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SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 
E TRAUMATOL06IA 

Primeiro Congresso Brasileiro de 
Ortopedia 

Realizado em S. Paulo de 1 a 3 de Junho . de 1936 

.. _ SECÇjO INAUGURAL :- SALÃO NOBRE DA PDLICLINICA 

Discu r:so do Prof. Rezende Puech 
Presiden.te do Congresso 

"No fervHhar vigoroso, cheio de fé e coragem, do · 
trabalho dos jntelectuais brasileiros, ilo 'áfan de engran­
decer a patri.a, perante- ela· e perante o ülternadonnlis­
mo cientifico, mantendo e salientando cada vez mais o 
destaque a que faz jús pela sua potencialidade, surge 
no cenario medico nacional um nucleo novo de opero- · 
sos : os que se dedicam a uma especialidade da n1edi­
cina, já reconhec ~da e cultivada como tal em muitos 
países mas que, no nosso, eonquanto· já praticada; se · 
mantinha acanhada, formada de dispersos e isolados 
elementos. 

,. Conquanto fosse desejo de todos, não se conseguira 
corporificar até ao presente, num todo eficiente e ca- . 
paz de congregar em ampla, uniforme, e proveitosa co­
operação, numa sociedade, que, pela espec'ial organiza-. 
ção, pudesse resolver á contento o problema de agre­
miar praticamente todos os m edicos que, de norte a sul 
da grande natria. cultivam as cirurgias ortopedica e 
traumatologica! 
· Tal falha, cujas consequencias rui.riosas todos r e­

conheciam, que :poderiam julgar-se :pela constatação da 
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verdade inconteste do adagio:- "A união faz a força", 
foi sanada em Setembro proximo passado, quando se 
fundou a Sociedade Bras]eira de Orto1)edia e Trauma­
tologia .. Fôra, então, assente que, concluida a fase pre­
paratoria da organização social e estabelecido o impres­
cind':ivel entrelacamento entre todos os seus nucleos rc­
gionai•s nos Est~dos, a Sociedade inaugurasse as suas 
atividades public.3s por uma sessão solene, onde se fir­
maria o pro~rama e demais preparos para o primeiro 
Congresso da Soeictla,i c, que se deveriD r ealizftr t!m 

ano depois. Pareceu-nos, no entanto, c conosco concor­
datâm nossos consocios, que mais acertado seria uma 
reali.zaçfio concreta, imed~ata e produtiva, pela eviden­
te signifcacão, do nu e ainda. aguardar mais um anc 
para concretizar inicialmente seus obj etivos. As varias 
secções regionails ·consultadas, não somente concorda­
ram com esse ponto de vista, como iniciaram logo uma 
cooperação científica ativa . Em pouco meses, conse­
guiu-se reunir valiosa produç.ão científica. 

Tal trabalho penPitiu que uma simples sessão sol8-
ne se transmutasse num Congresso cientifico. "o pri­
meiro Conaresso da Sociedade Brasileira ·de Ortoned·a 
e Traumat~logia". Este vai demonsll·ar o notenci n I acu­
muJado, e provar á classe medica a vitalidade da :"o­
ciedade e do proveito que advirá para melhor organi­
zação científica do país, e será o documento vivo da~ 
élevadas atividades cientificas e sociais da nossa orga­
nização. 

E ass!in, r ealiza-se a in :·ciafva vencedora, para cujo 
triunfo concorreram todos os socios, atendendo ao cha­
mado, vindos de todos os pontos do pais, trazendo tra­
baUws de grande valia, justificando dessa fórma a pre­
ferencia da Sociedade Brasileira de Ortope(r a e Trau­
matologia para, deste modo, marcar o início de sua vida 
científica, e primeiro ato publico de sua ex'stcncia, "Pn~ ­
ferímos praticá-lo não com um conceito que se poderia 
definir- "verba, verba volant",- e si.In por um outro, 
de , muito m:1js positivada significação, - "res atquc 
verba"! 

Esta r ealização terá sido motiJvo de jubilo e de sa­
tisfa~ão ! Sens hcndiçio~ ~ sua repercussão1 como \\11\ 



ÁitQUi\rM nliMHLiHnos bfu cínúiwÍA E ÔRTOPFDÍA 5 

éco acordado do fundo do vale, se farão sentir cada dia 
mais intensos r 

• * • 

Fóra nosso intenso desejo que tivessemos ao nosso 
lado, e colaborando conosco neste certame solene, o 
grande mestre da cirurgia ortopedica, prof. Vittorio 
Putti. 

li.ecebido o conv~te da Sociedade, não hesitou o 
eminente mestre nallano em aceder a solicttaçao ue seus 
a.Hl!Igos e colegas brasileiros e, sem medir sacr1ticios, 
lHtt:~rumpenuu Luda a sua atwtaaae, et-10 eutte nos nes­
te momento, aportaao ae sua g1or1osa e granae liana. 
uevu e quero, sem tle1ongas, dtzer da razao e aa signJ.-

' ~ - caçao real ao convite que o lH'uJ.. l 'utn recebeu ua 
;::,octeaaae tlras11e1ra ele Vrtopea1a e 'lraumatowg1a. 

Eminente professor: não foi sómente porque voss::t 
presença oe mestre msigne, cujo renome, prestigw e 
::;aner se mpuseram de ha muito num oes[aque HHguaia­
uo no munao mtetro, daria oportmudaa.e a que IOdos 
nos., culwres aa mesma espec1a110aue, })OOessemos m~­
uwrar e amphar os nossos conhecimentos e aprec1ar 
pessoalmente a vossa grande sabedoria! 

'l'ambem não fo~ sómente para que t~vesseis uma 
oportumdade de constatar o prestigio sempre crescente 
aa afamada escola de Bologna e de seu lnsntuto Rfzzo1i . 
que, sem duvida, se tornou, em nossos dias, um dos 
mawres centros mund1a1s ela cultura ortopemca, · e m­
contestavelmente o mai:or centro da latimdade para 
nossa especialidade! 

Tambem não foi sómente para receberdes o teste­
munho dos especialistas brasileiros, reconhecendo e 
proclamando todas essas verdades, porque não tem con­
ta o numero dos que, no mundo inteiro, atraídos· pela 
luz de Bo1ogna, singram através de todos os mares e .p er­
correm todas as terras para ali aperfeiçoarem os seus 
conhecimentos, e tornam á sua patria proclamando os 
proveitos ali auferidos. 

Ainda não foi sómente para que pudesseis constatar 
os progressos que em nosso país realizà a cjrurgia or­
topcdica, cujos primeiros passos, hesitantes, pudestes, 
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ha 12 anos, apreciar, e, com vos3a nova visita e teste­
nmnho animador, fortalecer nosso desejo febril de que 
a ortopedia brasileira obtenha para o seu país um logar 
de destaque no mundo cientifico e que tudo fará para 
coí1quislar! · 

Não, prezado mestre; se nosso convite, de fato, vbe~ 
deceu ém parte áqucles rlitames, no fundo o fizemos c 
o r eiteramos. por outros motivos, muito mais elevados . 

Nossa conduta o_bed,eceu a um deve_r imperipso, 
muito niaior dp que o, de prestar homenagem a vosso v a-

.. lor de professor, de JÍro±issional e de cientista. Foi, as­
sim, para que recebesseis~ -_en1 solene testemunho pu­
blico, a .afirmativa de todos os vossos colegas brasilei­
ros da .especialidade, ora congregados. na So6edade 
li·rasileira de Ortopédia e Trauma_tologia de sua grati­
dão pela vossa inestimavel atuação, jámais assás louva­
da na f,ormação da especialidade em nossa Patria. Por 
tudo qu-e tendes feito: quer· pela ·vossa atenção sempre 
dirl:gida ao Bras .I e aos medicos brásileiros; quer pelos 
conselhos e pela animação que nos infundistes ·em vos­
sas visitas anteriores ; quer pelo contacto' qáe procuras­
tes Iüanter com vossos colegas de especialidade e com 
os círculos representativos da sociedade brasileira; qlfer, 
afinal, por terdes :ininte:rruptamente· mantido abertas as 
portas do vosso Instituto Rizzoli, para qUe medicos bra­
sileiros pudessem, em larga e dilatada estada, adqu-Irir 
e aperfeiçoar os seus conhecimentos da especialidade, 
·- recebei, ilustre Professor, o testemunho e r econheci­
m:en{o sincero da Sociedade Bni.sileira de Ortopedia e 
Traumatologia. Ela, ao iniciar, desembaraçá-da e firme, 
os seus primeiros passos nà estrada sem: fim da · cienóa 
universal, carregando, orgulhosa, o nome e o prestigio 

· de .sua P:,1tria ~ não deixaria, neste momeúto, de pa·gar o 
s'hi debito e seu r econhecimento para com o prof. Vit­
torio Putt!, sua escola de l3ologna e sua querida e a'dmi­

. rada patria ·.:_ a Italia. ' 

Recebei, pois, as homenagens da Sociedade, que y os 
confere o titulo de Presidente Honorario do seu Con-

.. gresso inaugural. · · 
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• • • 
Prazados c eminentes consocios: armamos nossa 

lenda de Lrabalho. Confiaste em São Paulo! E lhe con­
cedestes a invejavel distinção de ser o berço nativo da 
Sociedade Brasileira _de Ortopedia e Traumatologia! 
Indo além, concedestes-me a supreina honra, que na 
minha carreira poderia- se en pudesse- sonhar, a de 
ser o seu primeiro Presidente, e o responsavel pela sua 
existenoia. · 

Posso assegurar-vos que os motivos e razões qu,e vos 
levaram a tais resoluções jamais sofrerão abalos que 
ponham em cheque as razões de vossa escol h~. ·São 
Yaulo e seus filhos se manterão dignos da prova de vos­
sa honrosa confiança. 

Se vossa resolução do presente foi ditada pelo vos­
so conceito sobre o nosso passado, posso garantir-vos 
nosso futuro, oom a ajuda de Deus. 

• • • 

Eis finalmente congregados os cultores de -ulila 110· 
bre especialidade, que se .impôs 11a profissão medica, 
sempre mais necessaria e util á humanidade, progredin­
do a passos gigantescos, em busca, não somente -da rcs­
l::tbilização hardonica e -funcional do corpo humano, 
mas tambem para conseguir uma estab!lízaçào de üli­
cio comprometida por uma aberração genetica, e trne 
demanda para a sua pratica qualidades excepcionais, 
onde a menor não é a da perseverança, e onde esta se 
mede não em dias e semanas, mas por semanas, me­
ses e anos. Solidarizaram indestrutivamente . seus es­
forços e sonhos comuns. E nosso orador oficial breve 
dirá, em autorizadas palavras sobre a Sociedade, sua 
finalidade de ação, suas pretenções, seus desejos de 
Tealização, o animo incontido e entusiasmo devotado de 
todos os seus membros, numa· só famHia, de norte a sul, 
que se congregaram para trabalhar pela ciencia br-~~~­
leira! 



S ARQUivos BRASÍLE1Rós Í>É cittttRGÍA t onli'OPEDÍÁ 

Declaro iniciadas a vida e as atividades cientificas 
da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Tr.aumatologia. 
Produto de uma Patria grande, seu sonho e seus desejos 
são apenas, os de, na traj etoria da v1da nacional, jamais 
retardar um instante sequer na estrada que conduz o 
Brasil ao grandioso futuro! 

Mãos á obra I" 

Discurso do Dr, Achiles Araujo 

"Bem inspirado nüo andou nosso eminente presi­
dente e quenuo aungo prm. liezenue J:'uecn, eu1 <:aeger, 
uum reqLtune ue geuu1eza para co1n a ;:,ecçao neg1ulli:U 
L.ar1oca, seu curelvr - que ne1n por 1:sso uetxa oe ser u 
tu uHlO uos Inemorvs uaq ue1a casa, - lJara o nonroso eu­
l;urgo ue vos mng1r a palavra . 

.!.'ieoiito na at·Le excelsa da oratorja, temente incor­
rjgivet oa tr>ouna, meu pnme1ro unptuso rora <.te Ior­
IUal recusa por nao querer empanar o onlno desta so­
lemdad.e memoranda. 

~e daqm vos ralO agora, se não consegui demitir-me 
desta suowa honra que, certo mi.o, requestaria posto que 
me contunda sooremouo, é que ooeaeço a ll1Junções da 
·urdem aaque1as a que a ninguem é uado se eximir -
.. amltltia v era; am1cus certus '' .... 

Meus senhores. 
A solemdade desta nolte marcará época na histo­

ria da ortopedia brasileira. 
lnictamos, neste mom:ento, o Congresso Inaugural 

da Sociedade Bras:tleira de Ortopedia e Traumato1og1a, 
sob a pres~dencia de honra do eminente e colendo mes­
tre prof. Vittorio Putti . 

