubitais (anular e minimo), quando
sofrem amputagdes parciais simultaneas,
rao constituem grande problema na fungéo
da ma».

Carpo — Deve ser poupado ao ma-
ximo. Conservand>-se as duag fileiras dos
ossos do carpo, ou mesmo soOmente a pri-
meira, obtém-se c6to muito 1util sob o
ponto de vista funcional.

No membro superior, do punho a cin-
tura escapular, todos os niveis de ampu-
tacdo s8o aceitdveis:

Desarticulacio do punho — A arti-
culagdo radio-ulnar deve ser conservada
a fim de preservar os movimentos de pro-
mocao e supinacdo. Q processo estilgide
radial e o tubérculo dorsal do radio devem
ser removidos, O ramo cutaneo do nervo
radial deve ser ressecado por outra inci-
sao feita no antebrago 10 cm acima do
punho, para evitar a formacdo de neuro-
ma na superficie subcutanea do radio.

Antebra¢o — A cicatriz deve ser ter-
minal e é preciso ccnservar no maximo o
seu comprimento. Nos cotos muito curtos
de antebrago € preciso que éstes nio se-
jam muito espeéssos e nunca mais largos
do que ccmpridos. Para evitar excesso de
partes moles, deve-se praticar a ressec-
¢80 em cunha dos musculos profundos.

Desarticulacio do cotovélo — Para
que o cOto ndo fique muito bulboso deve-
mos modelar o coto ressecando a tréclea
e a epitréclea.
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Brago — A cicatriz deve ser terminal
e o comprimento deve ser poupado a> ma-
ximo. Devemos tomar todo o cuidado para
evitar a formacdo de neuromas, pcis nesta
regido existem 4 grandes nervos num coto
relativamente pequeno. O nervo radial,
passando em espiral junto a goteira de
torsdo do timerd, é o mais perigoso de ser
traumatizado pelo cartucho da prétese.
Deve, pois, ser seccionado alto através de
outra incisdo feita nas imediacées da in-
sercao distal do deltéide, junto & sua bcrda
posterior. O nervo musculo-cutaneo deve
ser isolado e seccionando alto. O mediano
e 0 ulnar devem ser incisad.s em niveis
diferentes.

Desarticulacio do ombro — Constitui
ma operacdo de resultado inestético e de
aparelhagem dificil, Seu grande inconve-

niente é nidc deixar ao ombro seu relévo
estético, o que impede o disfarce da muti-
lacdo pela roupa. Ao invés da desarticula-
cdo do ombro, deve-s2, semprz que PoSsi-
vel, ccnservar a cabeca do Gmero e fazer
a amputacio intradeltéidea transcervical.
A presenca da cabeca umeral juntamente
com o revestimento muscular deltéidea
pre~erva o relévo estético da espadua e
assim a simetria toracica.

Decarticulacdo intercapulotoricica —
Também conhecida como desarticulacido de
Berger, consta da ablacdo de toda a cin-
tura escapular: clavicula, omoplata e iime-
ro. Constitui n> membro superior a tera-
péutica de ultimo recurso, indicada nos
tumores malignos do térgo superior do
umero e da cintura escapular.

SUMMARY

The «immediate prothesisy was introduced in the, practice of am-
putations by Weiss'work en the muscles of stumps in amputed devised

and by the method of continuous

and umform

compression, devised|

by Belermont, which allows better healing. Canty brought the innova-
tion of tatal contact of the prothesis in the amputation stump. Team

work is considered important,

The team should

include, besides the

surgeon, a phypiotherapist, a prosthetic man, and a social worker. The

general
analyzed.

principles governing the

practice of

amputations have been

BIBLIOGRAFIA

BELERMONT, Michel. Citado por Burgess, 1966.

BURGESS, Ernest M. Prostiesis at surgery aids recovery. /.A.
M.A., Chicago, 195: 37-9, feb. 7, 1966.
——— . Instant limbs for amputees at surgery. Medical World

News, New York, 35-8, july 29, 1966.

CANTY. Citado por Pierquin, Paquin, Fajal, 1965.

MASET, R. & HENESSY, C. A. Knee disarticulation — A new

technique and a new knee

Joint mechanism. J. Bone Joint

Surgery [Amer.] Boston, 48: 25-38, jan. 1966.

PIERQUIN, L.; PAQUIN, J. M.; FAJAL, G. “La Prothese

Tibiale Americaine (P.T.B.)”. In:

. Atlas d’appa-

reillage prothétique et orthopédique, n.° 8. Nancy, J. Ru-

brecht, 1965.

114 R. bras. Ort., Belo Horizonte, 2 (2/3): 105-115, dez. 1967



ATUALIZACOES SOBRE AMPUTACOES

RADCLIFFE, C. W. & FOORT, J. The Patellar — Tendon —
Bearing bellow — Knee prosthesis — Biochamic laboratory.
San Francisco, Scool of Medicine, University of California,

1961.

WEISS, Marian A. Filme sébre Prétese imediata confeccionado
no Hospital Konstancin, Varsévia, Polonia. (Cedido ao Ins-
tituto de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas de S. Paulo).

—— . Citado por Burgess, 1966.

Recebido para publicacdo em setembro de 1967.

Atualizacées sObre amputacdes — Edgar Pinto de Sou:a.
R. Itacolomi, 313 — Higiené6polis — S. P. Brasil

115



Condigoes Basicas para Amputagoes

Trabalho apresentado no XVI Congresso da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, Julho de 1967, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Joao Delfino Alvarenga Rossi

Livre docente da Cadeira de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade
de Medicina da TUniversidade de Sao Paulo.

Quem amputa cria um névo o6rgéo,
que é o responsavel pelo acionamento mo-
tor e o contato com a prétese. A ampu-
tagdo é uma cperacdo para cirurgido ex-
periente. Neste momento estamos deci-
dindo a sorte do paciente em relacdo as
suas possibilidades de uso de proétese no
futuron.

Costumamos dizer que nao se deve
confundir a «amputacdo» de uma perna
com o «corte» de uma perna. Corte é uma
«cperacdo» que um bonde ou um machado
pode fazer com muito mais rapidez que
um cirurgido. Amputacdo é uma operacao
que se destina, como ja foi dito, a criar
um 6rgdo motor e acionador de uma pro-
tese.

O o6rgao motor — O coto € o respon-
savel pelo acionamento da prétese. Assim
os musculos extensores e flexores do joe-
lho é que vao acionar uma proétese de
perna; o mesmo acontece em relagdo ao
cotovélo, em que os musculos extensores
e flexores acionam a proétese do braco,
ete.

Orgio de contato — A retencido do
cartucho depende do estado da musculatu-
ra do coto. Quando esta se contrai, ha
um aumento do diametro do coto e a pré-
tese é retida. Por outro lado, é a prépria
musculatura que protege as zonas de apoio
contra as compressdes exageradas, pois a
contragdo cria uma superficie mais rigi-
da e, portanto, mais adequada para as dis-
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tribuicdes de cargas. Sabemos por exem-
plo. da acdo dos miusculos isquio-tibiais no
alivio do apoio isquidtico; assim, durante
a contracdo. os musculos isquio-tibiais lan-
cam o paciente fora do cartucho. Isto
vem facilitar a irrigacdo, a circulagio da
pele, e torna o apoio intermitente,

Conhecimentos basicos de uma protese

Atualmente, a amputacdo é uma de-
corréncia da prétese. Aquéle que amputa
tem de ter por obrigacdo conhecimentos
gerais de principios e confec¢do de pro-
tese.

Evolucio das proteses — Nas primei-
ras proéteses notava-se um exagéro de
bandagem e podia-se mesmo dizer que era
um verdadeiro «festival de correias», as
quais podiam ser observadas em todas as
dire¢des possiveis.

Na Segunda Guera Mundial desenvol-
veu-se a prétese de succdo, em que o coto
era muito bem adaptado & béca do cartu-
cho, e na extremidade inferior havia uma
valvula destinada a produzir o vacuo, por
intermédio do qual a proétese era fixada ao
local. Com o tempo, foi éste tipo de pré-
tese abandonado, ndo s6 pela grande so-
brecarga das zonas de apoio como prin-
cipalmente pelos distirbios -circulatérios
da extremidade do co6to, onde havia uma
tendéncia a formar varizes, verdadeiros
lagos venenosos, com prejuizo a vitalida-
de do coto.
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Nos tltimos dez anos, varios tentativas
foram feitas entre as quais a mais curi-sa
é a de ss interpor euntre a superficie do
cartucho e a do céto, uma bdlsa contendo
agua, com a finalidade de se obter pressao
positiva,

Na realidade, se tomarmos uma ba-
lanca e pressionarmcs o seu prato, direta-
mente com o coto, a pressio nao ultra-
passa de 5 a 10 kg. Se entre o coto 2 o
prato for interposta uma félha de espuma
de borracha, a pressido atingira de 15 a
20 kg. Se colocarm:cs um balde entre o
prato e o coto e preenchermos o espaco
com areia, o apoio serd muito melhor dis-
tribuido e a pressao poderd atingir de 50 a
60 kg. Este fato é muito significativo,
pois, sem contarmos com o cldssico apoio
isquiatico, podemos chegar a cargas assim
ta> elevadas. Foi déste modo, entdo, que
ce constatou que poderiamos aproveitar as
paredes do coto para apoio de proteses
chamadas, entdo., de contato total.

O contato tctal requer técnica muito
apurada e exige exata conjugacdo do apoio
isquiatico com o do coto.

Segmentos de uma protese

Consta de uma cartucho, segmento a
ser substituido ¢ uma bandagem.

O cartucho é a parte que toma con-
tato com o co6to e é o captador e trans-
missor dos esforccs oriundos do corpo.

O segmento a ser substituido podera
dispor ou nao de articulacdo, dependendo
do nivel da amputacio.

A bandagem é gempre obrigatéria no
membrs superior e muitas vézes dispen-
savel no membro inferior. No primeiro,
vai servir de apoio para os tirantes, acio-
nando a prétese, e no segundo, servir de
auxilio nos cotcs curtos em que a reten-
cdo ¢ deficitaria. O contato total, em
geral, dispensa a bandagem,

Componentes de protese

O motivo pelo qual a amputacao deve
estar condicionada & prétese é que os
componentes usados sdo aparelhos pré-fa-
bricados. Assim o pé, o joelho protético, o
cotovélo e os ganchos protéticos sdo ver-
dadeiras mdaquinas que tém suag caracte-
risticas e dimensdes préprias. Sdo apa-
relhos complexos muito bem estudados e
calculados por engenheiros. Déste modo,

temos, por exemplo, joelh-s com certas e
determinadas caracteristicas, monocéntri-
cos ou policéntricos, com breque ou sem
breque, etc. As dimensbes préprias déstes
aparelhos tém que ser respeitadas. Assim.
o atual joelho «JUPA», da Otto Block, um
dos maigs usados, tem breque de friccdo e
«quadriceps» interno de tensdo regulavel
e s6 pode ser encaixado em amputacio que
seja praticada no minimo 15cm acima da
interlinha do joelho, Quanto ao pé, por
exemplo, o mais usado na atualidade € o
SACH, por ser destituido de mecanismo
de tornozelo. Além de ser muito mais leve,
suas dimensdes sdo reduzidas e pode ser
encaixado em amputacdo de até 10 cm
acima da interlinha do tornozelo.

COondicoes basicas para o uso de uma

protese

Trés sfo as principais condigdes:

a) Que os musculos acolchoados es-
tejam contraindo normalmente.

b) Que haja mobilidade na articula-
¢do a4 montante.

c¢) Depende da existéncia de bom re-
vestimento e sensibilidade cutanea.

Contracao muscular — N&o s6 é im-
portante no acionamento do co6to, comn
também no seu revestimento. Serve para
ajudar a melhorar o apoio. principalmente
nas modernas préteses de contato total,
~ujo uso e=td na dependéncia de um re-
vestimento o mais ativo p-ssivel.

Mobilidade na articulacio 2 montaite
— O bom funcionamento e contato do
cartucho dependem da mobilidade do cdto.
Tnuimeras vézes temos fracassado na ten-
tiva de colocacdo de prétese em pacientes
com seqiielas de poliomielite ou com rigi-
dez articular. Nestes pacientes, a ampu-
tacdo deve ser restrita ac minimo e deve
permitir ao apoio distal dentro do possivel.