Nasceu a S. B. O. T. da necessidade científica ele 
melhor se entenclere:.;n os nossos ortopedistas e trauma­
tologistas que, seja-nos permitido d1zer, quasi se des­
conheciam. !•oi o desejo iniénso de trabalhar em })rol 
da ciencia brasilejra que nos reuniu, por bastas. vezes, 
em. ambiente de mediação e de cooperação de esforços 
para o congraçamento de tantos hrasileiros de valor que 
trabalhavam dispersos na enormidade da Patria. 

Para tanto não mediu esforços em S. Paulo o no-
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tavel prof. Rezende Puech, que, dinamico e incansavel 
tudo fazia com a preocupação unica de coordenar o~ 
elementos capazes, tendo realmente conseguido a for-
midavel obra que aí está. · 

Em Hecife, outro denodado trabalhador, foi o pro­
veto prof. Barros Lima, entusiasta animador da idéa. 

:No Rio, o orador fez o que pôde com as melhores 
intençoes, certo de que se nao obteve maiores resulta­
dos nao íoi por falta de trabalho e amôr á causa. 

Durante longo te1úpo trabalhamos em silenc1o, mas 
con1 Ie, com entus.msmo, com carmho e, prmc1pa11nente 
com aHo esp1nto de brasilidade. 

u essa umao oe v1stas, ctepo1s de tantos cs;."orços, a 
ÜÜctaL v a saw v1tonosa, pois a l\:1 de Setemoro cte 1 ~.:5;.>, 
lOI Iundacta por quarenta medlCos· especialistas no exer­
cício oas cuwcas orwped1ca e traumatuiogH.:a no pais, 
a S. B. O. T. 

r v r uma ueclsau unanime de just.çJ. e rcconlleci-
1nentu ao HtUttO que } ll{U JJ se tenl Ieno _peta cten~_;><.t ut·­
wpeUlca e traumaw.og.~_;a, que uDeueceu a sam.;;r~uL.::tlla­
çau oo einerttO mesu·"' prOJ .. rtezenue l'uecH, nom.:: lJ.Ut! 

uos veneramos e pruuuuctainos con1 orgntno, e e u nus­
so 1. v preswente, resolveu a ~. JJ. v. 1 . ues1gnar a 
cap.tal ue ~. 1-'au!o para sua sede nacwuai. 

.r oram, e1n ül>eo.~encta aos textos legais, us estatutos 
da ::>octectacte dev:t~óanwme regtstauos e uatta persona­
lidade JUI'Hilca a nova wsutmçao, que, para JU:SCHlcauo 
orgulho nosso, e a pr.tne,ra que se organ1za ua Amert­
ca do Sul. 

Nosso espírito de nac~onalismo deve ser compre­
eudwo como o mais elevado possiVel, ja que tivemos 
em mira tugn· oo r egwnallsmo ooent10 que, por vezes, 
tanto mal ltm feito as nacwnaiidades. 

Assim, nossos congressos se real.~arúu cada ano em 
uma umctade ela Federação, ele moc10 a que todos os 
brasileiros de qualquer Jalltude, possam vêr, sentir e 
participar dessa mstlLuiç~i o em1n en temente l>ras"llcn·a. 

1-<'u·mados no esp:...rito de amizade wternãcional c 
continental, os nossos -consocios, em breve, poderão lam­
bem organizar a Associação Pan Americana de Ortope­
dia e l'r.aumatologia em harmonia com as sociedade:s 



congeneres já existentes ou que veliham a ser fuúdadas 
nas Americas. , 

Efetuada essa idéa, os Congressos Pau Americanos 
de Ortopedia c Traumatologita, serão sua conscquencia 
logica e natural. 

Meus senhores. 
Só os povos que sen tem com nn;dad e os rilmos da 

Patria podem ser fortes c felizes . 
A Patria não é só a extensão territorial, ella é, prin­

cipalmente, o senso de nacionalid-ade. A l'atría como 
nós a entendemos é a nacionalrdade estavel. A estabi­
hdade da Patria baseia-se no princ1pio m or al iniludivel 
de que o amàr .ao que é nosso, o egoismo generoso de 
querer para os seus, o esptnto de associação, como evo­
lução do gregarismo, é que nos dá essa forva de unldade, 
extraordi11aria, que mantém a iú tegridacte territorial da 
Patr~a Brasileira. 

Jamais admitiremos que os maus· a ·partilhem, a 
desagreguem. Náo! ella será integral. 

Nossos maiores no-la legaram assim. Assim nós a 
transmitiremos aos nossos descendentes, se a não po­
dermos aumentar . 

Não cogitemos de seu aumento territor~al; mas co­
gitamos e ·cogitaremo-s sempre de seu aumento no cam­
po moral, espir~tual e cientifico .. 

Olhemos para a nossa P atria como brasileiros e 
como . cientistas! Estudemos seus mulliplos problemas 
Íncdi.co-sociais. 

Si o campo é imenso, os cs ltÚ.liosos são muitos. 
E ha inteligencia e bóa vontade em gt·au de igual­

dade á dos cien tistas que em outro.s. meios eonscguiram 
construir e edifkar. · -

Pm;que .não aproveitamos todo esse cabedal? 
Não é patriotico abandoná-lo ; ele nos per tence . 
Temos a obrigação de aproveitá-,Io, de mellH~rá-lo. 
Centenas e centenas de contr;])l!Ícões cientificas de 

Yalor provam a exuber.ancia intelect{wl do brasileiro. 
Vultos extraordinarios e deâica"ções profiss~,onais mo-
delares, nós os temos.. · 

Ha qu em viva só JXtra ciencia ém nossa teri·a. Ha, 
tambem, institutos .e laboratorjos, assod:içõcs .c sodali­

.. _.. Cios, capa~es dQs Iuaiores . eiupr~e!Jdimento< ~ 
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Mas onde estão todos esses bens? 
Dilsseminados pela imensidade hras'leira! 
Porque não imitarmos nossos antepassados que sou­

. h eram, t~io bem, unir todas as partes da terra americana 
onde pisararil e formaram esse todo indissoluvel e forte 
qnc é o Brasil? 

Porque não unir todos os esforços desses brasilei­
ros,- operarias da cicncla- para formar um sindicato 
cultural: que, ·pela. sHa gen erosa ·atuação tornaria uma 
<'mpc lgantc r ea lidade a eicncia hr:1s ii<:~i ra ? 

: A S. B. O. T. teve c terá .o merito de haver fc: to 
a coord c~1ação desses e~forços dispersos, dcss~s ener­
gias distantes e dessas inteligencias qu e viviam isoladas, 
-;- ·O congraçamento. elos ortopedistas e traumatologis­
las brasileiros. 

Essa confraternizacâo de trabalhadores da m esm<t . ' 
:-:eára, foi agora convertida em realização. 

Ningnem poderá, jamais, dizer que o problema da 
ortopedia não seja enunentemente social. 

Como reintegrar na vida pratica e na intensidade 
da vida moderna um mutilado, um acidentado 'no tra­
balho, um defidente dos orgãos do movimento? 

As instituições de amparo e caridade não bastam. 
E ' preciso mais : E' indispei1sável u aux.ilio dá. or­

luped.ia. Sem a ortoped ;a o que séria dos antigos solda­
oos ·da grande guerra? 

·Qu em poderá tksconhccer o valor <ios cnsinamcn-
1.os que a alta cirurgia ortopedi1ca prestaram, e ainda 
prestam, ao homem, á sociedade, ·á toda humanidade! 

As reservas medicas, .a cirurgia ortopedica e a ci­
rurgia de guerra são o segundo smão 9 primeiro exer­
cito que decide da segurança das nações . 

As nacões não têm entre si os mesmos sentünenlos 
de solidar{~dade que têm os homens : Estes, lutam indi­
vidualmente. Aqueias por influencias políticas. Mas, 
exatamente por i,ss'o, porqúc nunca se sabe o -· que cau­
saria um· malentenclicto entre as · nações, é que ·cumpre 
aos nac:onais o maximo de dedicacão a causa da Patria, 

.. porque as influe11dás estranhas c· incxplkavcis agem, 
frequente, embuçadas. . , 

Estejainos atentos ás necessidades da patria para 
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servi-la com os nossos conhecimentos, com a nossa in­
teligencia, com o nosso coração. 

A calamidade belica, a destruição, só pódc ser suavi­
sada pelo balsamo da ciencia e da bondade . 

A cicncia nós a temos. Fnçamo-la mai,s forte, pela 
união. 

Disso secncarrcgouaS . B. O. T. queem scus es-­
tatutós fez questão ((C ser bras:leira, de ser nacionalis­
ta, de fazer essa aproximação, criando nucleos em lodos 
os centros culturais da país. 

Não importa essa odentação iJUalquer espírito de 
"cJrauvinismo", pois o nacionalismo que nós pregamos, 
consiste em elevar, c com justa razão, o id~al de uma 
grande patria en1 que tudo seja respcitavel, e cuja 
ciencia, tanto nos s.rva, como possa ser util a todos os 
povos. 

Não h a hostilidack alguma á cicncia estrangeira. 
Ao contrario! Dela não nos ·afastaremos, a ela quer e­
mos muilo bem c não r enuciaremos ao seu valioso au­
xilio. 

Cumpre, porém, mostrai·-lhe IJue a cicncia brasi­
leira já vale por si, já foi reconhecida, por vezes, pela 
ciencia estrangeira, como uma cogi la<;âu muitc. ponde­
ravcl e ponderada. 

A ciencia brasileira, de mãos dadas _á c:encia es­
trangeira, .ao mesmo tempo cooperái:á para seu progres­
so c bom nome do Brasil c p"restará á humanidade ser­
viços inestimavei~ . 

Como melhor demonstrar esse espirlto de concor­
dia e de bom cn tendimcnto? 

Prestando em nossa primeira r eunião oficial um 
}Jreito do <juanto a Ciencia Btasilcira estima e aprecia 
os verdadeiros valores da ciencia "universal. 

Eminente pro:f. Vittorio Putti, mes l!·e dos mestres, 
gloria da ortopedia italiana, mas, tambcm, lcgi.tima 
gloria Lrasileira pelo muito que nos quer e de que tem 
dado sobejas provas, a S. B. O. T .- sente-se ufana, ra­
diante de satisfação de tê-lo em sua presidençia de 
honrai 
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Vossas lições estão, hoje, integradas em nossa pa­
tria. Vosso cabedal cirenti.fico já é nosso, porque, por 
vós m esmo, nos foi perm 'tido a dele nos apropriarmos. 

Aos nossos consocios, aos especialistas em ortope­
dia e traumatologia, incmnbe dar desenvolvimento a 

. S. B. O. T., com suas contribuições cientificas, suas 
f;C mpre valiosas observações e suas téses de fund q afim 
el e serem cr.sseminadas por todos os centros intekctuais 
do Brasil e do cs t.rangeiro, porque a difusão de nossos 
t:s!udc:s c a or 'cntnção nacional dos mesmos repercutirão 
como obra de engrandecimento da patria. 

Esse dese.io da S. B. O. T .. não é apenas um:1 mv~­
lo, é m:1is do que· isso: é um dever de conc;cncia para 
cada cspec:alista bras'leiro, é um impera tivo moral 
que não será por. certo esquecido; porque, aqui, só es­
tão os que querem trabalhar, os que já trabalharam c 
nunca deixarão de trabalhar pela ciencia nac;onal. 

Da antiga Prratining_a, partiram os bandeirantes 
qu e desbravaram os sertões brasile:ros em todas as di­
r eções. De São Paulo hodierno, partirá, ccrtamen te, 
não mais a bandeira conquistadora da expansão terri­
torial, mas a bandeira c.ientifica naciónal, que cortará 
em todos os senti.(los o solo patrio, na preocupação im en­
samente patriotÍica e humanista, de estudar os nrobl<'­
mas sociais e medico-sociais de que a (•rtopedin c a 
traumatologia se ocupam. · 

Tudo o que fizermos será feito em prol dos maif; 
aHos desígnios da., ciencia e sempre pelo be~n do. Bras]!" 

Discurso do Dr. Roberto Freire, representando 
a Academia Nacional de Medicina 

Em poucas palavras o r epresentante daquela so­
ciedade cientifirca manifestou aos presentes os obj.etivos 
qu e tinha em mira, dando desempenho á missão que 
lhe Jôra confiada. Congratulando-se com os ortopedis­
tas c lraumatologistas nacionais pela instálação do 
Congresso, fez a apologia da união dos medicos espe­
cialistas para o engrandecimento da causa comum, pro­
ferindo ainda uma saudação ao professor v;ttot·iq 
Ptttti, - -
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ftelernbrou os trabalhos do eminente inestre ita­
liano e as suas ligações com a ciencia brasileira, I)'lercê 
das constantes comunicacões havidas entre os nossos 
cspeciralistas e o instituto · que o ilustre professor man­
tém em Bolonha. 