Revestimento cutaneo — E Obviamen-
te importante. Deve-se notar que, ao con-
trario do que se pode pensar a primeira
vista, a pele sofre muito menos com o
uso de contato total pois as cargas estédo
uniformemente distribuidas e néo estédo
concentradas sO6 nas classicas zonas de
apoio, admitidas antigamente.

Quanto a inervacdo cutanea, em ou-
tras palavras, troficidade do coto é im-
portante para ajudar a «guiar» a prétese
e evitar escaras.

Finalmente, devemos evitar cotos com
«enxertos» rotatérios ou livres de pele,
pelos mesmos motivos acima.
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Alinhamento de uma protese

Ao ortopedista préatico sdo necessarios
conhecimentos bésicos de alinhamento de
uma protese, isto é, da proporgdo e inter-
relacdo dos diverscs segmentos de que se
compde uma proétese.

Na protese tibial que consta somen-
te de um cartucho e um pé, o alinhamento
de frente 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-
liéncia que corresponde ao «maléolo ex-

terno».

Na prétese femoral, que consta fun-
damentalmente de cartucho, joelho e pé,
o alinhamento depende muito do tipo de
joelho usado, se € policéntrico ou mono-
céntrico (pendular), se é ou néo dotado
de breque, etc. Porém, pode-se considerar
uma, construcio estdtica ou dinamica. Na
construcio estitica o fio de prumo, colo-
cad> na regiio do trocanter, deve cair 1
ou 2 cm na frente do eixo do joelho e a
seguir no «maléolo externo». Na dinami-
ca, no centro do joelho e depois no «ma-
1éoloy .

A prétese de construcdo estdtica é
indicada em pessoas idosas, pouco mus-
culosas e chesas, a dinamica para indivi-

Recebido para publicacio em Julho de 1967.

duos de porte atlético. Nas tultimas, a
marcha é mais elegante. Para ambas, no

alinhamento frontal, deve-se centrar o joe-
lho e o pé, porém, se o coto é curto, deve-
se deslocar o cartucho 5 ou 6 cm para
dentro e, se longo, somente 2 ou 3 cm.

No membro superior estas regras nao
sdo rigidas.

Na desarticulacdo do ombro, para se
evitar aumento do didmetro da cintura es-
capular, deve-se colocar a articulacdo prc-
tética abaixo de posicdo anatomica.

Protese imediata

Tendc-3e¢ em conta que estd mais ou
menos provado que a acdo de cartucho
facilita a cicatriza¢do, desde ha uns trés
anos comecaram a aparecer na literatura
as préteses imediatas. Pelo seu uso, o
paciente ndo perde a imagem cerebral do
membro e o esquema da marcha e isto en-
curta muito o tempo de adaptacdo do pa-
ciente & proétese.
Dem:s inicio, recentemente ao seu
emprégo no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo, servigo do
Prof. Flavio Pires de Camargo, J4 temos
dolis casos, porém, ainda nao temos sufi-
ciente experiéncia para poder julga-la.
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SINOPSE

Apos consideracoes gerais sobre o problema da dor lombar, referin-
do-se em particular 4 contribuicdo da antropologia ao conhecimento do as-
sunto. faz-se revisdo da anatomia dos ultimos segmentos da raque e da
juncado lombo-sacral para. em seguida, referir_se a cinesiologia e a fisio-
patologia  Estuda-se entdo a contribuicio de varios autores sobre a génese
das 'ombalgias, passando-se logo ao estudo do quadro clinico. Referéncia
especial é feita a interpretacdo das radiografias. Distingue-se o tratamento
clinico e sua importdncia, mencionando-se as indicacdes cirurgicas, termi-
nanto-se por consideracdes sdbre os problemas de psicoterapia da dor

lombar.

A lombalgia é uma sindrome carac-
terizada por uma dor ao nivel da coluna
lambo-sacral E’ conhecida ainda
pel nome de lumbago. A dor lombar &
condicionada pela verticalidade da raque e
alguém ja disse que o homem paga um
pesado tributo para ter o privilégio de
equilibrar a sua coluna sébre a bacia
(Willis, 1955). J4 foi definida como uma
moléstia de adaptagcio ao ortogradismo.

Antropélogos, fil6sofos e médicos
muito g2 preccuparam com o problema da
origem d> homem e da sua evolucio pos-
tural,

Goff (1955), Michele (1962) ¢ Wil-
liams (1955), entre tantos outros, dedica-
ram-se ao estudo da evelucdo postural nog
primatas. Descreveram as alteracdes pro-
duzidas na cabeca., na raque e nos mem-
bros. de maneira a permitir a passagem
da estacdo h-rizontal do quadripsde para
a posicao vertical do homem, num periodo
de tempo que levou milhdes e milhdes de
anos.

Os membros do anfibio, dispostos para
sustentar a coluna na p.sicio horizontal,
sofreram uma rotacio no sentido e ine-
lhorar a locomogéo do réptil. Numa escala
zoolégica mais alta, s membrcs anteriores
dos antropéides se libertaram para cor-
re:ponderem as suas vidas nas A4rvores.
Alguns autores viram na libertacido dos
membros inferiores um marco de passagem
para a bipadestacd>. Outros admitem que
a verticalidade foi atingida diretamente
da estacdo horizontal adquirindo os mem-

bros anteriores uma especializacdo fun-
cional que alcanca a coluna e os membhros
inferiores no homem de Neanderthal com-
parado ao australiano nativo,

Paul C, Williams, desde 1953, vem
estudando éste problema e suas relagoes
com a origem da dor lombar. Para ¢le, o
fato mais importante é a agdo da gravi-
dade sobre a vida. Fazendo o estudo
comparativo da anatomia dos quadrupe-
des, dos primatas inferiores e do homem,
pode relatar as modificagdes anatomicus
encontiadas na cabeca, na raque e ncs
membros inferiores. A pelves se alarga na
sua parte superior para poder abrigar as
viceras abdominais. O iliaco torna-se mais
largo a fim de permitir ao musculo gluteo
méaximo fixar-se mais para tras e
transformar-se num musculo extensor do
quadril. Os isquiotibiais, em virtude da
transferéncia das suas insercdes inferio-
res, enfraqueceram-se na funcio de exten.
sores do quadril e do joelho. O iliopsoas,
muito bem estudado por Michele (19621,
transformou-se num musculo mais curtdo
e de trajeto angulado, perdendo muito na
sua acdo de flexor do quadril para forta.
lecer-se como extensor da raque. As al
teragdes do quadriceps foram no sentido
de melhor agir como extensor do joelho,
dando desta forma maior estabilidade &
bipedestacdo. O pé, tendo ja atingido uma
dorsiflexd> adequada para o apoio do cai.
canhar ao solo, o joelho consegue atingir
uma flexdo de 189° e o quadril chega a
alcancar uma extensdo de 1359 nao con-
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seguindo a extensdo completa de 1800 em
vista do fémur nao ter podido chegar ac
paralelismo com o eixo céfalo.caudal da
pelve. A base do sacro, sobre a qual estd
assentada a coluna vertebral, sofre uma
inclinaci> anterior em lordose do seg-
mento da raque.

ESTUDO ANATOMICO DA COLUNA
LOMBOSACRA

O segmento lombar é constituido de
cinco vértebras formando a 5* véethra
lombar com a 12 vartebra sacra a char.
neira lombo-sacral, ponto de convergéncia
d> p3so do corpo e lugar de grande mo.
bilidade. Ao seu nivel encontram-se, as
vézes, anomalias vertebrais de transicéo,
que tornam mais vulnerdvel ainda esta
parte da raque,

Entre os corpos vertebrais encontrain.
se os discos. Cada disco é formado peios
pratss cartilaginosos, que se encontram
colocados em cada superficie do corpo
vertebral e no meio déles ocupa posi¢ido
o disco intervertebral, uma das mais 1m-
portantes formacdes anatomicas da ra.
que. E f rmado pelo anel fibroso e pelo
nicleo pulposo.

O anel fibroso estd situado na perife-
ria do disco. E constituido de camadas
concéntricas de lamelas fibrosas, cujas
fibras verticais, distribuidas em sentido
helicoidal, vao fixar.se firmemente nas
b-rdas do prato cartilaginoso. O nfcleo
pulposo é feito de uma substancia gelati-
nosa de uma mistura de mucopoteinas e
mucopolisacarideos. Estd colocado no cen-
tro d> disco, sendo mantido sob forte pres-
sdo hidraulica, cuja forca tem sido moti-
vo para pesquisas e experiéncias.

5 O anel fibroso pelas suas possantes
fibras, atua como um ligamento unindo
firmemente entre si os corpos vertebrais
de maneira a nao permitir nenhum deslo.
camento. O nucleo pulposo pela sua pres-
sdo hidrostatica entre os corpos verte.
brais, funciona como um amortecedor hi-
dréulico, facilitando os movimentos da ra-
que.

O espaco intevertebral descrito é
considerady, como uma semi-articulacao,
em que o nucleo pulposo teria o papel de
uma cavidade sinovial e o anel fhroso se.
ria representado pela cdpsula e pelos li-
gamentos de uma articulacdo. Para Juxn.
ghans ela constituiria um segmento mo-
tor, que junto com a articulacdo apofisid.
ria permitiria o movimento da raque «Sch-
morl & Junghans, 1956).

As vértebrag estdo unidag por diversos
ligamentos. O ligamento longitudial ante-
rior, esp3sso e forte, cobre a face ante-
rior dog corpos vertebrais inserindo.se nos
discos intervertebrais. O ligamento lon-
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gitudinal anterisr, espésso e forte, cobre a
face anterior dos corpos vertebrais, inse.
rindo-se nos discos intervetebrais, O li-
gamento lougitudinal posterior menog es.
pisso e forte, estd na face pcsterior, e por
ténue e fraco lateralmente, as hérnias dis-
cais se fazem désse nivel. Os outrog li.
gamentos sdo o intertransversario, o inter
e 0 supra espinhoso;, e o ligamento ama-
relo. Este tltimo é feito de fibras eldsti.
cas muito fortes e tem por funcdo aproxi-
mar as vértebras, ao contririo da acio do
nucleo pulposo que é de separd.las, esta-
belecendo um perfeito equilibrio de fér-
cas.

As laminas, os istmos e os pediculos,
vdo formar o arco neural. O canal neural
é composto pelo arco atrids e pela face
posterior dos corpos vertebrais na fren.
te. Em seu interior encontram-se os ecle.
mentos da medula e da cauda equina com
os seus envoltérios meningeus.

Na constituicdo do canal de conjuga.
cdo entram os pediculos, os discos inter-
vertebrais e a capsula da articulacio apo.
fisaria. As articulacdes apofisirias sfo
formadas por dois processos que delimi-
tam o espago articular com cartilagem
sinovial, cdpsula e ligamentos. Elas tém
uma orientacdo obliqua no plano sagital
para as primeiras vértebras lombares,
aproximando.se da frontal para as tlti-
mas como acontece com as facetas da
charneira lombo-sacral, Nessas condicdes,
a disp-sicdo dos processos oferece um
obstaculo mecanico para o escorregamen.
to anterior de L5 sobre S1.

Existe de cada lado das vértebra~ um
processo transverso e na linha mediana
um processo espinhoso, estando interli-
gando-os os ligamentes intertransversa-
rios, inter e supra espinhoso, contribuindo
eficientemente para a estabilidade da ra-
que. H&4 ainda um outro, o ligamento ilio.
lombar, que parte do processo transverso
de L5 para fixar-se na crista iliaca. Beau
e Lemoine (1959) emprestam grande im.
portancia a éste ligamento, pois a sua fi-
nalidade é de impedir o deslisamento de
L5 sobre S1, e a sua distensdo pode des.
pertar uma dor lombar.

A inervacao do segmento lombosacral
tem sido exaustivamente estudada, a pro-
cura dum melhor conhecimento da origem
da dor lombar, Contudo ainda nio se che-
gou a um acodrdo sbébre tdo importante
matéria ,

Em 1850 foi descrito o nervo de Lus-
chka, conhecido ainda pelo nome de nervo
sinu.vertebral ou recorrente. Ele nasce
freqitentemente do ramo posterior d» ner-
vo raquiano, logo depois do ganglio espi.
nhal. Recebe algumas fibras simpdticas
do ramo comunicante. Entra no canal me-
dular através do forame de conjugacio
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por um trajeto recorrente e ai se espalha
em diversas ramificacées que vio distri.
buir-se no periésteo dos corpos vertebrais,
ao ligamento longitudinal posterior, as fi.
bras mais externas do anel fibroso, ao
tecido gorduroso e vasos epidurais e a
dura mater. Wiberg e Hirsch, entre ou-
tros, negam essa inervacido do anel fibro.
1o.

Outro autor, estudando a inervagéo
vertebral, declara que existem plexos pa-
ravertebrais de disposicdo segmentar, em
conexao com 0s ramos comunicantes bran.
cos e pardos, aos géanglios raquianos e
simpéaticos e as raizes anteriores e poste-
riores, que emitem ramificagdées aos liga.
mentos longitudinais, aos vasos sangiii-
neos, & medula 6sseal ao periésteo, as
articulagbes, & dura mater, ao tecido con.
juntivo frouxo da superficie do anel fibro-
so, & apnevrose lombar e as céapsulas fi.
brosas das articulacdes vertebrais, O ner-
vo sinu.vertebral de Luschka envia mais
especialmente ramificacdes & dura mater,
ao periésteo do canal raquiano, ao liga-
mento longitudinal posterior e ao tecido
esponjoso dos corpos e dos arcos verte-
brais. Os ramos dorsais dos nervos espi-
nhais inervam os musculos dorsais pro.
fundos, o periésteo e o osso dos arcrs
posteriores e enviam ramos sensitivos &s
articulagbes apofisarias.

Lazorthes e Gaubert (1956) descre-
veram minuciosamente a inervagiao das
articulacdes apofisdrias (Beau & Lemoine,
1959) .

Beau e Lemoine (1959), estudando o
mesmo assunto, chegaram a conclusdo de
que: «Ndo estd provado que o anel fibro.
s2 e 0 nucleo pulposo possuem uma iner-
vacio prépria. Isso é de grande importan.
cia. A riqueza da inervacio apofisaria
vertebral em oposi¢io a pobreza, ou mes-
mo & auséncia da inervacdo discal, faz
pensar que a dor se origine, muitas vézes,
ao nivel das articulagbes apcfisirias do
que ao nivel do disco, em contrario & opi.

nido geralmente admitiday,

Empregando técnicas de coloracdo mais
sensivel, foi possivel revelar a presenca
de terminacdes nervosas na periferia do
anel fibroso, por Hirsch, Ingelmark, Miller
e Jackson. Miller chegou a demonstrar a
sua distribuicdo nas trabéculas do tecido
esponjoso; Milgram e Robinson encontram.
nas no sistema haversiano da cortical
6ssea e Jackson chegou mesmo a mostrar
a sua existéncia nos canais vasculares dos
pratos cartilagincsos (Rollander, 1966).

A circulacio venosa vertebral dispde.
se em forma de plexos, cuja congestdo é
considerada por alguns de efeito doloroso,
como se verd mais adiante no estudo da
origem da dor lombar.

FISIOPATOLOGIA LOMBOSAICRA

, A raque estd assentada sobre a pe-
quena plataforma do sacro. Em virtude
da inclina¢do da pelve para diante, a co.
luna lombar faz uma curva de concavi-
dade posterior, isto é, a lordcse lombar.
Por sua vez, esta provoca o aparecimento
duma curva de sentido contrario na co.
luna toricica, a sifose tordcica e o seg-
mento cervical, influenciado por esta 1ul.
tima, acaba produzindo uma curva em lor-
dose. Gracas a elas, a raque se equilibra
no sentido vertical.

A bacia tem uma funcio importante
no equilibrio estatico-dinadmico da coluna,
nio s6 pela sua dsposicdo, como pelas in.
sercdes que permite, dos miusculos abdo-
minais e eretores da raque como dai se
originam também os musculos que vio
fixar.se nos membros inferiores.

Williams (1955) d4 o nome de proé-
gravitantes aos flexores da raque, e aos
extensores a denominacdo de anti.gravi-
tantes, s2gundo atuam a favor ou contra
a gravicade.

Os mausculos que permitem a inclina-
¢do da bacia para diante, que formam ou
aumentam a lordose lombar, sio os se.
guintes: o reto femoral, o sartério, o ten-
sor da fascia lata e o iliopsoas na fren-
te, os eretores da coluna atris. Os que
movem a bacia para tras isto é os retroro-
tadores, sdo constituidos da seguinte ma-
neira: aciante, pelos abdominais, atrds, pelo
gliteo maximo e pelos isquiotibais. Sio éles
que conseguem diminuir, ou mesmo fazer
Cesaparecer, a lordose lombar..

Assim como os elementos do disco
intervertebral, com os ligamentos e os pro.
cessos articulares, garantem o equilibrio
estatico-dinamico da raque, a acdo fisio.
l6gica dos miusculos estabelece o equilibrio
dinamic» da coluna e a postura normal na
estacdo bipede.

Quando éste equilibrio se rompe, os
musculos, nio podendo manter por muito
tempo a verticalidade da raque, a carga
é descarregada sbbre o aparelho estabili.
zador csteoligamentar. Conforme a sua
resisténcia acaba cedendo, permitindo,
desta maneira, alteracdes nas relacdes ana-
tomicas das vértebras, que podem, poste.
riormente, dar inicio a lesGes de natureza
dogenerativa, ao nivel dos discos e das ar-
ticulagbes apofisarias.

Dentre os defeitos posturais provcca.
dos pelo desequilibrio muscular, o mais
importante é o da hiperlordose, que foi
muito bem estudado por Séze e Wellinger
(Séze & Maitre, 1961). E caracterizada
por uma hipotonia dos musculos abdomi-
nais e por uma insuficiéncia ou atonia dos
gluteos, que propiciam a anterotacio da
bacia provocada pela retracdo dos mis.
culos extensores da raque e contratura do
iliopsoas. A acdo prevalente d12345666
musculos causa o aparecimento da hiper-
lordose.
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A hiperlordose € observada, por exem.
plo, na crianca em seus primeiros meses
de vida, quando a sua coluna de uma curva
s6 ainda nac se acomodou para a pcsigan
ereta, Quando os seus musculos adquiri-
rem forca semelhante para equilibrar a
coluna, entdo é possivel manter a estacdo
bipede. Se, entretanto, persistir por lon.
go tempo a hiperlordose, o habito asti-
nico pode manifestar.se, com acentuagao
da cifose terécica e da lordose lombar, a
bacia adquire uma posicdo de anteversao,
os joelhos tcmam uma atitude em hiperex-
tensdo. Esta postura é observada, ‘reqiien.
temente. nas mulheres em estado de gra-
videz ou de obesidade e em mulhcres d»
seiog volumoscs e pendentes (Zarasi &
Silva, 1965) .

Séze (1961) descreveu uma sindrome
dolcrosa. que denominou de trofostatica
post-menopdusica (em mulhere de 60 anos
de idade, apresentando uma ptose abdomi-
nal, obesidade, frouxiddo ligamentar 2 os.
teoporose, em que apresentava um defeito
postural acima refrido.

Williams enumera outras anomalias
posturais provenientes do desequilibrio
postural. que Zanasi (Zanasi & Silva. 1965)
chama a atencdo pelo fato de que a acen-
tuacdo da lordose lombar, ou a diminui.
cao da cifose toracica, sempre comecar
de baixo para cima, Pela fig. 1 pode-se
ter uma idéia esquemadtica dos diversos
defeitos posturais descritos por Williams
e Zanasi, Dorso-curvo, cifolordose, dorso-
cavo e dorso chato sdo as formas obser-
vadag nas psturas anormais, em que, além
do desequilibrio muscular, outros fatores
exercem a sua influéncia como os de or-
dem constitucional, ambietal e de habito.

Fig. 1 — Defeitos posturais:- Dorso-curvo, cifo-
lordose, dorso-cavo e dorso chato.

E facil de se compreender que a per.
sisténcia do desequilibrio estatico-dinami.
co é capaz de gerar uma instabilidade pri.
mitiva das vértebras lombares, por dis-
tensdo e afrouxamento dos ssus ligamen.
tes. Em conseqiiéncia desta situacgao cria-
da, comecam a sugir, posteriormente,
sbes degenerativas nos disccs ou nas ar-
ticulagbes apofisarias e mesmo até nas
apofises rnspinhosas.

o)
.

bras.
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Na degeneracdo do nucleo pulposo, em
que perde a sua agdo expansiva, as Vér.
tebras se aproximam, diminuindo a altura
do espago intervertebral; com o afrou-
xamento dos ligamentos perde.se a sua
acdo cstabilizadora, Torna-se, desta ma.
neira, possivel o deslisamento dum corpo
vertebral sbébre o cutro, ora para irés,
chamando.se retrolistese, ora para a fren-
te, desnominando-se pseudoespondilolistese.
Esta lesdo € possibilitada por alteracoes
adquiridas cu congénitas das facetas ar.
ticulares. Junghans (Schmorl & Junghans,
1956), em 1931, criou o nome de pseudo-
cspondilolistese para esta forma de des.
lisamento, em virtude duma lesio congé-
nita caracterizada pelo aumento do angulo
pedunculo.apofisario.

Existem causas predisponentes, que,
cxigindo uma maior solicitacio mecanica
da raque, levam a uma instabilidadz ver-
tebral primitiva, a uma pseudoespondilolis.
tesz e até mesmo a uma discopatia dege-
nerativa (Friburg & Hirsch, 1950; Gill &
White, 1955; Herzmark, 1960; Michele,
1962) e que Zanasi chamou de fase pré.
radiclégica, pela razdc de ndo existirem
sinais radiolégiccs, evidenciados nos cli-
chés temados pela técnica comum (Zana.
si, 1964); Zanasi & Chiandussi, 1965; Za-
nasi & Baccarani, 1965). Entre as causas
predisponentes estdo a hiperlordose, a obe.
sidade, a gravidez, as disendocrinias, a sin-
drome de lassidio ligamentar (asté.
nia, miasténia ndo paralisante, a sindrcme
de Ehlers-Danlos, a velhice, a inatividade
fisica) . Williams (1955) aponta a vida se.
dentaria, o uso de vestes e calcados ina-
dequados, a obesidade., o abuso na utiliza-
cdo de meios mecanicos em lugar dos mus-
culos, como causas que levam a atrcfia e
atonia muscular e ao desequilibrio pos.
tural,

A facilidade da vida nos paises civi-
lizados criou um pesado 6nus a raque, cujs
desequilibrio estdtico.dinamico estd na base
da crigem dags lombalgias.

ORIGEM DA DOR LOMBAR

Varias e diferentes, sio as teorias
para a explicagio da origem da dor lom-
bar.

Huc e Lebel (Beau & Lemoine, 1959),
em tese apresentada em 1931, depois de
dizerem que a dor lombar pode ser de
ovigem oOssea, articular, radicular ou sim.
patica, se detém particularmente na dov
de origem muscular = de origem vascular.
Os miusculos possuem corpusculos neuro-
musculares situados entre as fibras tendi.
nosas e as fibras contrateis. como se encon-
tram nas inserc¢oes inferiores dos musculos
sacrolombares ao nivel do iliaco = do sa.
cro, sede freqiiente das dores lombares, ou
entdo nas suas insergdes superiores sObreo
os angulos posteriores da 87, 92 e 10 cos-
telas, de maneira menos freqiiente. A mas.
sa muscular propriamente dita rarament-
é dolorosa e tem-se uma prova disso pcla
eficacia terapéutica na infiltracdo, logo
119-130, dez. 1967
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acima dag insercoes tendinosas no iliaco,
duma substancia anestésica, fazendo de.
saparecer a dor.

Aquéles mesmos autores descrevem
a existéncia de plexos venoscs intrara-
quianos bem desenvolvidos, contrastando
com a constituicdo filiforme das artérias,
como capazes de provocar uma estase ve.
nosa ¢ uma edema. ao nivel da articulacio
lombosacral. Determinam clinicamente lom-
balgias noturnas, que desaparecem quando
o paciente se levanta e faz alguns exer-
cicios; em certas mulheres durante a ati-
vidade ovariana, ou ainda em pletéricos
apés um lauto jantar, com acompanhamen.
to de surtos hemorrosiddarios ou prostasti-
cos caracterizando a congestdo pélvica
(Beau & Lemoine, 1959).