. Por ultimo disse que via na· Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatica uma en tidade de ai.tspicioso 
futuro, desejando que a m esma evolvcsse até colimar o 
objetivo a que se des tina-o aperfeiçoamento da cicnc!a 
para o beneficio da humanidade. 

Conferencia do Prof. Victorio Putti 

"O vosso ill.ustre presidente honrou-me cóm o. con­
vite para ser paraninfo da Sociedade Brasileira de. , 
Ortopedia e Trauni.atologia. Embora n~lo í·ecorÍ!ICça ~m 
milm merito algum para tão importante designação, 
aceitei com entusiasmo o atencioso convite porque. me 
proporci011a a sati.sfação de rever esta terra de sonho, 
a quai m e ligam recordações indeleveis, e porque me dá 
oportunidade de manifestar o meu r econhecim ento de 
italiano a este grande e nobre país que, em uma hora 
de cega ;,ncomprcensão, generosa.mente e,slcndcü a m ão 
:\ n1inhà patria como ato d'c, '.fraternidade que jamais 
será esqu ecido. (Palmas). · 

Toda a minha gratidão. seja ao professor Pu ech, 
cabe;ça e alma .do renascimento da ortopedia no Brasil, 
e toda a minha admiração p ela obra poderosa que ele · 
soúbg executar, obra . que ho,t~ ~qdçs n~s . celebramo:1 
nesta solcnida de inaugural <_lbs ·_' tràba lhos d·ê uma sb-' 
ciedade que ele planejou e que se des tina a.-manJcr vivo 
no tempo, com a execuyi-"ío dos beneficios qüe tinha em 
mira o seu fundador., o inte-resse da medicina brasilei­
ra pelos estudos ortopedicos. 

A vós, caros colegas, a expressão do m eu vivo con­
tentamento por achar-me ainda uma vez em São Paulo. 
Não esquecere; o acolhimento que me fizestcs quando, 
ha doze anos decon<dos, passei aqui jomadas de inlen­
~a alegria espi ritual. · Sinto-me alegre porque a ocasiiío 
se tepetiu, podendo cu e~tcrnar-vos ainda uma YCZ o~ 
::)Çntiplcptos d.a minha çordial !'Cámpa tia . . 
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A instituição desta vossa soci edacl~ é nm sinal claro 
da firme vontade dos ortopedistas brasileiros de con­
correr sempre com maior efici encia, par·a o progresso 
de um ramo da cirurg·ia oue, enfim atingiu uma plena 
e bem definida individualidade, mas que, para conse­
guir toda a estensiío da propria forca, necessita de uma 
~cmpre crescente e ati'va cooperação . 

Não estão muito longe os di·as nos ouaes se era 
('O::H~ido a nerder tempo para precisar os limites e de­
finir os obj etivos da especialidade. São passados :\Pe­
nas trinta anos dC'pois qne Alexandre Cod ivill :1 , <" 'W.hr~­
r.cndo quai squer equívocos. afi.rm ava au P. . orton12dia 
(palavra impropria. que não r evela o si~mifi c::~rlo irl·3nl 
e o valor humano d·e nossa arte) . é sinonimo de cirur­
~ia do aparelho locomotqr, dando-lhe assim os atribu-
tos de uma personalidade inconfundivel. . 

Se se considera · o desenvolvimento aue· etn tão hre­
ve · espaço de tempo atingiram os csturlo<> ortopedieos · 
el eve-se convir que o_ nrogresso foi rapido, mns. ao me­
dir os r esultados obtidos em outras especiaFdaifcs -
nne desenvolw~m sua acf.í-o em um campo hem m ais r <'s­
trito da me-dicina que não se ja aquele estensissi1~1 0 n~lo 
rrual ~. c interessa a ortonedia -:- é pre~". iso admitir que 
na estrada a percorrer temos ainda mui·to. 

Eis porque necessitamos de novos principiantes, eis 
porque se deve acolher com satisfação o nascer f'l e .umll 
11ova assodação que, como a vossa, se nropõe rliscipli­
nar e intensificar' a at:vidade ortopedica de um na ís 
que, por estar na vanguarda do progresso, não pódc 
deixar de ter na justa conta uma especialidade que, · 
como poucas outras, t~m possibilidade de contribuir 
para o reergUimento físico da população . 

Indubitavelmente a vossa .assoóacão nasce sob bons 
auspícios . Disso nos assegura o nomê que lhe foi dado, 
nome claro, explicito, que não se presta a ecgdvocos e 
crue indica um fip1, porque dizer ortopedia e traumato­
logi,a significa antes de m~is nada definir cla.rai)1·=I)I:C 
as diretrizes do" vosso programa. E i,sto é afirmar qtE~ 
a cirurgia do aparelho locomotor não ·aceita compro­
missos quanto á idade do~ doentes que ela conside~a. 
<,c lllo acontece nos pa íses nos c!uais, por ser a.w~ x aq ~ á 
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cirurgia infantil, não se lhe reconhece o direito de se 
ocupar dos doentes adultos e, em segundo Jogar, porque 
<'la não deve interessar-se pelos traumas nos seus pro­
prios resultados, m-as que se sente especificamente pre~ 
parada para curá-los nas suas primilivas manifestações. 

E' este o J)rograma preciso e inequívoco da escola 
<'rlopecEca itaFana que eu, com grande satisfação, vêjo 
aceito totartari~mente pela Sociedade Brasile:.ra, lll'O­

grama que define. como melhor não podia, a posição 
em que a ortopedia se colocou na medicina contempo­
ranea. 

E' erronco, de fato, querer considerar obstinndmr ·~ n­
tP. a ortopecr:a como aquela arida coisa, hatisada cnmo 
tal nor Andry na m etade do secttlo XVIII e por de sim­
bolizada no arbusto torto, seguro e corrigido por um;l 
estaca. 

-Ficou J'Or muito tempo bem mais proxima da J:t e ­

dicina do que da cirurgia, agindo quasi· exclusivamente 
no campo terapeufco. A ortopedia, -saída de bases ana­
tomicas, segui n passo a passo a evolução da cicncia me­
dica. Da morfologia logo se orientou para o pcnsam en~ 
to fis ;ülogico, quando a influeücia do metodo exneri­
rnental se estendeu ao camp_o da medicina e quando se 
compreenderam as relações existentes entre a fórma c 
n função. Esta evoluçào devia necessariamente condu­
zir a uma revisão dos principias que dominam a biomc­
l'anica do aparelho locomotor e, -por consequencia, a um 
fim mais racional dos melados terapeuticos, o que se 
vcr~ficou no ultimo trienio, contemporaneamente, isfo 
é, ao grande passo á frente qne .a especialidade comple­
tava graças ás infinitas possibilidades que lhe vciu 
prestar a cirurgia cruenta. 

Primeir0, entre as especial:dades cirurgicas a afron­
tar, no periorlo pre--~mtisetico, os risoos de uma op•> 
ração ao ar Jivre, como é a tenotomia, a ortopedia em 
poucos anos construiu uma tecnica operatoria qu ·~ eslá 
fntre as mais br:Ihautes e efici'entes. Destinada como 
é a prevenir e curar as doenças que alteram a fórma 
<lo corpo, prejudicando-lhe o rendimento funcional, era 
natural que ela encontrasse um: largo campo de ação 
na ll{Cdiçilla hi ~ienica Ç social1 COJ110 erÇllo~ico crue déSS0 
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sua palavra nos problemas de hereditariedade e da 
constituição . 

. Não é, pois, maravilha que uma disciplina que sou­
be assim ativamente progredir e melhorar, que mani­
festou assim claramente as proprias fendencias a desen­
volver o fim a que se propoz, não se limitasse a ficar 
fechada nos estreitos limi,tes entre os quais nasceu e 
não exigisse um pouco mais de espaço e de ar. 

E' assim que ela soube libertar-se do pressuposto 
teorico contido na etimologia do seu nome e, da infan­
eia logo estendeu os seus metodos para a cura das de­
formidades dos adultos, nega ndo-se a fi,car anexada 
àquela irrealidade doutrinaria e terapeutica que é a ci-
rurgia infantil. · 

Passando das curas das deformidades anatomicas 
á das lesões funcionais, abriu uma nova era á terapia, 
voltado á recuperação e á ativação das energias concen­
tradas das paralisias sistematicas. 

Quando a cirurgia cruenta teve de subscrever a sua 
condenacão na cura das afeccões osteo-articulares, da 

- tubercul~se, a ortopedia, trans]1ortando nesse arduo se­
tor da terapia a precisão dos seus metodos e a efi1cacia 
dos seus meios, permitiu sucessos que parecia ilusorio 
esperar-se. 

E é sempre á mãe cirurgia que esta filha, um pouco 
pretenciosa porque viçosa, um pouco intrusa porque po­
tente, pede cada dia novos sacrifícios o Mas é justo que 
seja assim o Essa exigencia que se lhe dê quanto merece 
daquela parte do capital familiar que a mãe cirurgia ou 
descuida, ou delapida. 

Como foi para a cura da tuberculose cirurgi.ca, as­
sim é agora para a terapira dos traumas o Porque deve­
mos adaptar-nos á necessidade de reparar os estragos 
que outros produzem quando nos sentimos capazes de 
evitá-los? Por que trabalhar para repôr no lagar um fe­
mur, para consol:údar um pseudo-artrosis, a mobilizar 
uma articuláção enrijecida, quando, com uma cura que 
pela sua tecnica cabe integralmente na metodica espe­
eialistica, aquela angulosidade, aquela pseudo-artrosis1 
aquela r:gidez podem ser prevenidas? 
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Ortopedia e traumatologia, é necessario que os ci­
rurgiões se convençam, tornaram-se termos insepara­
veis e eu ainda uma vez me alegro de verificar, como, 
nesta ordem de irléas, se encontram os ortopedicos bra­
sileiros, que, com um ato de sinceridade, de fé e de co-
1·agem, deram á sua sociedade o nome de ortopedica c 
traumatologica. Ato d'e sinceridade e de fé, digo, por­
que é explicita e conciente a afi,rmação de um direito in­
contrastavel, mas de coragem, lambem, porque s!gnifica 
propôr-se uma méta que custará sacrifícios e lutas, méta 
para a qual tendemos ardentemente, não por uma es­
tulta pretensão de domínio senão porque sentimos os 
deveres de cidadãos e de medicas de pres tar-nos a que 
m; traumas, que hoj e ünvaU.dam e matam mais que as 
grandes epidemias, não Hrem da humani1d'ade um ca­
pital energetico, um capital dos mais preciosos. 

Que ramo da m edicina de fato, mais do que o nos­
so, contribuiu para defender a economia social dos da­
nos causados ao material humano pelos traumas da 
guerra? Quem mais do que ele está preparado para ali­
viar os efeitos daqueles sempre mais frequ entes e mais 
graves que á humanidade produzem os traumas de paz? 

Eis porque, egregios colegas, se deve reconhecer 
que a nossa especialidade tem direi,to a um lagar proemi­
nente na medicina contemporanea. 

No campo da investigação científica, naquele ex i­
gentíssimo campo do diagnostico, no outro, arduo e 
complexo da terapia, enfim, no ambito das providenci.as 
sociais, ela dá cada dia a sua palavra, ela presta cada 
dia a sua contribuição de idéas e de obras. 

Especialidade, disse; palavra hoje mal aceita por. 
que, indicadora de uma tendencia que se julga perni­
ciosa ao progresso cientifico, mas contra a qual é inutil 
pensar por principio que ela é fatal, inelutavel conse­
quencia do mesmo progresso, o qual não póde adv.ir se­
não em consequencia da subdivisão e portanto quiçó 
da especialização do trabalho. O que não significará 
jamai,s, no campo da ciencia medica , renuncia a uma 
{'Oncepção sintetica e correlata dos problemas das do­
en9as, mas a:penas que a especialidad~ tenh~ ]?ase s~-
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gura nas disci.plinas fundamentais e o especialista seja 
nutrido de uma solida cultura. 

A vossa sociedade, conduzida eomo é por homens 
de Incido i;ntelecto, poderá com uma obra de coorde­
nação e de estimulo, desenvolver a esse respeito uma 
ação providencial, conduz;indo assim a ortopedia bra­
sileira a um alto grau de dignidade . Ela fará, desse 
modo, jus ao reconhecimento da ciencia e terá asse­
gurado o seu direito á gratidão da patria. 



SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDI. 
E ·TRAUMATOLOGIA 

Primeiro . Congresso Brasileiro de 
Ortopedia 

2.a Sessão - SAUO NOBRE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA 
Presidencia do Prof. Rezende Puech - 2 de Junho de 1936 

Tratamento da tuberculose ossea 
Uma estatistica do Recife 

Dr. Barros Lima 
Catedratico de Clínica Clrurgica Infantil 
e Ortopedica da Faculdade de Medicina 

do Recife 

Determinou, o sr . Presidente, que relatassemos, 
nessa primeira reunião da Sociedade Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia, a situação atual do tra­
tamento das tuberculoses osseas no Brasil. 