Doncker (1961), abrindo um simpoésio
sobre lombalgias chamou a atengdo sobre
a presenca de congestdes dos plexos ve.
nosos intraraquianos, determinando um
edema suficiente para causar uma dor
lombar.

Entre as perturbacdes vasculares, fo-
ram descritas lombalgias e até lombocia.
talgias, determinadas pcr endarterite das
iliacas e clinicamente manifestadas em
froma de céibras na regido lombar, a4 se-
melhanca da claudicacdo intermitente do
membro inferior (Phalen, 1955).

Para Willlams (1955) a dor lombar
é proveniente do desequilibrio muscular e
postural da coluna vertebral.

Hanraests, Syphen e Caillet (Zanasi
& Silva, 1965), com pequenas diferencas,
admitem a mesma cpinido, de que a lom.
balgia resulta da despropor¢io que ze
estabelece entre a solicitacdo exigida e a
capacidade da raque de executar a tarefa.
A raque pode estar em condi¢des normais,
mas o estimulo pode apresentar-se exage.
rado na sua intensidade ou na sua du.
racdo, nio resistindo a essa solicitacdo
por muito tempo, O contrario pode acon-
tecer: o estimulo é normal, mas a coluna
nao se encontra suficientemente prepara.
da ou adaptada, cedendo pelo seu desequi-
librio.

Séze (1961), considerando as lesdes
degenerativas do disco intervertebral, des.
creve doig tipos de dor lombar: a dor por
distensdo e a dor por compressdo. A dor
por distencdo dé-se quando as alteracdes
atingem o anel fibroso, o ntcleo pulposo,
ainda conservando as suas prcpriedades
fisico.quimicas, procura escapar para tras
e atinge as fibras mais externas do anzl
fibroso, onde se encontram as terminacdes
do nervo de Luschka, que acabam por ser
irritadas pela acldo expansiva do nucleo.
A dcor por compressio é realizada quando
as lesdes degenerativas atingem o nucleo
pulposo, que se torna ressequido, perdendo
com isso a sua funcdo hidrostatica e che-
gando as suas fibras a se confundirem com
o anel fibrcso. Resulta dai uma aproxima.

¢do dos corpos vertebrais, facilitando, as-
sim, o afrouxamento dos ligamentos e per.
mitindo a compressdo vertical do anel fi-
broso nas suas fibras mais externas, pelo
péso do corpo. A dor se manifesta, desta
maneira, sob a forma de lombalgia. Se,
porém, a forca expansiva do ntcleo pul.
poso nido encontrar resisténcia da parte
das fibras do anel degenerado, uma hérnia
pode produzir-se através da fase lateral
fraca do ligamento longitudinal posterior
e chegar a irritar ou comprimir a raiz
nervosa. A dor lombar da lcmbalgia de.
saparece para dar lugar a lombociatalgia.
Entretanto, quando encontra um anel fi-
broso ainda normal, ou quase normal, a
forca expansiva, do nticleo pcde determi.
nar uma protusdo anular, com a diminui-
cdo do espago intervetebral e afrouxamen.
to ligamentar. A dor, nesse caso, continua
sendo sempre de localizagdo lombar.

A dor lombar de origem discal, por
irritacdo do nervo de Luschka, tem com-
provacdo experimental. Em operacdes ci.
rurgicas, conduzidas por meio de aneste-
sia local ou epidural, a infiltracdo do disco
dcente com uma solugdo salina, repro.
duzia a dor lombar sentida anteriormente
(Friberg & Hirsch, 1950; Wilberg, 1959.
A mesma injecdo, feita em disco normal,
nio derpertava nenhuma reagéo. O mes-
mo fato é comprovado nas discografias.

Beau e Lemoine (1959), entretanto,
nio concordam na origem da dor lombar
por irritacdo das terminacGes do nervo
sinu-vertebral de Luschka., pois negam a
sua presenca, como foi visto anteriormen-
te admitindo.a contudo ao nivel da arti-
culagdo apofisaria que possui uma riquis-
sima inervacao.

Entre as causas capazes de despertar
uma. lombalgia, estd a discrepancia no
comprimento dos membros inferiores, em
virtude da inclinacao lateral da bacia pro.
vceear um desequilibrio da raque.

Nags hiperlordoses lombares, o contato
intimo das apofises espinhosas pode irri-
ta.las e causar a dor, como se verifica
na moléstia de Baastrup.

QUADRO CLINICO

A dor e a contratura constituem o
quadro clinico da lombalgia ou lumbago.
A dor se localiza na regido lombosacra,
podendo ou ndo irradiar-se.

As lombalgias dividem.se em agudas
ou cronicas, segundo a intensidade da dor.

A lombalgia aguda, ou lumbago agu-
do, aparece siibitamente imobilizando o pa.
ciente na posicdo em que se encontrava,
tendo a sensacdo de algo que o agarrcu
ou rompeu na altura da cintura pélvica.
E’ tdo violenta a dor, 3s vézes, que ela se
acompanha dum estado lipotimico, com
palidez e suores frios. O esforco que a
determinou nem sempre estd em propor-
¢do com a intensidade da lombalgia, de.
pendendo muito do seu carater e da posi-
cao inadequada em que se encontrava a

R, bras. Ort.,, Belo Horizonte, 2 (2/3): 119-130, dez. 1967 123



E. J. KANAN

raque. Qualquer movimento é capaz de
exacerba.la, O seu aparecimento, as ve-
zes, € mencs rapido, levando algumas ho-
ras — e quando surge é intensa. Locali.
za-se na regido lombar baixa, geralmente,
ou na regido da articulacdo sacro.iliaca.
Nao tem irradiacido na maior parte das
ocasides. O exame clinico revela uma sen-
sibilidade dolorosa na parte inferior da
raque, acompanhada duma intensa contra.
tura. da massa muscular sacrolombar, blo-
queando completamente os seus movimen.
tos. O exame neurolégico é negativo. A
evolucao déste lumbago é de uma a duas
semanas, cedendo a dor pela acdo do re-
pouso e da medicacdo analgésica e com a
recuperacao da 1lexibilidade vertebral,

Na lombalgia cronica, ou lumbago
cronico. o quadro clinico é diferente. A
dor é pertinaz e surda, com uma sensa-
cdo de péso e sua localizagho é imprecisa.
Ela é despertada pelo esforgo ou pela
fadiga e as posicdes prolongadas, como
a sentada ou de pé. sido por vézes intole-
raveis. Irradia-se para cima. ao longo da
coluna tcrdcica ou para baixo. na di-
recio do sacro ou da regido glitea. ou
ainda lateralmente. para a regido sacro-
iliaca. A sua evolucdo é longa.

Beau e Lemoine (1959) distinguem
dois tipcs de lumbagos: o pequeno € O
grande lombdlgico. O pequeno lombalgico
invoca um acidente banal, um esforco cu
movimento capaz de produzir uma dor
pertinaz. Nao é violenta e na» obriga ao
repouso absoluto. Crises agudas podem
enxertar.se pela manhd ao despertar, ou
durante o dia pelo movimento. Os movi-
mentos estio limitados pela contratura, e
a lordose lombar apresenta.se mais acen-
tuada. A sua evolucao € longa, e a sua
persisténcia podera acarretar problemas
de origem psiquica, repercutindo na esfera
psicossomatica e até mesmo levantar pro-
blemas de ordem médico.legal.

O grande lombadlgico é um doente di-
ficil de ser tratado, felizmente ndo € de
observacdo fregiiente, Esta constantemen.
te se queixando e gemendo, nido encontra
nenhuma posi¢ido de conforto e qualquer
tentativa de movimento é motivo para ar-
rancar gritos de dor. Possui uma hiperes-
tesia cutanea e qualquer movimento de-
sencadeia uma. contratura antalgica. A
dor, a sua localiza¢do e a sua irradiacao
sdo dificeis de caracterizar. O exame cli.
nico e neurolégico sdo imprecisos. O fator
psicossomatico toma um aspecto importan-
te, chegando a criar um quadro clinico que
foi descrito como de cenestopatia lombar.
Nessas condigdes, o psiquiatra deve ser
chamado para examina.lo e, se for neces-
sario, para tratd-lo.

O doente deve ser examinado sem as
suas rcupas, para que possam ser anotados
nao s6 os defeitos posturais, como todos os
sinais que aparecerem durante o exame.
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QUADRO RADIOGRAFICO

O exame radiografico dsve ser feito
com muito cuidado. Além das radiografias
usuais, um estudo funcional! da raque deve
ser solicitado ao radiologista, para que
possam ser verificadas algumas alteracoes
vertebrais, que poderiam passar desperce.
bidas pelas técnicas comuns.

Em 1944 foi empregado, pela primeira
vez, um método de t:mar radiografias, com
o doente sentado. posicdo que permite imo-
bilizar a bacia gracas a flexdo dos quadris
Uma vez colocado nessa posicdo, sdo tira.
das trés radiografias da coluna sacro-lom-
ba~, uma com a raque em posicido vertical
indiferente, outra em flexdo maxima e uma
outra em extensdo extrema. Estas posicdes
reproduzem situacoées da coluna semelhan.
tes aquelas quando estd submetida a carga
do corpo, permitindo mostrar, no cliché,
certas alteracdes vertebrais que nao seriam
evidenciadas pelo exame comum.

Outro autor aconselha a fazer radio-
grafias com o doente em dectibito dorsal,
com os membros inferiores em flexdo ma.
Xima, para que a lordose lombar diminua
ou dasapareca totalmente, facilitando des-
ta forma a melhor visualizacdo dos espa.
cos intervertebrais,

Outras incidéncias devem ser pedidas
para cstudos especiais do espaco entre L5
e S1, ou para melhor visualizacdo das ar-
ticulacbes apofisarias. A tomografia for.
nece elementog para melhor estudo do cor-
po e dos espacos articulares, do istmo e
das facétas articulares. A discografia, por
via transdural postevior de Lindblon, ou
por via extradural posterolateral de Séze
e Levernieux ou ainda pela via transdural
p sterior com a agulha curva de Ross Co.
dorniu, revelam melhor o aspecto das es-
truturas do disco intervertebral. A mielo.
grafia ou a radiculografia, por meio das
substancias de contraste como o perabro-
nil ou o metiodal, permitem nao s6 verifi.
car a existéncia duma hérnia, como esta-
belece a sua devida posi¢cdo na raque.

INTERPRETACAO DAS
RADIOGRAFIAS

Vejamos a descricdo que Beau e Le.
moine (1959) diao ag alteracdes vertebrais
nas colunas consideradas primitivamente
normais.

(a) Deslisamentos anteriores (espon-
dilolisteses) ou posteriores (retrolisteses),
sem espondildlise, por possiveis alteracoes
adquiridas cu congénitas dos processos ar.
ticulares como, por exemplo, o alongamen-
to do istmo, a hipoplasia e o heterotropis.
mo apofisario, e o aumento do angulo pe-
dunculo.apofisario de Junghans (Schmorl
& Junghans, 1956 (Fig. 2 e 3).

b) A rotacgdo horizontal de uma vér-
tebra ce maneira que o processo espinhcso
gira para um lado e o corpo vertebral para
o outro (Fig. 4.
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c¢) A translacdo, rara, é caracterizada
por um deslocamento lateral duma vér.
tebra, sem rotacéo.

d) A bascula traduz-se por uma in.
clinagdo da vértebra no plano sagital para
diante ou para tras, causando um pinga.
mento anterior e um deslocamento da fa-
céta articular inferior para cima, ou por
um pingamento posterior e deslisamentio
cdo processo para baixo (Fig. 5).

e) O pincamento discal, por hérnia
intraesponjosa, duma s6 vértebra, torna
dificil, muitas vézes, o diagnoéstico diferen.
cial com o Mal de Pott,

As lombalgias podem manifestar-se
em colunas préviamente alteradas, com a
revelacdo de lesbes do corpo vertebra!l ou
de incongruénceias articulares.

a) As lesbes congénitas nic repre.
sentadas pelas anomalias de transi¢io ver-

Fig. 2 — Desligamento anterior de 14 ¢ poste-
rior de L5 e L2, além de bascula de L2

com pincamento anterior,

Fig. 3 — Retrolistese de Ld4.
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Fig. 4 — Rotacdo vertebral. O processo espin-
hoso roda para um lado e o corpo
vertebral para o outro.

Fig. 5 — Béscula de vertebra,
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tebral da charneira lombosacral. As mais
tipicas sdo representadas pelas diversas
formas da 5.2 lombar, desde a Iegaaps.
fiso transversal de L5 até a fusdo completu
de L5 com S1 (fig. 6). Desta maneira,
dezaparece a articulagdo sacrolonibar e s
seus movimentos sfo transferidos para o
espago que lhe flca acima, isto ¢, 1.4-1.5,
que assume uma funcdo para a (ual niao

fei feita.

b) Processos inflamatérics gue aca.
bam por anquilosar a articulagao lombo-
sacrl, estabelecendo os mesmos problemas

da sacralizacdo de L5,

¢) As artrodeses cirurgicas de L5.S1
ou de L4-L5-SI. acabam transferindo a
carga fisi légica do corpo para o espaco
articular suprajacente a artrode.2, crian.
do os mesmos problemas descritos.

As incongruéncias articulaves divi-

dem.se cm:

a) Incongruincias vertebrais estati-
cas, como a cifose e a lordose, acabam por
modificar as relagdes recipr:cas das vér.
tebras. Uma das mais impo-tantes ¢ a
hiperlordose lombar, que se acompanha
dum pingamento articular posterior de L5-
S1 e duma condensacdo marginal (fig.
7).

b) Incongruéncias vertebrais cong3.
nitas representadas pelas espoadildlizes e
pela spina bifida. As primeiras sdo fatd-
res de instabilidade vertebral, que p:derao
complicar.se por uma espondilolistese ou
retrolistese, A spina bifida oculta nio
apresenta grandes problemas. exceto quan-
do ha um hipotrofia das apéfises articula.
res ou dos istmos.

¢) Incongruéncias vertebrais por ar-
trose degenerativa, causada por lesdes dis.
cais, acabam por produzir um pincamento
articular, com condensac¢io marginal c¢
formacoes esteofiticas. Os moviment-s li-
mitam.se cada vez mais. As articulagdes
apofisarias sdo atingidas posteriormente
pelo processo degenerativo em que o pin-
camento articular e a condensacdo dssea

se fazem presentes.

Fig. 6 — Sacralizacio completa de L5.

Fig. 7 — Hiperlordose lombur.
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A condensacio 6Ossea das bordas dos
corpos vertebrais é negada, sendo uma
ilusdo radiolégica a imagem radiografada
correspondente a osteofitose marginal,

Nem sempre os sinais radiol6gicos cor.
respondem a sintomatologia da lombalgia.
H4 casos sem sinaig radiolégicos com um
quadro clinico agudo de lumbago e, em ou-
tros casos, sem sinais radiolégicos com um
quadro clinico agudo de lumbago e, em
outros casos, os sinais radiolégicos sdo
evidentes e graves sem acompanhamerito
sintomatolégico (Tillinghast 1963).

TRATAMENTO

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

O conservador é dirigido principalmen-
te as formas agudas. Consiste inicialmente
no repouso na cama, com estrado duro, o
doente deitado em dectubito dorsal. com os
membros inferiores em flexdo, Pode ser
acompanhado de tracao nos memb» s cu
na pelve; alguns autores megam a eficién.
cia da tracdo. O repouso é um meio util
e eficaz para debelar a dor e diminuir a
contratura.

Usa-se uma medicacdo destinada a ti.
rar a dor e com a finalidade de combater
a contratura muscular., E muito usada a
aspirina (Beau & Lemoine, 1959), a anti.
pirina, a fenacetina e excepcionalmente a
morfina ou os seus derivados nas formas
agudas de lombalgia. Nas reumaticas sido
indicados o salicilato de so6dio, o i6do e o
enxofre. Os estrégenos sdo utilizados nas
mulheres com lesdes degenerativas apés a
menopausa. Sao recomendados por cert-s
autores a fenilbutasona e os corticéides
principalmente, a hidrocortisona pela via
subaracnéidea ou epidural e com mais efi-
ciéncia injetando.a diretamente no disco,
como Jeffer o féz em 1956, Foram empre-
gadas infiltracdes de novocaina, percaina,
xilocaina no local da dor e até injecoes de
solucdes causticas ao nivel de ligamentos
vertebrais, para provocar uma retragdc doas
mesmos (Myers, 1961) . Os descontraturan.
tes, como o curare, em injecoes ou Supo-
sitérios e a escopolamina pela sua acio de.
pressiva sobre o muscul>,

Na fisioterapia encontram-se alguns
meiog Uteis para o combate da dor do lom.
balgico. Os raios ultra-violetas sdo aplica.
dos numa unica dose de eritema, pcdendo
ser repetida uma semana depois. A para.
fina quente, ou sob a forma de lama de pa-
rafina, para aproveitar a sua a¢ao caldrica.
Os raios infra.vermelhos sdo uteis algumas
vézes, A ionizacdo pela histamina, pela sua
acdo revulsiva, ou a ionizacdo iodada ou ga-
licitada pela sua acdo antiartritica, A ra-

dioterapia tem alguns adeptos, apesar dos
seus inconvenientes, devendo ser contrain-
dicada em mulheres que ndo chegaram 2
menopausa.

As manipulacées e as tracdes estdo
muito em voga (Chrisman, Mittnacht, Sno.
ok, 1964; Cyriax, 1961; Mennell, 1955). As
tragdes agem com a finalidade de distender
os ligamentos, sobretudo o ligamento longi-
tudinal posterior, para facilitar a reducio
da hérnia nuclear ou da protusio distal.
As manipulagbes com ou sem anestesia po.
dem ser flteis e dar resultados satisfatérics
em casos bem indicados sem lesdes de or-
dem neurolégica.

Um dos métodos terapéuticos que tem
sido muito usado com resultad-s muito sa.
tisfatérios é o da ginastica em cifose, cria-
da por Williamg e hoje indicada e seguida
nos grandes centros ortopédicos. Estd ba.
seada na evolugdo postural do homem e na
fisiologia da raque. Destina-se a recuperar
os musculos hipotréficos e a postura, e a
manté.los corretamente. Gracas a ésse mé_
todo, é possivel restaurar os musculos ab-
d-minais para que possam exercer a sua
acdo retrorotadora da bacia e distender os
musculos retraidos sacrolombares. Desta
maneira, é possivel diminuir a lordose lom.
bar e a raque se equilibra melhor sbébre a
bacia. A c~nservacdo da postura humana é
uma das metas fundamentais do método de
Williams, ensinando os meios de carregar
fardos pesados, a maneira de sentar = de
dormir. As estatisticas revelam um apro-
veitamento satisfatério de 75 a 857 .

A indicacgdo cirturgica é feita nas lom.
balgias cronicas, quando a imobilizacio ges.
sada ou por meio de um coléte, a gindstica
em cifose, a repeticio das criseg dolorosas,
o exame clinico e o exame mielografico des.
vendarem a presenca duma hérnia nuclear
ou uma protusdo distal. A operacido deve
limitar-se a exploracdo do disco e a sua
remoc¢dao. A recuperacio posterior désses
doentes deve ser feita pela reeducacio mus.
cular de Williams (Beau & Lemoine, 1959;
Breck & Palafox, 1955).

Resta considerar no tratamento cirtr-
gico o papel da artrodese (Newman, 1985) .
Deve.se ou ndo completar a exploragio dis-
cal com uma artrodese? Para muitos, o
enxérto da coluna deve reservar-se aos ii.
dividuos jovens e de profissdo bracal., que
possuam um psiquismo cooperador, em caso
com artrose ao nivel de IL4.L5 e L5-S1, ou
quando existe uma anomalia de transico
e, naqueles casos, finalmente, que, submeti-
dos a uma intervengdo cirurgica da raque,
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ainda cuntinuam queixando.se da dor. A
artrcdese deve limitar-se ao espago, ou es.
pacos atingidos. Quando menor a sua ex.
tensdo, melhor serdo os seus resultados
(Beau & Lemoine, 1959; Newman, 1965).

Quando a infiltracdo anestésica, ou a
injecdo de um corticéide, ndo derem o efeito
desejado, a resseccdo das apdfises espinho-
sas se impde na moléstia de Baastrup.

Psicoterapia dos lombalgicos

Nio se deve esquecer o lombalgico cro.
nico traz consigo uma enorme carga de per-
turbacdes psiquicas, exigindo uma conside.
racao especial no esquema terapéutico. Va.
rios sao os processos indicados: a psicote.
rapia analitica, a hipnose, a ginastica de
relaxamento, a reflexoterapia, etc., utiliza-
dasisoladamente ou associadas aos meios
ortopédicos (Beau & Lemoine, 1959).
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SUMMARY

After a survey about the problem of low back pain, in which par-
ticular reference is made about the contribution of Antropology to tihe
understanding of the subject, a general survey is made of the Anatomy of
the lower part of the vertebral colunn, as well as of the lumbo-sacral junc-
tion. Special reference is made to the Sinesiology and Fisiopathology of
pain in the lower part of the contribution of several authors to the Etiology
of the condition. The clinical picture is then studied and great importance
is laid in the interpretation of the X Rays. It follows a study of the con-
servative and surgical treatments and about psychotherapy of back pain.
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SINOPSE

Propdem-se uma classificacio para as causas das dores lombares e
cidticas. Analisam-se og mecanismos das distensdes musculo-ligamentares,
miofascites, perturbacoes estdticas, variacdes morfolégicas, que criam dis-
torcoes cineto-mecanicas, lesdes degenerativas, causa mais comum da dor
lombar e moléstias inflamatérias, Discutem-se os fatores da dor: protusiao
intraraqueana do disco intervertebral, hérnia, hipertrofia dos ligamentos
amarelos e dos processos espinhosos ou moléstias de Baastrup, fratura ver-
tebral e osteocondite juvenil. As lombociatalgias sdo divididas em trés
tipos. Os fendmenos se apresentam sob os dois aspectos: agudos e croni-

<uando h4 duvida quanto A existéncia de compreensido radicular, é indi-
cada a mielografia. Faz-se a andlise e indicacdo dos tratamentos incruentos

e cruentos

Ciaticas e lumbagos sao interdepen-
dentes, constituindo sintomas comuns a va-
riada patologia, cujs etiolcgia obedece a
uma determinante principal, a atitude ereta
assumida pelo «homo sapiens». Iissa po-
sicdo forca a coluna lombar, principalmen-
te sua parte muis nferior, impondo im-
perfeicbes merdnicas e zona de ¢storgo exa-
gerado. Durante as primeiras décadas da
vida, em regra tudo vai bem. As articula-
cOes estdo perfeitas e os musculos e liga-
mentos possuem resisténcia suficiente. O
paciente em potencial encontra-se compen-
sado.

Trabalhando em sobrecarga e desvan-
tajada situacdo mecanica, as articulagdes
vertebrais entram em senilidade precoce-
mente. Agravando, existe a circunstancia
de ser a coluna lombo sacral regiao de
transicAo anatémica ainda em evolucao.
Resulta uma série de malformacoes e as-
assimetrias que aumentavam a vulnerabili-
dade.

Quais as causas de dores lombares e
ciaticas? Inumerags classificacoes tém sido
propostas e as mais dispares condicoes en-
caradas e alinhadas. H& anos, compuse-
mos também uma classificacdo para orien-
tar nosso trabalho clinico. Julgamd-la sim-
ples e préatica, sem pretender ser original
ou perfeita.
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I - Deficiéncias musculo-ligamentares,
II — Distens6es musculo-ligamentares e
miofascites.

Exagéro da lordose lom-
bar.

Angulo sacro-lombar
agudo,

IIT — Perturba- | Discrepancia no com-

coes esti- primento dos mem-
; bros inferiores.
ticas
Assimetria sacro-lom-
bar, ccacionando es-
coliose.

Escoliose essencial.

( Sacralizacdo e lombari-
IV — Variacdes zagdo. ) )
. Assimetria articular.
anatomi. Espina bifida.
cas de Aplasia articular.
origem Deslocamento da 5®
. vértebra lombar para
congénita tras
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V — Espondil6lise e espondilolistese.