Provavelmente quis assim deixar evi·denciada, 
néste primeiro contacto dos ortopedistas brasi.leiros, a 
necessidade de organização do gremio que acaba de 
instalar-se, po~s que nos foi impossível seguir as dire­
trizes ditadas e isto pelo fato de não existirem nem 
publicações que expressassem as atividades dos varias 
Serviços em que a ortopedia se pratica, nem contacto 
entre os que os dirigem capaz de suprir a falta referida. 
· A Sociedade Brasileira de Ortopedia vai aproxi­
mar-nos mais e dar-nos oportunidade assim de conhe- · 
cer o trabalho de cada um de nós num determinado 
setor da especialidade, congregando-nos pois em pro­
veito do Brasil. 

Só será deste modo possível dizer-vos, neste inicio 
de reunião, o que temos praticado no Recife; repetin­
do conceitos já de vós conhecidos através de publica­
ções nossas anteriores, pretendemos ouvir, nos vossos 
çomentarios1 a critiça. funclÇJ.mentacla, a çsta. atuação1 



QUADRO 1 

Total de doentes ·cirurg·icos 13 .636 
Total de doentes ortopedicos 1 . 768 - 12,96 % 
Casos de tuberculose osteo-articular - 174 
Percenta~:"ens de tuberculos~ osteo-articular entre os doentes 

ortopedicos - 9,84 % 
Tuberculose da coluna 35 M. - 27 F. - 35,64 % 
Tuberculose coxo-femural - 44 M. - 19 F . - 36.20 % 
Outrns localizações : 33 M . - 16 F . - 28,16 % 
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QUADRO 2 

Tratamento conservador - 75 casos ...,..... 43 % 
Curados - 2 
Falecidos - · 12 
Melhor - 39 
Sem melhora - 21 
Tratamento cirurgico - 71 casos - H % 
Curarlos - 29 
Falecidos - 11 
Melhor- 25 
f'e'll melhora - 6 
Nenhum tratamento - 28 casos - 16 % 



com: apoio na vossa experiencia. Faremos assim obra 
sem proveito no que diz respeito á nossa contribuição, 
mas muito uiil certamente porque, através do que vai 
suscitar de vossa parte, poderemos conhecer a r eal si­
tuação do problema no Brasil, satisfazendo assim as 
determinações emanadas da presidencia. 

* * * 
· No Hecife as estatísticas conhecidas, do Departa­

mento de Saúde Publica, comprovam a trequencui 
enorme da tuberculose pulmonar. Sendo a cidade do 
J-1ras.l onde ma.s se morre de bacilose dos pulmões era 
natural que a localização ossea, secundaria quasi sem­
pre, tão trequente em -outros meios, existisse tambem. 

1\Íecessarw era reconhecê-la, lH·ovavelmente, entre 
os muitos casos que o "pensar s1filitioamente" como 
slfd1s rotulava . 

.í.nauguradas as modernas instalações radiografi­
ficas do ltospri,tal Santo Amaro, instalados os serviços 
do Hospital infantil estavamos, no .H.ecüe, providos su­
r.c.entemente para r esolver a incognita e dizer-vos da 
ex1stencw, da nequencia mesmo, da tuberculose osteo­
arhcular. 

Numeros colhidos agora, em abril de 1936, demons­
tram uma percen tagem de 1,27 o/o de doentes àe tuber­
culose osteo-artkular nos nossos serviços, pois que aco­
lheram, entre 13.636 doentes de lodas as especies, 174 
com localização do germen de Koch uo esqueleto (Qua· 
dro 1). 

E' frequencia demas~ado elevada pois que se nas 
clinicas ortopedicas se póde chegar a estas cifras per­
centuais e ultrapassá-las mesmo, é porque nos seus 
graficos estão compreendidos somente doentes do apa­
relho da locomoção, enquanto nos nossos englobamos 
afecções cirurgicas as mais diversas, orilundos que são 
eles de cLnicas oirurgicas gerais. 

Se porém calcularmos as percentagens de referen­
da ás doenças do aparelho locomotor, habitualmente 
l'Onsideradas do domin~o da ortopedia, veremos logo de 
quanto ascendem, a demonstrar a frequencia com que 
é realmente observada a tuberculose do esqueleto en­
tre nós, 
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Para 1768 doentes dos dom=nios ortopecUcos (12,96 % 
apenas dos doentes em geral) 174 eram tuberculosos, 
numa pereentagem pois de 9,84 % (Quadro 1), verda­
deiramente aterradora quando as estatísticas classicas 
dizem que de 1,89 % a 3,65 % é que são habitualmente 
estudadas. 

• • • 
Os quadros 1, 3, 4, 5 e 6 procurando determinar a 

frequencia quanto ao sexo, á i:dade e ás vezes varias lo­
calizações e sintomas reptem o que é classicamente 
admitido. 

-~-

Quadro 3 

Ha pois, em Recife, .a tuberculose osteo-articular e 
tom aspectos semelhantes aos observados em outros 
países. 

Estamos aparelhad~ para reconhecê-la, mas nada 
existe propriamente para o seu combate conveniente. 

O que temos reahzado neste· sentido é esforco im­
produtivo, pois que as curas se processam em an1biente 
1mproprio,. no meio hospitalar, em luta com elementos 
que nem ao menos contribúem para que ação educa-
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dora sobre o doente e sua entourage eficazmente se 
processe . 

Cabe-nos ootretanto a obrigação de relatar-vos este 
t'sforç?, .obedecendo ás determinações da presidencia e 
ao nbJ eLivo qu e nos traçamos tendo aceito tão honroso 
encargo . 

Como pri.nctplü fundamental para a cura dos do­
entes por nós observados aceitámos ã necessidade da 
imobiliza~iio, segundo o que é ciassicamcn te adm itido . 

l)tWPLOJf. 'A (OLIIIlA.. 
~ç.hQ_-­

.lmoMF\.O 

Quadro lf 

Conhecemos bem que não assenta ainda elle em 
1Jases definitivamente determinadas, mas sabemos que 
vantagens incontestes, largamente comprovadas pela 
experiencil3., asseguram-lhe o existir enquanto se não 
haja encontrado metodo mais radicalmente eficaz no 
debelar do !!rande mal. 

Admiti·I~do mesmo que .a hipotese de Ely e Gonza­
les de Aguilar, de transformação da estrntura epifisa­
ria, favoravel á evolução da tuberculose, em virtude da 
andose que a imobilização provoca, em diafise, des­
favoravcl, não seja real, a imobilização Lem fundan~cq-



26 ARQi.rivos BRAstLiáRos DE ciRtitwiA :E ORTot>:~<;ntA 

tos para existir como metodo lcrapeutico pois que su­
prime ou diminúe o contado das superfíci es articula­
res doentes, fazendo decrescer a compressão entre elas 
exister:.te, com: consequente destruição, pois qu e neu­
traliza, continua e eficazmente, a tendencia de certas 
articulacões a se colocarem em atitudes viciosas incom­
patíveis · com o funcionamen to do m embro em qu e es-

.i 

I 
! 

I 
-~-
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Quadro 5 

tão, qum_1do defirritivamentc quiescente o processo m­
flamatorio que as fez surgir. 

Já se demonstrou de longa data e o mais elemen­
tar raciocínio facilmente fari1a aceitá-lo. Daí o afir­
mar Vignard que a imobilização é o mais antigo c ain­
ôa o mais inatacavel de todos os meios empregados 
pela terapeutica ortopedica na cura do processo bacilar. 

Nos nossos serviços fo~ metodo tambem largamen­
te utilizado. 

Com processos conservadores, go teira gessada sob 
a fórma do lei to de Lorenz, grandes aparelhos gessa­
dos de imobilização, extensão cont:bnua, com metodos 
cirurgicos mais agressivos, procuramos obter a imobi· 
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lidade do segmento do esqueleto doente, apressando o 
estabelecimento de ancilose ossea mais p erfeita (Qua­
dros 2, 7 e 8). 

Com os metodos conservadores isoladamente ohli­
Yemos sempre melhoras clinicas que muitas vezes não 
chegavam á cura por não nos ser facil manter a imo-

LL~~­

[@ w.,~=­

[!!jA=u'-.. 

\_gi O~= 

Quadro 6: 

1 

b]ização conveniente pelo tempo a ela necessario. Fal­
tava-nos pessoal habilitado, pois que, trabalhando em 
Serviços de Cirurgia Geral, não conseguíamos enfermei­
ros com suficiente convicção de que um doente deveria 
restar muito tempo, já com aspecto de curado e com 
bom estado geral, imobili~adó sobre uma goteira ges­
~ada ou fixado ao leito com o seu grande aparelho de 
imobilização. Não era possivel conseguir das familias 
s :~ submetessem ás exigencias da longa fixação impres­
cindível; tínhamos que lutar então com o descaso ·aos 
parentes c, para que não dizer-vos, sinceramente, com 
a displicencia de certos colegas cujos conselhos ten­
~jam a_ desconsiderar a opinião por nós emitida, 
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De uma feita cuidamos de mmr pequenina com 
fórma de c.oxalgia que se previa grave pela rapidez de 
sua evolução. Imobilizamos em gesso,. autorizando tra­
tamento em r esidencia, à beira mar. Soubemos depoi~ 
que o aparelho havia sido retirado. Peiora do doente 
seguiu-se; volta dos pais, contritos, ao nosso consulto-

~- TML(ULQI!r t& C.QUM - -
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Quadro 7 
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rio e com a confissão de q ue agiram, suspendendo a 
imobilizaç.ão, a conselho do medico ·da familia, colega 
dos mais habeis aliás do nosso meio. Com eçava o sur­
gir de abcesso que, apesar das precauções 'tomadas, 
abriu-se, dando ori gem: a uma fistula; m as agora o pai 
experiente submete-se às curas prescritas, e a peque­
nina con ti n úa em seu lei to, com o processo coxalgico 
em franca r egressão, desapar ecida t~tnbem n abertura 
do fóco lubereuloso para o exterior. 

Realizou a molestia, comprovando a sua gravidade 
aos olhos alonitos da familia inci·cdula. o que não pon­
do o ortopedista fazer, talvez obstado por impos ições 
da etica profissional; convenceu os pais da necessida­
de de imobilização e ensinou ao m edico que devia li­
plitar os seus conselhQs aos c.uidados do estado geral . 

.. 
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• • • 
Com os m etodos operatorios visámos apenas, em 

um grande numero de casos, alcançar mais rapida e 
segura consolidação da lesão, estabelecendo a deseja­
da ancilose . 

Na coluna foram intervençôes á distancia do fóco 
tuberculoso, para a região dos a.rcos vertêbraís, fixan-

COXAL<i:!A~ 
1'LÃT.A.t.!Ll1Tp H P,.t./11~ 
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Quadro 8 

do-os de modo a constituir posteriormente ao canal me­
dular uma haste continua, .solida e resistente, capaz de 
transmitir ao segmento de coluna que está abaixo da 
região doente o peso superior do corpo, substituindo as­
sim, em suas funções o ou os corpos vertebrais des­
truidos. 

E' a síntese da coluna admitida e realizada por Albee, 
Hibbs, Berard. Dalla Vedova, Sorrel, Hiehard, Calvé, 
Galland e tantos outros, e que nós temos empregado 
lambem em nossa cliniea, na grande maioria dos· casos 
segundo a technica aconselhada por Berard, de Lyon. 

Transplante longo, alcançando vertebras acima ou 
abaixo das lesadas, em numero de duas para cada lado 
de rreferencia, é colocadõ em .. uma das goteiras verte-. 



brais, justaposto á face posterior das laminas e lateral 
das apofises espinhosas, libertadas ambas dos seus mus­
culos e periostco de modo a permitir contacto mais 
amplo entre as superfícies osseas do transplante e da 
região a enxertar. 

Descolando estes musculos jamais vimos hemorra­
gia apreciavel, sendo assim a nossa experiencia con­
traria ás afirmações de Nové Josserand. 

A tecnica por nós utilizada poderia ser entretanto 
combatida por não permitir adaptação tão precisa, ~en­
tre o transplante e o seu leiito, quanto na classica de 
Albee. 

Evidenternente é critica até certo ponto justa e não 
fóra o maior traumatismo que as manobras para 
fend er as apofises espinhosas detenüinam, a tecnica 
classica de Alhee teria sido certamente escolhida. 

Atendendo aliás ás possibilidades de adaptação não 
muito exata do transplante, utilizando o processo de 
Berard, procurámos em um certo numero de casos (2) 
realizar a síntese ao modo de Dalla Vedava; trans­
plante osteo-periosteo tomado á tibia era moldado em 
torno das apofises espinhosas, cobrindo-as e deseend .'J 
nas goteiras vertebrais. A adaptação era claramente 
mais perfeita e consequentemente deveria se1 mais 
pronta a fixação. 