. Artrose das articula-
VI — Moléstias ¢oes apofisarias.
degenera- Degeneracao da anfi-
fivis artrose entre.os cor.
pos vertebrais.
Espondilite a germes
piogénicos
Espondilite luética
VII — Moléstias Espondilite tuberculo-
inflama.- pa.
térias Hspondilite reumatoi-
de
Espondilite anquilio-
sante progressiva
VIII — Protusdo intra-raqueana de disco
intervertebral
IX - Hipertrofia dos ligamentos amare.
los
X - Hipertrofia de apoéfises espinho-
sas

XI — Fratura vertebral

XII - Osteoporose vertebral
XIIT —— Osteccondrite juvenil

Uma classificacdo é como um estatuto
sujeito a um regulamento interno, que € o
cspirito de quem a manobra; assim, essas
véarias causas nao constituem compartimen.
tos estanques, mas se entrelacam. Variacao
anatomica e perturbaciio estdtica pcdem
causar sintomas apenas por acarretarem

degeneracao articular.

Deficiéncias musculo-ligamentares
contradas geralmente em jovens que nunca
fizeram exrcicios ou que, por causa alimen.
tar ou eanfermidade cronica, tiveram de-
senvolvimento retardado. O mecanis.
mo pelo qual atuam é o de causarem exa-
géro da lordose lombar.

As distensdes musculo.ligamentares e
mi-fascites constituem entidades onde en-
tram em causa vAarios fatores, sendo o
traumdtico agudo ou cronico um deéles.
Como ccnseqiiéncia, cria-se localmente
ponto irritativo que leva a cronicidade.
Neste particular, identificamos um grupo
que, queixando.se de dores lombares aos
movimentos, apresenta ao exame ponto
muite preciso de cdor localizada em um ou
dois espagos interespinhosos, Isso resulta
de os ligamentos supra e interespinhosos
terem sido estirados. A importancia do
diagnéstico é de que poucas injecdes locais
de corticcesterédides curam éstes pacientes.

As perturbacdes estdticas atuam por
mecanismo facil de ser compreendido. Em
condicbes mecanicas favordveis, o eixo de
carga incide na unido do térgo posterior
com os dois térgos anteriores dos corpos
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vertebrais. Os discos intervertebrais agem
como amortecedores, os nucleos polpos:s
ccupando exatamente o ponto onde incice
o eixo de carga. As articulacées apofisa-
rias agem como orientadoras dos movi.
mentes e ndo carregam péso. Os forames
de conjugacido sdo amplos, fornecendo es-
paco para as raizes nervosas. Quando
existe lordose, a coluna lombar entra em
extensio. Como conseqiiéncia, o eixo de
corga re desl ca para tras, indo cair s6.
bre os processos articulares, que supor-
tam assim péso andmalo e suas superficies
escorregam no sentido craneo.caudal, de
forma a se calvagarem. Este movimento
traz como conseqiiéncia estreitamento dos
forames de conjugacao. Sobrevindo qual-
quer irritacdo local, dd.ce formacdo de
edema causando perturbagido circulatéria
no dito ferame de conjugacio, o que irrita
a raiz nervosa, constituindo-se a mnevro.
docite de Sicard. Outro mecanismo de dor
nestag circunstancias é a perda do «fator
de seguranca aos movimentos» kK Todas as
articulacdes sa~> dotadas de movimentos
passivos mais amplos que os ativos, isto
é, os movimentos podem ser levados nas
articulacdoes perfeitas, a amplitude rara.
mente exccutada durante uso do corpo.
Uma posicd~ viciosa qualquer diminui
muito a amplitude do movimento e assim
o «fator de seguranca». Nestas circuns-
tancias pequenas, porém, repetidas distor.
coes e distensdes ligamentares se produ-
zem facilmente, causando dor que pode
ficar cronica.

Variacées morfolégicas, ccmo as lom.
barizacdes, as sacralizacoes e assimetrias
das articulacoes artrodias apofisorias,
criam distorcgoes cineto-mecanicas. Isto é
devido ao fato de um lado da articulacio
cacro.lombar ficar mais firme e o movi-
ment~ se fazer assim de forma desequi-
librada, acarretando maior amplitude de
um lado que do outro. O lado mais mo.
vel, sendo mais solicitado, se desgasta.
Espina bifida, é mal formacéo caracteri-
zada por aplasia ou agenesia das laminas
e processcs espinhosos que vém faltar em
sua funcdo de dar insercac a ligamentos,
principalmente os amarelos e inter-espi.
nhoscs e aos musculos sacro.lombares.
Cria-se, localmente, ponto de menor resis.
téncia aos esforcos. Por aplasia articular,
compreende.se menor desenvolvimento de
processos articulares que, rudimentares,
oferecem pouca resisténcia, facilitando as
distensdeg ligamentarcs. Deslocamento da
quinta vértebra lombar para tras é aspecto
radiografico causado por menor desenvol-
vimento da superficie articular do sacro.
A ultima peca lombar fica, assim, mais
larga no sentido antero.posterior e trans-
borda o sacro para tras. O resultado €
menor resisténcia mecanica,

A espondilélise é solugio de continui-
dade nessa porcio estreitada das vértebras,
que une o processc articular superior a
inferior. A dor é causada por estiramento
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do tecido fibroso que a solidariza. A es.
pondilolistese é uma conseqiiéncia do es-
pondil6lise, Aqui, 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 a causa mais comum
da dor lombar, constituida pelas lesbes
degenerativas, A artrose das articulacdes
apofisdrias perdeu muito d- cua importan-
cia, mas as degeneracgdes dog discos inter.
vertebrais dominam a patologia da sin-
drome de que nos ocupamos. A degene.
racdo dos disc~s é universal. Esta uni-
formidade degenerativa faz o que pensar.
Assim é que, a julgar simplesmente pela
anatomia patoldgica, nés todos deveriamos
ter dor vertebral. Isto até certo ponto
acontece, pcis rara é a pessoa que nao
tem qualquer tipo de dor raqueana durante
o ciclo de sua vida. Pensamos que varios
fatores intervém explicando. Dividimos as
pessoas em dois temperamentos fisicos,
os sensiveis e os pouco sensiveis. Alguns
sdo dotados, infelizmente de grande sen-
sibilidade fisica e qualquer estimulo causa
dor. Outros, ferem-se ou quebram.se sem
quase sentir dor. Em segundo lugar, te.
mos a capacidade regenerativa de cada
um. Assim é que muitos apresentam enor-
me proliferacio osteofitica em suas colu-
nas, ao passo que cutros da mesma idade
quase ndo as tém. Segundo nossa observa-
¢io, os que tém muitos e grandes osted.
fitog s frem menos, Este fato esta de
acordo com a patologia. Os ostedfitos ndo
representam a degeneracdo em si. O es-
férco biolégico para a reparacdo e a eS.
tabilizacdo é que os gera, para aumentar
as superficies de sustentacad> e limitar os
movimentos. Finalmente, temos as causas
externas e os microtraumas da vida dia-
ria, atuando na coluna. Assim é que, se
um trabalhador bracal sofrer distensédo
ligamentar em coluna com processo de.
generativo, mal prctegido por ostedfitos,
tera grande possibilidade de se tornar
cronicamente doloroso. Com a degenera-
¢do, a tensdo intradiscal fisiolégica desa.
parece e as superficies vertebrais se apro-
ximando, surgem pressdes e tensdes ano.
malas, provocando dor e também acarre-
tando estimulo organico para melhorar as
condi¢des locais, Por isso mesmo, a es.
pondilose causa mais dor entre os trinta
e cincoenta anos de idade. Durante csta
etapa da vida é que as degeneragdes as-
sumem o0 seu cume e inicia.se pari-passo
a reparacdo. Esta acaba por estabilizar
o processo. Por isto é que, com o tempo,
as dores espondiléticas tendem a diminuir
em intesidade e freqiiéncia, acabando por
desaparecerem.

Moléstias inflamatoérias tém fisiono-
mia proépria séomente apés terem atingido
certo estadio evolutivo. A osteomielite he-

matogénica vertebral nao é excepcional.
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Ao contrario das outras formas de osteo-
mielite, temos visto com mais freqiiéncia
em pessoas de meia idade d> que em
criangas. O seu aspecto foi inteiramente
mudado pelo uso mal orientado dos anti.
biéticos, tornando por vézes o diagnéstico
dificil. A causa da dor é 6bvia, pela pre-
senca da inflamacdo em si. A osteomielite
luética tem hoje interésse histérico ape.
nas, como as outras manifesta¢des luéticas
do esqueleto. A espondilite tuberculose
deve ser sempre lembrada. No adulto, a
tuberculose vertebral tem evolugcdo muito
lenta e pode causar dor muito antes de
as radiografias a demonstrarem. E ne-
cessdrio muita experiéncia e atencdo para
se poder chegar ao diagnostico nesta fase.
A espondilite reumatéide é facilmente re.
conhecivel, quando juntamente sdo afeta-
das outras articulagdes. Algumas formas
podem no entanto ter localizacdo verte.
bral tnica e ser de dificil diagnéstico. A
espondilite anquilopoiética, em fase inicial
ou apresentando evolugio muito lanta, es-
capa ao diagnéstico muito facilmente.

Protusdo intraraqueana do disco in.
tervertebral é importante e freqiiente.
Pode provir de causa traumadtica tunica
ou de trauma repetido. Outras vizes surge
aos poucos, em conseqiiéncia de discopa-
tia pré-existente. O mecanismo da dor é
por compressdo e estiramento de ligamen.
tos e raizes nervosas. A hérnia pode cau-
car dor lombar pura mas o comum € que
determine lombociatalgia.

A hipertrofia dos ligamentos amare.
los foi feita entidade ha cérca de vinte
anos. A ésse tempo operamos alguns ca-
s0s que assim rotulamos., Posteriormente,
com mais experiéncia, verificamos que a
dita hipertrofia faz parte do quadro geral
de degeneracdo vertebral e ndo é causa
isolada de dor lombar.

Hipertrofia dos processos espinhosos
ou moléstias de Baastrup é rara. Quando
0s processos espinhosos sdo anormalmente
desenvolvidos, podem-se tocar durante o

movimento de extensdo e causardor.

A fratura vertebral é causa O6bvia de
d-r e ndo se presta a confusio.

Osteoporose vertebral é encontrada em
pessoas acima de cincoenta anos, sobretu.
do mulheres. Causa dor por dois mecanis-
mos, Um, mais raro, por insuficiéncia
6ssea, trazend» dor surda, profunda, con.
tinua e mais ou menos generalizada da
coluna. O outro, é por achatamento de um
ou mais corpos vertebrais. A dor surge
repentinamente e com intensidade apoés
esférco banal.

Osteocondrite juvenil é afecciao obs-
cura do desenvolvimento vertebral. Mani.
festa-se mais freqiientemente entre os
doze e quatorze anos e se cura clinica.
mente entre os dezesseis e dezoito anos.
Durante sua evolugdo, causa dcr, facil-
mente suspeitada devido a idade do pa.
ciente,
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Sob o ponto de vista clinico, devemos
distinguir as lombociatalgias causadas por
essas muitiplas condicdes em trés tipos.
Prime'ramente, as de causa inflamatoria
especifica cu fratura bem individualizada.
que naturalmente obedecem a evolucido e
crientacdo particular. Os outros dois tipos
s8o afins e apresentam interésse maior.
Compete distinguir os padecimentos pro-
duzidos por essas causas enumeradas de
um a seis e as produzidas pela de ntme.
ros sete, que é a protusdo intraraqueana
de disco intervertebral. Muitas vézes hd
concomitancia de lesbes, uma vez que a
hérnia de disco pode-se sobrepor ou ser
conseqiiéncia da degeneracido prévia do
disco.