Nos nossos dois casos a evolução do enx.'! rt•) pa­
rece se haver feito nesse sentido favoravel, pois que se 
nào podia palpar separação entre as apofises, fundi­
das e englobadas em certa extensão pelo bloco osseo 
continuo que se havia constituído. 

Entretanto o traumatismo acresdd,) pela necessi­
dade de desnudar as apofi,>cs espinhosa:; em stws faces 
mantinha-nos, no maior numero dos casos, fiél ao pro­
<.:esso de Berard. 

Em Berck, no Hospital Marítimo, foi -nos dado, po­
rém, recentemente, observar tecnica que realiza maior 
iutünidade entre o transplante e o seu leito, sem que 
seja necess~trio desnudar as duas goteiras, sem (}Ue sep 
predsu .fender longilndinalmente as s ~1li cncias espi­
nhosas. Como Huc para escolioses, Hichard, nas colu­
l!as de crianças, por tuberculose, faz osteosintese ra­
pida, desnudando uma goteira, secionando as apofises 
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espinhosas ao nivcl de sua hasc c colocando o h·ans­
plante nes ta superfície de secção. 

Ha pois maior contacto entre os ossos, e o bloqueio 
ela região enxertada deve assim fazer-se mais pronta c 
precisamente. " 

Com a tccniea de Derard, de Dalla Vedova, ou com 
a de Richanl, de que nüo temos aliús exp eri encia, reali­
zamos sempre sintese por enxerto longo, fixando, ao 
lado da porçi.io docnlc, segmcnt.o posterior de vertebras 
s:ís, eoloeadas acima c abDixo do fóco. 

De ae<irdo com o qu e classicamcnlc se admitia, era. 
f'~la fixação larga um 0. necessidade, mas Calvé c Gal­
land contra ela se insurgiram c no seu relatorio de 1929 
frisaram a necessidade de intervir com transplante cur­
to que solidarizasse somente as apofises espinhosas das 
vcrtcbras lesadas. 

A melhor correção para uma gibosidade, explicam, 
é dncla por curvas de compcnsacfío r ealizadas imediata­
mente acima e abaixo da lesão. Na coluna lombal' é 
possível provocar compensação de tal fórma, mas na 
dor,sal só se póde fazê-lo lenta e gradativamente, pois 
H ~'io ex'iste a hiper-extensão fisiologica. 

Fixar este segmento por enxerto antes que tais cur­
vaturas tivessem se produzi1do seria trabalhar contra a 
es tetica do individuo pois que o equilíbrio reslahekccr­
se-:a posteriormente, por acentuação das dordoses cervi­
cal e lombar; seria agir contra o proprio fúco tub·::rcu­
Joso, pois que transitando a linha de gravidade para 
diante da lesão haveria possibilidades acrescidas . de. 
sua agravação. 

Demais disso, como o afirma Mezzari, atualmente 
partidario dos enxertos desta classe, o que excede de 
transplante, acima e abaixo do fóco, póde ser prejudi­
eial á fusão da coluna e á propria oportunidade ele hem 
imohi lizar a sua porção doente, fraturando-se facil­
Jilentc o enxerto pela maior solicitação aos movimen­
tos pot· parte dos segni.entos vertebrais sãos e fixados . 

Contra ·os transplantes curtos, porém, poder-se-ia 
ru·~umeutar di?.:cndo que não podem ser empi·egadó~ 
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antes de inteiramente delimitadas üs lesões cio proces­
so morbicio, qu e exigem loca lização perfeita das verte­
bras n imobilizar, afim de que possa ser eficaz a intcr­
yencão. 

'Evidentem ente assim deve ;t~er, mas, quanto á pri­
meira objeção, . poder-se-ia ssseverar não ser ela de 
tanto meríto para os cirurgiões ortopedi.stas, pois . pou­
cos interveem em fase ativa do ·processo, e particular­
mente em fas e invasora. Acreditam, de uma part e, qu e 
a síntese em periodo de invasão deve ser in eficaz po1s 
póde não atingir vertebras que já estão infetadas ou 
qu e serão posteriormente . Creem doutra na cfica cia da 
imobilizaçLio alcançada com os mctodos con :;crvador(~ 'i 
e por isso só r ecorrem á lnttrvençào sangrenta para 
consolidar cura que os metodos classicos já haviam ini­
ciado. 

As nossas ~sta tisticas, embora pequenas, demons­
tram precisamente que o tratamento conservador, iso­
ladamente aplicado na coluna em 30 casos sob a fórm a 
de goteira gessada, é capaz de p ermitir melhora do es­
tado geral dos doentes, com consequente regressão da 
infecção e modificação salutar do estado local . 

Demonstram .ainda que em doentes enxertados a 
tuberculose continúa a evoluir mesmo quando foi exa­
ta a localização do transplante, quando a sua fixação se 
fez sem posterior pseudo-artrose. 

Dessa ordem, por exemplo, foi o que podemos 
observar em doentiinho do nosso Serviço a eile chegado 
c-om paraplegi,a. A imobilização em leito gessado fez 
desaparecer inteiramente esta grave complicação. Pare­
ceu-nos -conveniente par.a apressar a cura reali~ar 
osteosin tese; fixámos a coluna segundo a tecnica de 
Berard. Tempos depois julgávamos oportuno ;iniciar 
tratamento ambulatorio, concedendo alta <lo hospital 
ao nosso operado, aiiida imobilizada en tretanto a cc­
lima em colete gcssado. Apesar de nosso pedido não 
vo1tou para verificações posteriores, aparecendo-nos 
somente muito tempo após a sua sahi.rla c~· crca de um 
&no) quando novamente paraplegico e em vesperas de 
morrer. Faleceu realmente, de meningit e, e o exame 
da coluna demonstrou que um abcesso evoluía para 
(.iif'llÍC dela, embora o transplante estiw•sse hem fixaqQ 
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its vertl'brHs doentes e ás vizinhas, segundo exame pro­
cedido na Scccão de Anatomia Patolog:ca do Instituto 
Biolog:co de s··. Paulo, no mat erial reÚrado . 

N<.io se pód e negar Lambem que os crL'\C'rtos curtos, 
p::~ra serem ex<>cu lados com proveito, exigem uma loca­
lização perfeita da lesão, antes da execução do ato OJ;e­
ra to rio. 

Cn!vé e Gnllnncl determinaram-no, propondo a 
tecnica que lhes parecia acertada, mas comunicação re­
cente de Rid.1ard c Allard, ao Congresso Francês de 
Ortopedia reunido em Bruxellas em 193f>, ass~ntou que 
os enxertos longos, m esmo, falham muitas vezes, por 
erro de localização. 

Entre os nossos casos dois tiveram a sua lesão tu­
herculosa agravada, apesar do transplante lonf!O em­
pregado, mas em um a observação direta da coluna, 
após a morte, c em outro a apreciação radiografica do 
transplante, demonstraram que localização imperfeita 
da zona a ancilosar tinha sido a causa, pois o limite dn 
o~,so <'nxertado não compreendia em sua totalúlade as 
vcrtebrus atingidas. 

A conclusão pois que se ha de tirar ela aprf'cin ção 
destas falhas é que o proprio enxerto exige determina­
ção cxatu ela topografia da lesão, não sendo pois esta 
necessidade apanagio das tecnicas que r;xam s6 as apo­
fi~es espinhosas das verte bras doentes . 

Uma só vez intervimos com transplante curto; tu­
berculose lombar alcancando duas vertebras apenas, 
com lesões em rcgressã~ e bem delimitadas, parecia 
ser, para tal tecJ~ica, uma bôa indicação. E' djficil ain­
da agora, neste caso, falur de resultado def jn_itivo, pois 
a intervenção data apenas de um ano; entretanto a evo­
lução vai se fazendo bem, tudo indicando que se firmam 
assim, ao menos para a coluna lombar, as vistas teori­
Ç\-Uq ente defep ctidíls 1 
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• • • 
Com o fim de imobilizar, tambcm agimos nós ci­

rurgicamente na coxo-femural. 
A intervençao impõe-se aliás, a JJ osso vêr, com 

relati:va frequencia, pois cru e se tratamentos conservado­
r es são capazes el e permitir r egressão c mesmo desapa­
r eciment0 da afecção, n5o asseguram. qm-1si sempre, 
a cura ortopcdica perfe:ta, fíxancio definitivamente o 
membro na atitude fun cional mn.is util . 

Intei·vindo. procuramos r ealiz:lr artroci ése. fixando 
os~.o iliaco no fcmnr por tccnica in!rn-nrli cul:lr, ex tra­
articular o u mixta . 

De logo devemos dizer que não r ealizamos as 111 ~ 
tervencões intra-articulares ou nrixtas. senão leva­
dos p~las condições anatomicas encontradas na in­
tervencão; abrimos o fóco tuberculoso e curetando-o, 
tmbor~ ligeiramente, vamos ao interior do articulo, 
r ealizando !intervenção que muito se al)roxima assim 
das r esecções; mesmo empreganoo-a em fase final da 
eoxalgi!a que evolúe, ou no periodo, pronriamen te, das 
suas sequelas, não é r aro er~contrar fun cr0sidades, f('j .. 
cos tuberculosos em latenci.a. teci,dos duvidosos que d ~­
vem desaparecer para que melhores resultados sejam 
colhidos. 

São assim, as intervenções iJ,tra-nrti cular es, .<tra. 
ves, c, em nossas m ãos. nunca foram coroadas de ex ito, 
pois que, com elas, ou tivemos morte ranida determ : n ad::~ 
pelo nronrio choque oncratorio, on agravacão do m:ll 
pela fistnliza çfío consequente á abertura elo fóco para 
o ex terior. 

Além di sso nem sempre o avivam ento das snperfi­
cics osscas em contacto. dado pdas operações infra-ar­
ti culares, produz a ancilose desejada; adaptaçã o com­
pl exa, sobretudo nas pseudo-arlroses intraeotiloidéas, 
por ser difícil modelar pequena eahcçn de femur ou 
fragmento d~ cólo para adaptar o co liJo alanmdo, os­
teogencse deficiente em vizinhança de fóeos tuberculo­
sos, somam cond ~1cões desfavoravcis ao bom exilo das 
in tervcncões desta · ordem. 

Sendo intervenções graves e imperfeitas, pois, são 
contudo obriga to6as, qnasi sempre, ao nosso vêr , quan-
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oo, intervindo demasiado precocemente, atacam-~e, ao 
descobrir iliaco e femur, as coleções liquidas da tuber­
culosr em evolucão . 

. E m um só elos nossos casos em que tnl acidente 
processou-se no curso da intervenção foi possível r cali-
7.ar lransnl ante extra-a rticular . O fragmento osseo, to­
mado á Líhia, enxertou-se bem c a coxall.!·ia evolu.iu 
para a cura dando-nos m esmo um dos m aiii helos suces­
sos alcancados com a artrodese. 

EntreÚ:mto a impressão de conjunto qne nos fica 
desta indicac:.ão de intervir apressadamente não é fa­
voravel. Os casos de morte de nossa estatística, em 
intervenções por coxa lgia , for;:Jm todos em doentes mui 
cêdo operados. Defensor que fomos uma época das in­
tervenções precoces, peniteneiamo-nos iá hoj e deste 
proceder , entendendo qu e a cirurgia só deverá agir 
qnanil.o as lcsõr-; tuberculosas tenham involuido h as~ 
tan te, quanclo o organismo tenha feito · a sua circuns·· 
crição, quando es tejam absorvidos os abcessos, melho­
radas as eondições gerais, 0shoçando-se tC'ncl cncia para 
ser vencido o processo haólar. 

E nes ta ocas·ao então as nossas preferencias vão 
para a fixação extra-articular, pois que tememos intervir 
sobre um fóco onde exis tem certamente germens abun­
dantes em latencia. 

Com as arlrodeses ex tra-arti culares, sobretudo com 
as do tipo que Sorrel designa de para-articulares, seria 
possivel obter ancilose sem os per :gos r econhecidos fts 
inícrvenções que penetram na articulação. 

Realizada a certa distancia da articulacão, Sorrel e 
Berarcl .indicam-na particularménte para ~s casos de 
tuberculose que ainda evoluem; é claro que a capsula 
distendida por fungosidaclf' e os abcessos peri-arti cula­
r cs tornam os t ~c. ·:Jos da imediata vizinhaJ!ca da arti­
culação improprios para leito do transpla;lte e pois 
jllstificam n necessi dade de afastú-lo para partes moles 
mais superfici ais, na fórma de transplante em ponte, 
E' nlrc partes n1,ais el~v~das <la íl?;a i!iaca e B·randç trq. 
çm1tçr, · 
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Sofrem, entretanto, as artrodeses deste tipo o de­
feito reconhecido aos enxertos que passam em larga ex­
tensão de partes moles sem estar em con tacto eom osso; 
são como que mais frageis, e frequentes assim os aci­
dentes (fra turas, pseudo-artroses) que anulam o blo­
queio procurado. 