Clinicamente, os fenémenos apresen.
tam-se sob dois aspectos, agudos e croni.
cos, As crises agudas, de intensidade va.
ri“vel, a maioria das vézes surgem por
ccasido de esforco ou de movimento banal
e inadivertido. As vézes, existe a sensacéo
de estalido ou de alguma coisa ter-se ras.
gado ou deslocado. O diagnéstico diferen.
cial tem que ser feito entre as distensdes
musculo-ligamentares e as hérnias de dis.
co. Nas disteasdes, os sintomas em geral
sdo menos ruidcsos e sobretudo mais lo.
calizacos, a contratura muscular é menor
e raramente eXiste curvatura antélgica.
Habitualmente, existe ponto localizado de
dor & pressao. Nas hérnias, a dor em ge-
ral se irradia para as nadegas ou mem.
bros inferiores, embora, de inicio, seja
prevalentemente lombar, As contraturas
musculares sdo acentuadas e bem assim
as escososes de defesa. A pressdo sacro-
iombar causa dor local e irradiada e a sen.
sibilidade esta diminuida na zona dolero-
sa.

A queixa, nos casos cronicos, ¢ de
dor lombar, piorando com os esforcos e
podend> irradiar.se ao longo de um ou
de ambos os membros inferiores. A dor
pio.a com os movimentos e outras vézes
picra com o dectbito na cama. Esta é uma
das carccteristicas das raquealgias dege-
nerativas, o de se intensificarem & noite na
cama. Quando isto acontece, geralmente
as dores amainam com os movimentos
diuturnos, desde que nao exagerados, A
dor piora com a permanéncia em uma
mesma posicio, principalmente assentadas,
sendo o paciente obrigado a se ajeitar
constantemente. Detalhe importante em
favor de hérnia é a dor a tcsse ou ao es.
pirro, irradiando-se ao longo de um mem.
br> inferior. O exame fisico direto é de
méxima importancia e geralmente permite
distinguir se existe ou n@o hérnia. Pri.
meiramente a inspec¢do, pois quando exis-
te escoliose antalgica e os movimentos es.
tao muito limitados, temos a hérnia ccmo
mais provavel. As outras causas podem
trazer atitude de defesa e limitar os mo-
vimentos, mas geralmented e forma mo-
dica. Em segundo lugar, a pesquisa da
dor provccada pela pressdo ao longo dos
processos espinhosos sacro-lombares, Se a
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pressdo localizada, exercida pelo dedo po.
legar, provcear dor irradiada ao longo de
um membro inferior, temos como certa a
existéncia de hérnia, pois isto é um sinal
patognomico. Em terceiro lugar, o estudo
da sensibilidade. Nas ciaticas causadas
pelos cinco primeir-s grupos ndo existe
perturbacdo da sensibilidade. Sempre que
existir zona de hipoestesia. deve-se ter
como certa a cxisténcia de compressdo
anatémica de raiz nervosa. Em guarto
lugar, temos a manobra de Lasligue, cujo
estudo é muito importante. Assim é que
ela provoca dor moderada ¢ somente apés
a flexdo do membro estirad> ultrapassar
os 60 graus, quando ndo existe hérnia,k A
pesquisa da sensibilidade antes 2 apods a
execucdo dessa manobra mostra que nao
houve alteracdo. Quando a manobra de
Laseégue proveca dor forte com flexdo
moderada e se a senbilidade diminui apés
a execucdo, existe hérnia. Em quinto lu.
gar, nas compressoes radiculares anato-
micas existe sempre certo grau de amio.
trofia com perda de férca muscular, per-
ceptivel por meios clinicos e demonstrada
pelo eletrodiagnéstico cu eletromiografia.
Em sexto lugar, finalmente, temos o estu.
do dos reflexos tendinosos. Quando faltar
o aquiliano, deve-se pensar em hérnia no
quint~ espaco lombar, pois as outras cau.
sas todas nao alteram os reflexos.

Casos existem onde tanto a hiséria
clinica como os achados do exame fisico
deixam duvida quanto a existéncia ou nio
de c-mpressdao radicular ou de que essa
compressdo possa ser causada por outra
patologia que ndo hérnia do disco, Nes-
ses casos. julgamos indicada a mielogra.
fia. S6 a ordenamos se o paciente quiser
ser operado posteriormente. Como nossa
tendéncia é a de operar somente os casos
muito nitidos, recomendamos a mielogra-
fia principalmente quando pensamos gue
a compressiao existente é causada antes
por tumor que por hérnia de disco. Por
isto mesmo preferimos a mielografia a
discografia. Esta é util apenas na pat-.
logia discal, ao passo que a outra fornece
ensinamentos mais versateis. Na eventua-
lidade acima relatada, o exame do liquido
céfalo.raqueano é de rigor, por fornecer
dados valiosos no indicar ou nado a pre-

senca de tumor,

Os recursos terapéuticos com que
contamos para tratar as dores lombares
dividem.se em incruentos e cruentos. Os
meics incruentos sdo: repouso, medica-
mentos, fisioterapia e aparelhos imobiliza.
dores. A cirurgia conta com dois métodos,
a artrodese e a laminectomia econOmica,
que permite a retirada dos discos herni-
anos. O tratamento conservador sobrepde-
ao ciriurgico. A cirurgia deve s2r reser-
vada para casos bem definidos e estuda.
dos, quando o tratamentc conservador te-
nha falhado. Quanto melhor £6r conduzido
o tratamento conservador, menog c¢asos
serdao operados e mais gratos os resultadcs.
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ATUALIZACOES SOBRE AMPUTACOES

O repouso é auxiliar poderoso, princi-
_palmente durante os periodos agudos.
Deve ser prolongado durante o tempn que
for necessario e freqiientemente requer
mais de um més. O tempo, pois, é auxiliar
de valia no tratamento das dores lomba.
es.

Os medicamentos sdo representadcs
principalmente pelos analgésicos e hipno-
‘ticos. A fenilbutazona e os corticoesteroi.
‘des por vézes prestam servigos. As infil-
‘tragbes com solugbes analgésicas ¢ com
«e-rticoesterédides sio de valia nos casos de
distensées musculo-ligamentares bem ca-
racterizadas, onde devem ser empregadas.

A fisioterapia é rica em seu arsenal
Divide-se em dois grupos: os meios que
exercem acdo revulsiva local e os que pro.
curam restabelecer o equilibrio mecanico.
A agdo revulsiva é aplicada scb duas for-
mas: exposi¢io aos raios Roentgen, por
nés abandonada, ou ao calor, O calor lo.
cal efeito por :acelerar a circtilagio e as-
sim as trocas organicas. exercendo o efeito
analgfésico, diminuindo os espasmos mus.
culares. O calor feito por curto espago de
‘tempo com forno de Bier ou outro gual-
quer aparelho é de menor valia que o -ca.
‘lor mais moderado. mas prolongado feito
‘no leito do paciente. Aplicagdes locais de
ungiientcs & base de salicilato de metila
seguidas de acolchoado elétrico, que &
mantido por horas seguidas, serd preferi-
do. O restabelecimento do equilibrio me.
canico baseia-se em dois métodos: mani.
pulagdo ou gindastica funcional. A mani.
pulagdo, para nés, cifra-se na tragio des.
continua com o paciente em decubito, em
mesa apropriada ou entdo no leito do pa.
ciente, sob forma continua. O método ¢
empirico, as explicacdes ndo satisfazem.
Isto ndo impede a eficiéncia, que ¢ gran-
de, justificando seu emprégo em todas as
circunstancias, mesmo durante as crises
agudas. Naturalmente que durante os pe.
riod>s de exacerbacdo deve ser cautzlosa
e moderada, sendo aumentada gradual-
.mente, a medida que o paciente acuse
‘melhoras. Quando isto ndo acontece, re.
«corremos com freqiiéncia a tracdo conti-
nua, feita através dos membres inferiores,
o paciente mantidc em dectbito dorsal,
com a coluna lombar ligeiramente fletida.
Aqui, deve ser concedido algum tempo,
como ja o dissemos. Quanto aos outros
tipos de manipulacdo, com ou sem aneste.
sia, em nossas maos ndo lograram o cfeito
apregoado. A ginastica funcjcnal é 6timo

recurso, Nos pacientes jovens com dores
causadas por deficiénciag musculo.li-
gamentares, perturbagdes estiticas ou va-
riagdes anatéomicas, desde que feita com
método e perseveranca, a ginastica costu.
ma dar 6timo resultado. Nas espondiloses,
o exercicio moderado e metédico pode tor-
nar a vida confortdvel, sem o auxilio de
qualquer outro meio.

A imobilizacido é de grande utilidade
nos casos agudos e nos casos cronicos mais
intensos, mesmo na presenca de hérnia de
disco. Exercida por intermédio de coléte,
embora parega rebarbativa, resulta como.
da por fazer desaparecer a dor. Em pes-
soas que apresentam discopatia miltipla
e dor fregiiente, constitui o melhcr recur-
so. No caso de hérnia de disco, quando a
dor nio desaparece com tracdo, recomen-
dam-s o uso de coléte scb a seguinte
orientacdo: desaparecendo inteiramente a
dor em poucos dias, a cura clinica serd
obtida apés algumas semanas de uso do
aparelho; quando as dores amainam sd.
mente decorridas duas ou trés semanas,
nio desaparecend> inteiramente, explica-
mos ao interessado que, se ndo quiser
ser operado, sera obrigado a usar a cinta
definitivamente; finalmente, quando as do-
res persistem intensas, a cirurgia é o Uni-
Co Tecurso.

A artrodese, que anos atrds pratica-
mos com freqiiéncia, hoje executamos qua.
se exclusivamente nos casos de espondilo-
tistese @ em cacos precisos de instabilidade
sacro.lombar. A laminectomia econdémica,
permitindo retirada da hérnia de disco, é
excelente operagdo nos casos de cidtica,
principalmente quando recentes. Seu cfei-
to sobre as dores lombares é menor, pois
as mesmas podem ser causadas por outros
discos desgastados. embora nido hermia-
Jos.

Os resultados das operagdes por hérnia
de disco sdo tanto melhores quanto mais
nitidos os sinais de compressido radicular,
isto ¢, quand> existe dor irradiada & pres-
sdo sacro.lombar e modificacdes da sensi-
bilidade e dos reflexos. Nesses casos, O
achado cirargico geralmente é d= hérnia
bem definida, com extrusdo de grande
massa discal. Quando o cas> clinico néo
¢ tao nitido e a decisdo operatéria ¢ to-
mada, porquz a cura nao pode ser obtida
de outra forma. e onde durante a opera-
cdo ¢ encontrada protusdo de todo o disco
sem saliéncia localizada maior, os resul-
tados ja ndo sdo tdo bons, pois trata.se
mais de degeneracdo discal que de hérnia.

SUMMARY

A classification of the causes of back pain and ciatica is proposed.
An analysis is made of thc mecanism of muscle and ligament strain.mio-
fascitis, static disturbances, degenerative lesions, the most frequent cause
of low back pain and inflamatory conditions are also considered. The article
contrain discussion of intervertebral disk protusion, hipertrophy of ligamen-
tum flavum and juvenile oesteochondritis. as causas of pain in the back.
types of back pain with ciatica are considered, and the acute and chronic
aspects are etudied. Mielography is indicated when in doubt about the
presence of radicular compression. Indications about conservative and sur-

gical treatments are discussed.

Lombalgias — Orlando Pinto de Souza
R, Marqués de Itu, 505 —S. P., SP_Brasil.
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XVl Congresso Brasileiro

de Ortopedia e Traumatologia

Com a realizacdo, 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 Associacdo Ci-
entifica e no Orgdo de Defesa Profissio-
nal, almejados pelos ortopedistas brasilei-
ros.

O Presidente da Sociedade viajou pelo
Pais e pelo Exterior; observou a organi-
zagdo e o funcionamento de congressos,
auscultou as opinides e reivindicacoes dos
colegas, o que permitiu maior objetivida-
de no preparo do nosso .Congresso.

A fase de execucdo estéve a cargo
da firma G, Holman Santos Publicidade,
que ndo poupou esforcos e nem mediu
gastos na sua meta de realizar o melhor.

Para isso, setenta e sete milhGes de
cruzeiros antigos foram movimentados.

As falhas existentes no congresso fo-
ram, na sua maioria, resultantes do gran-
de numero de congressistas, cérca de 600
inscrigdes, se incluirmos os acompanhan-
tes désses, somente pouco mais de 100
fizeram a sua inscricdo com antecedén-
cia. Esperamos que, nos congressos fufi-
ros, os colegas inscrevam-se com anteci-
Pacao.