Uma estatística interessante de Delahaye mostra 
que perigos desta ordem são habituais nas artrorles12s 
p.1ra-arfculares, nois que de 15 doen tes por esta fórma 
Gperados, einco tiveram fra turas e dois pseudo-artroses 
post-operatorias na zona do transplante. 

Como. doutra parte. fat0s desta orcfem sejam r'l.­
cionalmente menos de temer nas artrofl ""e<> nne se 
fazem: em m <J:,s 'medri~t~ viz:nhancq da ::Jrtieulaciío. P"­

gundo demonstram aliás as proprias observações de 
Delahaye:, justificada está a exisfencia das tecnicas 
juxta-articuJares, sobretudo nos casos em qüe, in~crvin­
do-se em fase final da coxalgia; seja menos de temer a 
distensão capsular e sua abertura ex temporanea e aci­
dental. 

Doutro lado, na maior parte das tecnicas juxt:l.­
articulares, os enxertos, tomados á vizinhança da arti­
culação, conservam um pediculo vascular constituído 
peJos Ihusculos aue se inserem no trocanter ou pelo pe­
r1osteo que estahelece continuidade entre transplante 
tomado ao osso iliJaco e este mesmo osso, e pois é possí­
vel esperar, desta vascularização, manutencão de maior 
vitalidade, maiores · possibilidades de r ecalcificação, so­
bretudo lembrada a interferencia que os musculos teem 
nas trocas de material calcico do osso vizinho, trauma­
tizado, segundo os estudos de Cretin. 

Albee, partidar:io e criador de tecnica original de 
artr9rdeses do grupo para-articular, crê intervenções 
juxta-arlkulares in1dioadas e as utiliza toda vez que "a 
cabeça e praticamente todo o colo do femur dcstruiram­
se, tendo o troc.;anter muito se avizinhado do bordo su­
peri-or do aeetabulo e do plano da pelvis". 

E' o r econhecer de indicações novas que, somadas 
ás anteriores, jnstific::~m a conclnsüo d e ser a a rlrodese 
juxta-articular intervenção de escolha para as seque­
las da tuberculose coxo-femoral. 

ReÇJ.li~?mos 19 interven~õcs para c jnxta-arqcql~-
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r es, com tecnicas as mais variadas (All)l~e, Put1i, Púech) 
e os nossos r esultados podem 5er tidos como satisfato­
rios, pois que, em percentagem grande, alcançamos a 
fixação, a principio exclusivamente pelo transplante, 
mas depois pela r ecalcificação e fusflo grada ti va das 
superficks articulares em face . 

Como todos os ortopedistas, porém, ent certo nu­
m ero de casos t ivemos oportunidad e ele observar fa­
lhas no transp:ante, fratura, elimin ação pa.rcial , ps·~u do­
artroses, locaJ:zadas nreferentemen te nei ma do troean­
ter, no extr emo inferior do osso enx e rt~do ou a enxer­
tar. 

Observamos uma fratura no meio do transplante ; 
era aparen te 3 m eses após a intervenção pela ima­
gem nítida ele calo osseo que denotava, além do mais, 
vitalidade do osso implantado, nesta época, apesar das 
r estrições que a es ta interpretação possa se querer fa­
zer. 

Vimos tamhem um caso de eliminação ele parte do 
osso implantado, sob a fórma de sequestro, embora 
muito tivessem m e lhorado as condições gerais e locais 
do doente . 

Comprovamos por fim pseudo-artroses, sobre cuja 
patogenia aliás discussões ainda subsistem. Para Dc­
lahaye seriam elas devidas sobretudo ao estado anato­
mico do trocanter, cartilaginoso, descalcificado, osteopo­
rotico, localizadas que são as soluções de continuidade 
na união do osso transplantado ao trocanter. 

Para Sorrel, do mesn1b m odo, é o mau estado do 
Gsso na r egião trocanteri.ana, por estar proximo ao fóco 
de tuberculose, qtle determina a falha da intervenção, 
o insucesso da artrodese , 

Puech, entre nós, tambem parece partidario de 
justificação semelhante; depreend,e-se da ?~inião de 
Morais Nasc.imento, em trabalho saído da ClmLCa Orto­
pedica da Faculdade d e Medicina ·de S. Paulo, de que as 
pseudo-artrod eses são consequentes a pequeno conta­
elo do transplante com o troc:mtcr, ú interposição do 
perioste0 ou á permanencia de teddo cartil~ ginoso no 
kito do transplante, e, sobretudo, da afirmativa de que 
Pucch, com o fim de evitar estas causa& de insucc.;;so, 
lKtrticqlaqilep~e as depenclr~ n~es de permancnd\l de 
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cartilagem na zona de implantação inferior, idealizou 
lecnic1. operatoria que levasse o osso a enxertm· a um­
tacto mais intimo com o tecido osseo da rliafisc, po1· 
acrcdif.::1.r qnc assim agindo, colheria melhores rrsulla­
dos cruan to ás pseurloa rtroses. 

Casos haverá certamente em que as hipol:~scs ~n~n­
tadas poderão ser a justificativa do insucesso, mas, para 
nós, _na grande maioria deles, as pseudoartroses se fa­
zem por mn outro meeani8mo. 

Sim, porque os resnltados imperfeitos desta ord em 
dept>ndem, a nosso Yêr, sobretudo dn nermaneneia ela 
cartilagem de r eves timento; persistindo nos ex t r~mos 
osseos no m emento ele ser executaela a intervenção an­
cílosanle, a cartilagem de revestimento perturba as suas 
propr1as condições de exito. · 

Posto o transplante, imobilizados os segmentos os­
seos que !'imitam o fóco bacilar, comecam modificações 
salutares em sua evolução. Os musculos, em contratu­
ra permanente até então, r elaxmn-se e tanto mais 
quanto mais diminuída a inflamação articular. 

Doutra parte as modificações havidas no trans­
plante diminuem a sua r esistencia e momento chegará 
rm que o segmento osseo transplantado, enfracruecido, 
terá que suportar os encargos de manter fixada arti­
culação que começa a estar mais movei por ter em me­
lhorados os seus sofrimentos. 

Se as superficies em contacto fossem osseas poder­
se-ia esperar constituição de .traves rijas, entre elas, du­
rante a fase de di:minuição do processo inflamatorio, 
de modificação do transplante, de modo a eficazmente 
substitui-lo no momento em que mais se enfraquece. 

Se cartilagens, porém, é que estão face a face. tra-
. ves osseas não formar-se-ão e a ancilose será fibrosa, 
ou não constituir-se-á mesmo, favoreci da a per::nstencia 
das cartilagens de r evestimento pela carga que se dá 
ao membro mais precocemente, convencidos da. segura 
ação de sustentação exercida pelo osso transplantado. 

Demasiado pede-se assim o transplante düninuido 
em sua resistencia e nâo será pois de admirar o surgir 
de pseudo-arlroses tardias, em face da interi ~'nha arti­
cnlar1 nos çasos1 sobretqdq niais frequentes na infnncia1 



(::JU que persiste revestimento cartilaginoso nos extre­
mos osseos. 

Estudos de Sylvan Hass, em torno ele 50 casos ope­
rados, demonstram precisamente esta assertiva. Tanto 
maior, afirma, a destruição da cabeça e o envolvimento 
do acctabulo, tanto ma[s intima a aproximação do tro­
cantcr ao lltaco, tanlo mais larga a ouração e mais cro­
nico o processo, tanto ma .s certa a fusão pela primeira 
intervenção. Maior a mobilidade e menores as proba­
bilidades de fixação. l\os casos agudos, precoces, a 
mob.Jtclade é mawr e é tecnicamente mais dific.l as­
segurar a fixação enquanto pegam os extremos do 
transplante extra-articular; o grande braço de alavan­
ca das extremidade força então demasiaao a area en­
xertada logo após a operação, e r cciuzem-se assim pos­
sibilidades de que UIE>áo soüda se faça. 

E' este tam.bem: o nosso modo de pensar e, nos ca­
::;os e:m que pseudo-artroscs surgiram, 101-nos sempre 
uwll encontrar nas radiografias s;nais de que o trans­
plante estava bem preso em suas duas ex1remidaoes, 
1azcnlio-se a inlcrrupçao, nao na zona oe SLtu implanta­
;;ao mterior, mas acdna ocia, em plena contmuídaw.: 
ou osso transplantado. 

Aliás o talo núo seria de surpreender pois que ex­
peneue.1as ue Mulier e certas cumprovaçues eHJUcas 
tet:nl aemonstrado a ten<.tencu a reansorçao de trans­
plantes osseos coiocaous em tace ou atravessando ar­
l•Ctuaçoes ~ue ainda conservmn Inonilwaue. 

Doutra parte as p esquisas de Mart.ns demonstran­
do que torças que ageii1 por traç~io e pur desHsamento 
Htzem obstacu1o ao amaoureem1en tu o o calo osseo mc­
~tuJar, que este, embora mte.iramente consntuwo, pe1a 
"'çao oa Ilexao, CUJOS componentes, :corças de tração e 
oeslisamento, sao .vrej ud.cuus, póne se transformar em 
tecido fascicuiar e cartllagmosu, que as forças que de~ 
term.nam compressão agt:m ossl1icando pseudo-artro­
ses que haviam sobrevinuo em calos medulares, definem 
ainda ma1s precisamente a fórma de surgir dessas pseu­
do-artroses . 

Ora, colocado o transplante enh·e aza iliaca e tro­
canter, se ainda ancilose ossea não existe (e só nestes 



40 ARQUiVos BliASiLl':ÍlWS bfu CÍRUiWÍA :ít ofiTOPEbíÁ 

casos P, que a intenenção ::tncilosante se justifica) ha 
uma tendencia do femur a ser arrastado em adução, 
pela ação predominante dos musculos que neste sentido 
agem, e esta se faz, positivamente, determinando sobre 
o enxerto forças que agem por tração, que podem de­
terminar pois zonas de reabsorção secundaria que 
expliquem soluções de continuidade tardias . 

A interferencia dos adutores se faz, pois, por essa 
fórm n, a'nda de modo prejudicial, e interessante seria 
se se podesse afastá-la, ao m enos temporariamente . 

Acreditamos que as osteotomias sub-trocanterianas 
são capazes de agi r neste sentido, po~s que, enquanto se' 
não produz a consolidação na r egwo osteotomizada 
cs adulares estão fóra de ação, se não fazendo a sua 
interferencia malefica sobre o transplante ; muito ao 
contrario, os abdutores, sem antagonistas, agindo isola­
damente, arrastam o fragmen to superior para cima, pro­
vocando assim compressão sobre o enxerto e interferin­
do, provavelmente, no sentido de mais rapidamente 
fortificá-lo. 

Doutra parte a r egião fica mai,s imobilizada, mor­
rendo na zona de osteotomia os abalos provo~ados na 
extremidade do membro por péquenos traumatismos 
e pelas contrações havidas nos musculos da regtao, 
com proveito para a pega do transplante e para o com­
plemento de ancilose porventura começada . 

E' esta pois, a nosso vêr, ação proveitosa e comple­
mentar da osteotomia suh-trocanteriana. Indicada 
classicamente na coxalgi,a para corrigir defornúdade 
em adução e flexão, só podia ser utilizada com esta in­
dl'cação nos casos em que ancilose já existisse. Prati­
cá-la em outras oportunidades seria correr o I'isco de 
ver a deforinidaele rea_pareccr pela atuação deformà.­
dora dos adutores. 

As .artrodeses, apressando a an.cilose, acresceram 
nportunidades de intervii· com as os teotonüas, mas es­
tas, em compensação, assegurando mais imoLiliJade ao 
segmento superior do fcmur, deixando agir forças de 
compressão sobre o transplante, favoreceram a sua pega 
c a arlrodese consequente. 
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N::io só isto, porém; a ancilose em adução obriga 
ú rotação da bacia, com o fim de restabelecer o parale­
hsmo dos membros e isto se faz deslocando a linha de 
~:ravid a d c para dentro. Consequenc:ia é que sobre a ex­
tremidade superior do osso da coxa agem forças no 
sent ido de determinar a sua flexão, agem forças pois 
cujos componentes sãü prejudiciais (.ação de tração e 
deslisamento), pois que favorecem a formação de te­
cido fasc:cular, assegurando- o prolongar-se da descal­
eificação que a bac.ilose havia constituído. 

Corrigindo a má posição, fazendo cessar a atittide 
anormal, permitindo levar o membro em abdução, a os­
ieo tomia sub-trocanteriana mod.fica a interferencia das 
fon;as sobre o colo e cabeça do femur, fazendo agir 
compressão que é util ás transform::~çôes os~eas, ·\ cal­
cificação, á cura pois do processo coxalgico. 

lnterv~nção complementar, a osteotomia sub-lro­
cantenana, se se aceita o 1·acwc.Imo que aqUJ admitimos, 
HHerrere ae modo mLU uLd no processar-se ua cura da 
propr.a coxalgw, deyenou pois ter mawres mdicaçóes e 
ser reaLzaua mais trequentemente em commnaçào 
com as artrodeses. 

Nos nossos casos praticamo-las algumas vezes as­
socia <.tas e os resultaoos colmdos con:l:Irmélm o ponto de 
vista aanulldo, emnura nus, ao utills.l-las em conjunto, 
Iiao t1vessemos em 1111ra senao a anclio:><-~ e a corrççao 
da detormidade em aduçao, segundo indicaçáo cias­
:;.camenle aceita. 

• • • 

Ao lado das intervenções rrncilosantes é preciso CÍ· 
iar intervenções outras que ::~neilusam tambcm, mas 
que teem como finalidade antes a extirpa<.:ÚO da lesão. 

E' o que sucede com as resecçõcs c artrectomjas 
-que retiram o fóco procurando mais rapidamente u l­
cançar a cura . 

Nós as utilizamos com pouca frequencia e em re­
giões e sob condiçõer. em Lllle o seu uso é perUtitido. 



Alcançnmos hons resultados quanto ú cura do pr o­
cesso, mas quasl sempre com desaparecimento da fu n­
çüo articular. 

Só em 3 casos, no cotovelo, procuramo-:; n ~o che­
gar á imobilidade absoluta. Precocem ente tentamos a 
mobilização segundo pratica aconselhada por Scalonc 
e, mesmo em duas cr;,anças, com arlrectomia apena s, 
colhemos resultados favor.aveis, pois que fistulas 
tiesapareceram, o co tovêlo tornou-se sêco, indolor e ficou 
mov~J oemro <.f e lmutcs uteis. 

b ' pois indica<;ào que póde. ser tentada, mas com 
limitaçoes varias, solJretudo dependentes da articulaçáo 
lesada, po~rs que, realizada no joelho por Tavcrn :er, O!> 

seus r esultados nüo foram proveitosos. 

Numa outra ordem de id(~as, procur~< IHlo modificar 
o terreno em que a tuberculose evolúe, realizamos a 
mtervenção de Lavalle. 

Foi em nossas mãos intervenção pouco utd; embo­
ra afirmações em contrario de pesLl u.sador;;s brasilei­
ros outros, os nossos r esuJtados m eJ·e..:em s ... T cita<tos 
porq_ue semelhante aos comumente olJ.;crvallu.; no es­
trangeiro . 

Eis ai o que refer e a nossa experi encia sobre tu­
berculose osteo-articular. 

Repete o que verificaram autores de outros países, 
fimwndo a mador eficiencia da imobilização, assegu­
r-ando que melhores resultados são colhidos em centros 
especializados quando terapeut ca conservadora con­
veniente é ut ilizada de inicio, comprovando que a ci­
rurgia age :11Je1ws como complemento, para fi nal!zar c 
<.:Ónsolidar cura que os n~etodos incruentos JlllClaram. 
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3.11 Sessão- Pavilhão Fernandinho da Santa Vasa de Misericordia 
Presidencia do Prof. Rezende Puech - 2 de Junho de 1936 

Distrofia cruro - vesico - glutea por 
agenesia total do sacro-coccyx 

Achilles de Araújo 

Desde DezemLro de l!:Km, venho acompanhando com 
carinho a evoll!çao cimica de um curioso caso de dls­
trol!a eruro-ves1co-gunea por agenesia total tio sacro­
cocyx com auum«uas venebra1~ e pés tortos congem ­
w::; por metatarso talus-valgus . 

L'..IU J u111o ue 1~J4, na .LuagtulÍ.ca •· Hcv.sta Brasile. ra 
d.e Clrurgta ", (lJ pun11quc1 a 111Stona l:lJHH.:a l, ~..- ;:;::. ..: cu.:.u 

C CUJllU CUlll!Ht:illl...u LU Ull CUU.L C: lllêll"JU '-' UJJSC:r y cti._;i.hJ lJO.::S­

~UctJ 1J1'0t:ll1't 1 IOCaJJzar u assunto e UCSLC !Uvuv, vvu.ü­

ULl!r, llluo estainent ~_; eHloora, <.:Oln un1 rravauw ue ::;ul­

' "'"·o.:: p ara a vu1gar.zaçao eutre uos ues te Jllt c l ·...:ssctu .. ..: 

::.ütut·uHlO ue reuuç<-,u HlllHer.·ca vertevra1 que, L-uuw u.­

z,u, uecesslta, ~lllltta, ue lll UHa luz para .,..; u cxatv l:v­

nwxlmento. 
Posrenormen te, em 10 de Agos lu d' atl uele ano, na 

At:auemut l''lacwnal d. e Medicina (:~) ocupei-me Hu va -­
JtLente oo assunto, msistmdo peia 111Lhvutual,zaçao, 
dentro do .s in(lromo genen<.:o oa r e:uuçao numert<.:a oa:; 
vencJJ ras sacro-cocigeanas, descrito v eJa primeira vez 
vor Acllard, Foix c Mouzon na sessão de í tte Feverell·u 
ele 1U24 na Sociel é a e NeuroiO!JLe ele JJaris , d.o :;mdro­
mo di<Strqfico cruro-rvcswo-gluteo por agenesia :;acro­
cocigeana de Foix c Hillamand . (3) 

V e 1932 até o presente momento, a evol ução clinica 
<1ue se tem observado, merece ser conhecida, não só por 



ser o caso clinico, em verdade, excepcional, como pelo 
resultado alcançado. Acresce, aill1da, que, depois , des­
sgs minhas pubLeat;ões, cinco casos novos do sü1dromo 
cmro-vesi,co-glutco fôram registados na literatura (dois 
por Hamsa, ( 4) um por Rocücr, Pouyanne c Castagnet 
(5), um por Güanl (6) e um por Barros Lima (7), ocu­
pando-se, apenas, esses autores no dc;;crever a parte ana­
tomü;a da anomalia seu! entretanto se cstendere!il na 
qu estão, para mim muito mais intf rcssante do síndromo 
clinico. 

Seja-me poi ::; permitido, ja que varios colegas talvez 
não se possam recordar do caso em apreço, que cn ve­
JJha ·. novamente· suscitar o caso clinico, desde o inicio 
da obse~:vaç.âo até . estes ultimos dias. 

A evolução deste caso pudera ser constatada pelo 
film que será :-~gora, exibido nesta sessão. 

Resúminclo, a historia clínica da observaçüo é a se­
guinte: 

lJ. branco, brasileiro, nascido na Capital Federal em 1929, 
foi por nós exammaclo pela primeira vez, em Dezembro de 1930. 

Antecedentes heredilanos - Pai Yivo, de mngnifica apa­
rencia; sifilítico confesso, constantemente em tratamento espe­
cifico, porém mal orientado. 

M.ãe vi v a; bastante emagrecida e esgotada por 
<.l:Jvismo frusLO . Em menina, fui sernpre robusta. 
1·a1ripo, coqueluche, catapora, e aos 9 .anos parattfu 
gTave. No mms sempre foi forte e sadia·. 

um base-
'l'eYe sa­

de fórma 

Uasuu-se <.:om 19 anos; dez meses depois tese v plimeiru 
filho. Com dois meses ele idade notou que a cri ança apresenta­
va ''uma forte. bronquite com chiados" (sic) e lllle ficava 
uwlada ao menor esforço. Um facultativo chamado, consta­
tou sôpro cardiaco. Cmn treze meses de idade falecia a criança. 
estando a mãe em adiantada gra.videz, pois um mês depoLS, 
da v a a luz em bôas condições, o segundo filho , forte e bem 
conformado . 

Dois anos depois do nascimento elo segundo filho, teve o 
terceiro como os outros por parto normaL 'l'ambem não apre­
~;entava nenhuma anoma:iia visível mas era portador ele grave 
lesão cardiaea, . em tudo iclentica a do primeü·u, submetida 
muito cêdo a tratamento antisifilitico. Faleceu com dois anos! 
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Cinco anos após a morte do terceiro filho ficou gravicla no­
nmente . Esta gestac;ão foi muito acidentada. Entre o ter­
ceiro e quarto m~s, f i-cando gravemente d0ente sen pr-ngeni­
tor, perdia noites seguidas á cabeceira elo enfermo emagre­
cendo notavelmente. Com sete mezes de gravidez teve um 
ameaço ele " clelivrance" com hemorragia, cl ôres etc . , sendo at·~ 
cllamaclo o parteiro que julgou tra1ar-se, mesmo, de um varto 
prematuro . 

Com o repouso ao leito e a medicação estabelecida o aci­
dente passou . Durante todo o período de ge.sta~ão gosou rela­
twa saúde ; não teve molestia :J jguma grave mas sofria coHs­
tantemcnte de grandes dorm encias e tremores que muito a 
impressionaram e que só desapareceram com o parto. No dia 
28 de Setembro ele 1929, por parto llormal de apres·~ntação ce­
falica, nasceu o nosso observado, o seu ultimo i d ito. Nunca 
teve aborto . 

'l1anto o pai como a mãe, são isentos de anomalias, e de 
nmlformações bem como seus ascendentes e colaterais. 

Antecedentes pessoais - Ao nascer D ., notaram, o fa­
cultatiYO e seus progenitores, qu8 ele era portador de varias 
c graves anomalias elo trem posterior . Não o pesaram nem o 
mediram, ma'> informam que o aspl'cto da cabeça, torax e 
membros superiores era perfeitamente norma l, c:outra$tarH.lo 
evm a manifesta .atrofia ela bacia e dos membros inferiores . 

As pernas eram muito finas, os pés tortos e muito volu­
mosos. As nadegas não existiam; em seu logar havia uma de­
lJressão coberta por pele frouxa. 

O anus r elaxado deixaya aparecer o reto em prolapso ir­
ritado pelas evacuações continuas c pela urina que gotejava 
sempre. 

Não havia cspcrançai:i que a criança sobrevivesse por 
111uito tempo, por isso que emag-recia e sofria muito, chorando 
e.onstantemente com a inflamaçiio do anus cada vez maü_; 
forte . 

Com os curativos locais e as fr.ições mercur.iais o estado 
geral do menino foi melh orando lrntamente, aecntuanclo-se es­
tias melhoras em Lambary, para onde fôra levado pela proge­
nitora . Dessa época para cá só persiste .a incontinencia da 
urina; o menino passou a ter prisão de ventre . 

D . amamentou-se ao seio materno até a idade de mu ano; 
com cinco meses possuiu os primeiros dentinhos e com oito1 

balbuciava as primeiras palavras. 



Exame objetivo Trata-se de uma criança pouco üescn-
1 VJ. ,·1Lli:t Lle Lllü uno e 0 meses üc waüe, com ti~ eentunc.tros llc 
cumpnmeuto c tl quilos e 0UU grs. ue p e::;u . 

l:'ela in::;pecçau geral, nota-se logo a desprupor\ião exis­
tente eutre o Yomme ua caoeça, üo tronco e CLos memoros lu­
renure::;, perfeitamente normms para a iclacle ela criança e a 
c;;creneza e acrOlJa LL<L tmcut e uu::; lllCJiuJrus Jl1ll'J'Jl'l'l ~~. J .'~ :11-

cuw aü1poso escasso e oem cLLstribul<.lO na pal'te superior uu 
I:Ul'1JU . .1\'lUCOSaS VlSlVeL'S mal Coradas. J:'ele morena num e nOh­
lnJ puntu com petl uf'nas maucuas esoranqmçaüw:> e ua:~ race:, 
11gcn·amente crustawt. Uang·11os ep1troc1eanus atm1cntaclos ele 
' uwme em ambos os lados. 

V craneo nào apresenta anomalias a não se r uma ligeira 
.fronte Ol1mp1ca, .'\ ans em Sé1a. Aoooaua pamtma e maxua-
1 es bt: rn conl:ormaüos . Dentés normais . O torax, as espaduas e 
o::; membros supenort's sao bem üesen vol v1üos e normms. 

v ventre e Yolumoso e tlmpanico. A bacia nnüto estr ei­
tada quasi que toca, pelos iliacos as ultimas costelas . 

Os orgaos geuitrus externos sáo bem conformados, nota­
se, entretanto, llli.C a bolsa escrotal é muito pouco dcsenvolv1cla 
e Llll.e os t estlCuws, pequenmus, se encontram edopicos nus ca­
na.ts inguinais. 

v s membros inier;orés J igciramente fletidus sobre a ba­
~.:ia sau nnutu curtos, cmnosaüos, í rws e perfeitamen te seme­
lHantes; as coxas apresentam uma h1pertrofi11 dura do pam­
etuo all1poso que vem cluninuuu.lo grallattnunente para a::; CÂ ­

trellllCLanes, mascaranclo completamente touos os re1evos mm;­
.::ulares, dando aos membros um a.r;pecto cilíndrico conico mui­
to característico. As articulações coxo femurms e dos joeJ.hus 
t;ao norma1s, porém apresentam seus movnnentos um tanto 
limitados. 