A programacdo cientifica foi organi-
zada de acordo com andlise das respostas
ac questiondrio preparado e enviado a to-
dos os sé6cios da SBOT, pelo Presidente
da Comissdo Cientifica.,

Os Temas Oficiais, em ntimero de 5
foram: Lombalgia, Fratura do Colo do
Famur, Escoliose, Luxacdo Congénita do
Quadril e Tumores Osseos, e despertaram ¢
interésse geral, pela capacidade e senso
de responsabilidade com que foram relzta-
dos.

A grande afluéncia aos 9 cursos, mi-
nistrados durante 4 dias, foi plenamente
justificada pelo seu alto gabarito, o que
também sucedeu as conferéncias.

O grande sucesso do método dudio-
visual para comunicacdo sugeriu a sua
introducio em nosso coOngresso. O entu-

Marcio Ibrahim de Carvalho
Secretario do XVI Cougressno

siasmo de um colega nosso, pelo assunto,
permitiu que éle conseguisse varios tra-
balhos brasileiros que foram cotejados
com outros, americanos, traduzidos para o
portugués e cedidos pela Academia Ame-
ricana, Ficou comprovado que é um méto-
do perfeitamente ao nosso alcance e de
grande futuro entre nés.

A padronizacao dos projetores em todas
as salas, juntamente com o ¢sfor¢o de um
grupo abnegado que trabalhou durante
todo o congresso nos bastidores e no ano-
nimat~>, garantiram a projecdo quase sem
folhag ou interrupcoes.

A parte social foi um dos pontos altos
do congresso. Os dois banquetes acres-
certaram imponéncia e demonstraram a
vitalidade de nossa sociedade. Ags duas
reunides informais cfereceram ambiente
ideal para desenvolvimento de camarada-
gem entre os sé6cios e familiares.

O ultimo dia foi reservado para con-
gracamento ainda maior, e o local esco-
lhide foi a tradicional Ouro Préto. A ex-
cursdo foi programada em dia inteiramen-
te livre de atividade cientifica, o que fa-
cilitou o estreitamento de amizades e per-
mitiu que se travassem novos conhecimen-
tos entre as familias dos colegas.

As exposicoes cientifica e comercial
também cresceram com o desenvolvimer-
to de nossa Sociedade e para abrigéa-las,
foi necessdria a construcdo de um pavi-
1ha> com 1.000 m2 de 4rea.

A feliz escolha de Brasilia para o
proximo congresso e da sua comissdo or-
ganizadora, aliados ao crescimento acele-
rado da SBOT (mais de 100 novos s6cios,
éste ano), garantem um congresso maior
¢ com mais vitalidade que o tltimo.

Como é estatutario durante a tultima
raunido administrativa do congresso, foi
cleita, a nova Diretoria para os proéxinios
doig anos,

XVI Cenercsso brasileiry de Ort. e Traumat. — Marcio I, Carvalho

R, Paulo Afonso, 821 — B. H. M. G., — Brasil.
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Grandes Vultos da Ortopedia Brasileira

Barata Ribeiro

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

A Ortopedia Brasileira teve seug ali-
cerces na obra de Barata Ribejro, o pri-
meiro cultor da especialidade em nosso
Pais, por ordem cronolégica. Houve aqui
um patente desnivel entre o homem e a
obra, porque o talento multiforme de Ba-
rata Ribeiro levou-o a muitas atividades
diferentes, ficando para a Ortcpedia ape-
nas uma fraccdo, mas mesmo assim, esta
foi a semente que deu origem a nossa
Ortopedia.

Barata Ribeiro foi médico, advogado,
politico, propagandista da abolicdo e da
Republica, professor e administrador, sem.
pre na ribalta dos acontecimentos. S6 nao
foi rico. Por isto mesmo, nas lutas em
que se empenhou, defrontando-se com
adversarios impiedosos, foi muitas vézes
acoimado de atrabiliario violento, imperti.
nente, etc., mas nunca atacado em sua
honradez pessoal.

Em vida, quase s6 conheceu lutas e
dificuldades. vindo, postumamente, o reco-
nhecimento dos méritos, ccmo a designa.
cao de seu nome a uma das principais ruas
de Copacabana e outra de Sdo Paulo.

Candido Barata Ribeiro nasceu na
Bahia. em 11 de marco de 1843 e foi para
o Rio de Janeiro aos 10 anos de idade.

Estudou preparatérios no Mosteiro de
S. Bento, onde residiu e lecionou durante
todo o curso meédico. termjnado em de-
embro de 1867. Obteve o grau de Dou.
t:r em Medicina com a tese: Das causas
e tratamento da retencdo de urina, Ini-
ciou a vida profissional em Campinas,
conseguind> grande éxito, que lhe valeu
o cargo de diretor do Hospital de Carida-
de.

La engajou.se na campanha abolicio-
nista, empregando com ardor os dotes
cratérios que — ao que parece — eram
o seu forte,

Exerceu também a advocacia, e em
um caso rumoroso, o célebre «Crime de
Campinas». alcangou grande repercyssiao
a defesa que féz de José Pinto de Almeida
Junior.

Mas ndo era um espirito que se nren-
desse a Provincia e sentindo que somente

na Corte poderia expandir sua persoanli.
dade, retornou ao Rio em 1872. Foi se
firmando na clinica até que em 1883, ga-
nhou a recém-criada citedra de «Clinjca
médica e cirurgia de criancas» terminan-
do o concurso com uma prova oral que
causou grande impressdo no auditério, do
qual participava o Imperador.

Data de entdo sua contribuicdo a Ci-
rurgia Infantil e Ortopedia entre nés, em-
bora, por uma questio de vocacdo, nio
tenha sido das maiores.

Disse déle um ex.aluno: «a enfermaria
niao era o ambiente almejado pela sua
imaginacdo e as aulas tornavam-se mais
interessantes pelas divagacoes alheias ao
assunto. Barata Ribeiro nio foi certamen.
te um vulto da cirurgia. limitando-se as
obrigacdes decorrentes da catedra.

Nunca se compenetr-u da técnica
moderna e seu espirito de contradicao
chasqueava das inovagdes. De estatura
baixa, magro, irrequieto. com uma fronte
larga e olhos de grande vivacidade, usava
barba crescida e bigodes ja grisalhos. Vi.
via sempre na maicr luta com os assis-
tentes. a-s quais dava tratamento dspero.
injusto e mesmo incoerente. A um déles,
o Dr. Pereira de Souza, acusou de res.
ponsavel pela gangrena da perna de um
menino a quem aplicara mal o aparelho
gessado. Referiu o caso, dizendo ter pre-
visto a ocorréncia pelos gritos constantes
do doentinho e seu aspecto sofredor, dei.
xando o caso evoluir assim. para melhor ca-
racterizar a ignorancia do assistente, Um
colega de Congregacdo julgou.o entédo
mais merecedor de censura, por tdo insé-
lito prcceder, mas sabe.se que o fato assim
nao se processara, pois era bem conhecido
o carinho com que Barata Ribeiro tratava
as criancas da enfermaria» (1)

De qualquer forma, porém, a éle cabe
o inicio dag praticas de Ortopedia em
nosso meio, inclusive o uso dos aparelhos
gessados. Lancou mao déles principalmen-
te na correcdo de desvics da coluna ver.
tebral. De suas pesquisas neste setor re-
gultoy sey trabalho médico de maior f0.
lego, que e o «Do endireitamente forcado

(1) Guimarées Porto Vultos e fatos da Cirurgia. Anais da Biblioteca Nacional. XL: 241 1918,
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PEDRO SALLES

dos cyphoticos». Tip. Leuzinger. Rio.

1898.

Na politica, Barata Ribeiro sempre
apavecen com destaque. pela palavra flu-
enta. a argumentacio sempre pronta e
uma bravura pessoal que chegava & teme.
ridade. Tomando parte na famosa confe-
réncia da propaganda republicana. reali.
7zada na Sociedade Francesa de Gindstica,
em 30 de dezembrn de 1888 quando 2
(iarda Neora da Princesa Isabel invadin
~ racinto. Ala enfrentou os aqQressores. e
saiu da refrega c~m graves ferimente~ e

carregado,

Agravando-=e suas dificuldades finan.
ceiras. pensou em mudar-se para a Ar-
wentina e 14 clinicar. mas Rui Barboea.
seu companheiro de campanha. apel~u para
éla nestes térmos: «Soldado da témpera
de um Barata Ribeiro nao deixa a trin.
cheira de combate nesta hora de lutas.
Concilie seus interésses com sua honrada
pobreza e levemos, todcs unidos, até o
fim. esta cruz de combate aos erros do
Império» (2)

Com o advento do novo regime, ocup-u
importantes cargos publicos, tendo sido
presidente do Conselho Municipal (1891)
e Prefeito do Distrito Federal (1892).
Mostrou-se mais uma vez administrador
de pulso e iniciou o sistema de demoli¢ido
de casas velhas para alargar ruas e pra-
cas, apesar da grita dos interessados.
Mandou destruir o famigerado cortico

«Cabeca de Porco», refugio dos piores
facinoras da épcca, tdo tristemente fa-
moso que o nome permanece até hoje
como designacdo de habitacdo coletiva de
baixa categoria.

Os interésses politiccs o tiraram da
Prefeitura e em 1893 foi nomeado. por Flo-
riano Peixoto, para o alto cargo de Mi-
nistro do Supremo Tribunal Federal, cnde
tomou posse a 25 de novembro. Mas, Ba-
rata Ribeiro ndo era bacharel em Direito;
pelo menos. nenhum de seus biégrafos faz
referéncia a éste titulo; No entanto o Go-
vérno o nomeou, porque a Constituicdo
de 1891 exigia que os Ministros do Supre.
mo féssem «cidaddos de notavel saber e
reputacdo, elegiveis para o Senado da
Reptublica. ..»

A nomeacdo de um médico para o
Supremo causou espécie e «o Senado, em
sessdo de 22 de setembro de 1894 negou
aprovacao ao ato, em virtude do que Ba-
rata Ribeiro, em 29 do referido meés, dei-
xou o cargo de ministro» (3). Depois disso,
foi Senador Federal, eleito em 30 de de-
zembro de 1899, exercendo o mandato até
1909, sem se acomodar a placidez do am.
biente, chegando a agitar algumas sessoes
com suas impetuosas investidas. Sentindo
a aproximacao do fim, internou-se em um
dos quartos da Santa Casa, onde morreu
a 10 de fevereiro de 1910, em decorréncia
de «artério-esclerose», segundo o atesta-
do de 6bito assinado pelo notdvel clinico
Rocha Faria.

(2) J. F. Velho Sobrinho. Dicionario Bio-Bibliogrifico Brasileiro, M. E. C. 1940
(3) Lamento Lago. Supremo Tribunal de Justica e Supremo Tribunal Federal. Dados biografi-

cos. 1828-1936. Imprensa Militar. Rio. 1940.

Grandes vultos da Ortcpedia brasileira — Pedro Salles

R. Timbiras, 12 72 — B. H. — M. G._Brasil
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GRANDES VULTOS DA
ORTOPEDIA

BARATA RIBEIR

Foi pelas mdos de Barata Ribeiro que a Ortopedia Brasileira
deu os primeiros passos.

Até 1883, o tratamento e o estudo das doencgas das criangas
eram feitos nas enfermarias de adultos.

Naquele ano criou-se a Catedra de “Clinica Médica e Cirur-
gica de Crian¢as”, conquistada por Barata Ribeiro em rumoroso
concurso. Com ela, obteve também um Servigo Clinico na Santa Casa,
onde tiveram inicio a aplicacdo de aparelhos gessados e as interven-
coes cirurgicas, com cunho de especializacio.

Implantava-se assim, entre nos, o nicleo inicial da Ortopedia,
que foi aos poucos sendo desenvolvidc pelos primeiros auxiliares de
Barata Ribeiro. Porque éste ndo se conteve nos limites da clinica.

Sua rica personalidade expandiu-se em manifesta¢cdes multi-
plas, destacando-se como médico, professor, politico, ardoroso propa-
gandista da Aboli¢cdo e da Republica, Prefeito do Distrito Federal,
Senador e, caso provavelmente unico no Brasil, Ministro do Supremo
Tribunal Federal, sem ser bacharel em Direito.

Com tddas essas atividades, continuou sempre pobre e, na
doencga 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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