Os pés são toitos, " talus valgus ", classi.fi.cat·iamos á pri­
meira nnpressâo; um exame ma1s atento mostra, entrdanto, 
;-;er t m as anomanas mmto ma1s complexas; principalmente á 
esquerda. A planta desse pé, apresenta-se fortemente convexa, 
t:uoerta por uma espessa t:amacla de tecJclo hipertrohco de as­
pecto angwmatoso, que se estende desde a.o;; ra1zes dos podacti.­
ws ao calcanl.tar, onde produz grande saliencia. 

Os poclactilos são bem conformados; o 2 . 0 e o 3. 0 mais 
curtos lllle os demais (braquipodactilia), cavalgarn o lY e o 4. 0 

Pela a.palpa<;ãu percebe-se que o arco lungitudinaJ. llo p0 
está invertido. Os ossos do tarso, fortemente incliua ~.los para 
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ha:xo ccmo num pé chato paralítico, são percebidos salientes 
no apicc ela convexidacle ela planta elos pés, e formam com os 
metatarseanos um angulo agudo muito aber to. 

O pé direito apresenta as mesmas anomalias, por,~m, me­
no,; exageradas, e a pena,; o ,;rg-unclo podactilo é cur·to . 

A,. reg-iõ0s maleolares >.:ão mnito delgadas c os movimen. 
tos das tibio-tm·sicas muito limitados, mormente a direita. 

As deformações elos pí·s são somente em pa.L'te redutíveis 
com as manobras manuais ; pois ha acentuackt contratum ar­
ticular. 

Visto de costas, a atenção é logo desviada para a rrg-ião 
g·Jutea. tal o sen asprcto. 

Niio existr o reh~Yo tão ca racter:stico elas nadrg-as das 
crianças dessa idude, e s im um:1 depres<;ão situarla tranSYér­
salmente na região lombosacra, continuada para baixo e para 
trás por lill1a curta e estreita saliencia mediana que apresenta, 
ele trás para diante e ele cima para baixo, um rstrcito, curt0 ~ 
pouco profundo sulco inter-::duteo, 11 0 meio elo qual eRtá Ri­
tuado o anus, um pouco máis para trás e para cima que nor­
malmente . 

As pregas sub-g-hltPas clesrnhando-Re fortemente e diri­
gindo-se obliquamen te clr dentro para fóm c ele baixo n>~rn 

cima, dão á região o aspt>cto muito semei'l1antc ao ela reg·ião 
vnlvar. 

Pela palpação percebe-se atrwés da pele flacida e pobre 
ele tecido adiposo que reveste essa nadega tão atrofiada, a mus­
culatura glutea, reduzidissima ele volume e a não existencia 
de qualquer plano osseo con ;espondente ao sacro e ao cocix. 
Pelo toque retal assoc iado á apalpação, confi rma-se a não ex iR­
t f:' ncia de qnalquer elemento osseo do sacro-cocix ; o dedo ex­
plorador, sentr, apenas, en tr·e a face posterior elo r eto e os te­
cidos cntaneos ela naclega uma membrana elast.ica. 

A face posterior do torax é normal e brm conforma ela. 
A coluna vertebrn:l em suas porções cervical e lombar parece 
muito curta e termina bruscamente no vazio da região sacra, 
<te tal modo que o volum e da ultima. vertebra (que nos parece 
f' er a L. 4), contrastando com a. depressão sacra, toma. o as­
.pecto de uma cifose. 

Para os diversos aparPlh os nada ha a assinalar, digno ele 
nota, a não ser as perturbações esf incterianas, r t>sponsaveiR 
J· e>la incontinencia ele urina noturna e diurna e r ela prisão clfi 
yetltre rebele\~.. · 
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Não ha perturbações paralíticas e não pa1~ece haver per­
turbações da sensibilidade elo trem posterior. 

Os r eflexos cntaneos abdominais superiores e inferiores, 
existem mn ambos os hdos; os crcma.o;;terinos tambem. A pes­
c;uisa do reflexo cntanco plantar, tanto á direita, como a es­
quenla, proyora rapicla f l ex~w ela perna sobre a coxa 0 drsta 
Eobrc a bacia. 

Quanto aos reflexos ten din osos: os rotul~anos são quasi 
abolidos em ambos os lados e os aquilianos completamente. 

A atitude preferível el e D. , é em decnbito ventral ; quando 
S<" o coloca sentado ele não se man t~ln por muito tempo nesta 
posição, o corpo inclin a-se para cliantr, a cnlnn a se CltrYa rxa­
g-eradamentc c tcm-Rr a imprrssiio que o trmwo r1r;rrria cwn­
pletamcntc sobre a bacia se o menino ret irasse o ponto <le apoio 
que dá invariavelmente ao corpo, por intermcdio dos m~>mbros 
superiores, procurando de algum modo compensar a insufi­
ciencia da musculatura lombo sacra . 

Locomove-se engat inhando. com relativa faci liclacle, c só se 
mantem em pé apoiando-se pelos bracinhos. 

E xanw 1'arliogro.f'ico - O exame radiogTafico praticado 
pelo Dr .. José T1ins, r0wlou perfeita r eg:tlJlariclade elos elemen­
tos componcntrs da co::una, vertebral até á r eg- ião lombar. 

A radiografia em antero-po<sterior que nos enviou da co­
luna lombar e da bacia, confirma o exame clinico e permite-nos 
verificar em seus detalhes, a complexidade das lesões osseas 
E·:dstentes : 

a) - ausencia total do sacro e elo cocix; 

b) - a coluna lombar ligeiraínente escoli otica, possiÍe 
apenas quatro vertebras e uma hemivertebra. A I1 I e a L IT, 
são morfologicamente norm ais: A L III e a L IV, são irregu­
lares e .algo atrofiadas , possuindo a L IV, uma volumosa apo­
fio;;e costiforme á direita. A L V, apresenta sua morfologia 
muito comprometida pelas atrofias e irregularidades. O corpo 
dessa vertebra acha-se bascnl.aclo par/), cliante e para cima, e 
r eduzido a menos ela metad r> elo Yolume normal , possuindo uma 
apof ise espinhosa muito Yolnmosa . Arti cula-se superiormente 
com a metade di reita ela Jj IV e inferiormente apoia-se no iliaco 
d ireito; 

c) -A bacia apresenta-se ang-ustiada, atrofiada. Os dois 
O· ~0s iliacos aproximados :pela .ausrncia elo sacro1 estão sepa-
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rados um do outro por um interstício que no film radiogra­
fico mede ] 2 milim tros de larg·ura . No osso iliaco esquerdo, 
nüta-se claramente a faceta articular para as n 'rtcbras sacras . 
.A escavação 11elviana é alongada; 

cl) - As cavidades cot.i loicles, as cabeças f emurais e os 
ramos isqu iop11 bianos s~io perfeitam ente normais. 

Nas radiografias dos pés, distingue-se a complexidade das 
anomalias exi stentes. O astragalo , em ambos os p és, apre­
&"nta-se snb-luxaclo. basculado para a ftYnte, fol'<;anclo o cal­
Uln eo a se inelinnr no senti clo :mtero-nosteriOJ', el e tal mod o. 
qn e a sna extremiclade anter:or f ica sitnacla num pl::~n0 muito 
mais infer ior qne a ext r r miclad e pos t~r:or. 

O cuboicle e o escafoide tarsiano são bem desen,;olvidos, 
mas não apresentam suas r elações normais com os outros ossos 
do tarso e rlo metatarso . 

Os mt> tatarsianos são bem conformados; no pé esquerdo 
o 2 . 0 e o 3. 0 . r ecuam sensivelnw nte para a r egião tarsiana c 
no direito, o 2. 0 mais q'~e o 3. 0 qne quasi mantem sua si­
tuação normal. 

Diagnostir.n - H ereclo-lues ; cl st t"ofia crnro-vt>sico-g-hltt>a 
ror ag-enes ;a total sacro-coc ig-e.ana; anomalias vertebrais e pés 
tortos cong-en i tos no r metatarsos ta Jus varus. 

Era esta a h istoria clini ca do nosso obseevaclo em ,Dezem­
bro de 1930 . 

Firmado o d iagnostico e estabelecida uma norma de ori­
entação terapeutica que se nos afigurava capaz de melhorar 
u sorte elo nosso doentinho, ü1iciam os o tl'atamento v isando, 
fo' imultaneam ente , o probl ema clin; co : llf' rrdo-lues, atrasos de 
desenYol vimento, iv'rturbac:;ões elo metabolismo. etc., c o pro­
b.'ema or top r rlic·n · cleformações t' atrofias varias. nerturbaçõcs 
ela marcha, etc. E assim foi o doentinho submet;do a regime 
vcl equado e ao 11 so de medicação r ecalcificante opot.erapica , 
substituída. el e quando em quando, pela erg-ostr rina irradiada 
c outras vitam in as, e ao tratamento ela hereclo-lues, ini ciado 
JWlas fl'i ções mercuria is c supos itorios ars~nicais , seguidas de 
inj e~ões el e preparados de bismuto e finalmente de Acetilarsan 
infantil. 

Como tratamento ortopedico empr~ga.mo» as massagens 
1nam1a is c vibratorias dos diverso<; g-rupos musculares ela co­
lun í1; yertebral

1 
bacin C membros Ü1frriorrs 0 os e(\er<)ÍÇÍOfl <1G 
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ginasticas ativa e passiva indic~clas ao caso. Nos pés, grande­
mente deformados, com as reduções manuais e as massagens 
modelantes, seguidas de apmelhagem ort.opeclica, obtiYr mos 
r esultados já satisfatorios. 

Sempre sob nossas vi stas, qnc numa ass ist<'11 cia qnasi q11 c 
cl ia ri:t ncompmlllitYamos " pa ri-p a~sn " , sr 11 ilr>,;en \'!'lvimcn1·0, 
J). , rm pouco trmpo ele tratamento, jíL sr mant inha se11tado 
rm outras condições. 

Em jn llto ele J 981, ensaiava os primeirtlS passos e m11 mP.s 
depois anclav.~ com r elat iva facilidacle com os bra cinlios le­
Yant:lrlos para mnntrr o enuili brio. {t nrincipio, r pou co m:-l: f, 

t fl r·<l f' . com a cont im~a r:ão elos rxel'c icios ela man.: ha , rlrse mba­
r ar:;n <hmentr. 

S ·ou Pstacl c' g~·ra l é magnífico; pesa 13 quilos e t<•m ele al­
tura 87 centímetros com 2 anos e 8 meses ele idade, anresrn­
t an clo um clesenvolvimento quasi que normal. seg-nmlo a ta­
b, la de Schl o<:sm.a nn . o qnr' pnrccr incrivrl n 'nma criança vi­
tima de tão g-ravl:'s lesõe-s osseas . Ralta., corre e brin ca, srmurr 
contente e satisfrito. como 11ma criança normal ele sna idack 
e a'1rf'-,enta viyacirlacl r clr in teligencia qne imnress ion a . 

As anomalias el e que é portador e que caracterizam a cl is­
h ·of ia cruro-ves ico-g·lut"a j á não apr esentam aq1wlc aspecto 
tão cl esaf!T.flclawl cl" um ano atds ; o pa.n i cu lo acl i poso estiÍ 
mrÍhor cl istribni rlo ; as massêls muscularrs clêl colnn fL vcrtrhral. 
hac ia r membros inferiores aprrsrntam-sr ag·or a ~1fltawl­

ll1 "nte desenvolvidas, e as p ertnrbacões troficas e vascnl a rc~ 
<las pernas e el e-s prs, muito melhoradas. 

A in contin en cia ele m·ina persiste ainda , mas :iá n ão r~ 

contimtn: durante o clia a crian<}a eonsrgue r et -:-r 20 .a 30 cc. de 
nnna, durante algum t r• mpo, para soltá.-la (t 11ma <'moção 
ma:or. 

O e:t!l.ín-s do sistema nervoso, nos p ermite então, as seg-uin­
t es wrificac;ÕC's para os mrmbros infe rior f's: 

ct) - Motiliclacle - Não existem p erturbações ela atitude 
ela marcha, ela motilidade voluntaria e da coordena ção Llos 
mo v :mentos e n em, tão p011 co, diminuição ela força múscular; 

lJ ) - Rrfle.ros - 1. 0 'l'endú10sos - Qnanto aos ref l exo.~ 
tendinosos. tanto á direita como a esquerda , são n ormais, com 
cxccpçfw elos aquilianos qne estão completamente abolidos e 
(los rotnlianos qnc r csponclrm :rn.n i fracamrnte. 2. ° C nian ef!s 
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-- Os abdominais superiores e inferiores presentes em amboH 
os lados; os cremasterinos tambem. O cutaneo plantar, tanto 
íi direita como a esquerda apresenta-se muito vivo. O reflexo 
anal é apenas pereeptivel; 

c) -- Sm1sibilidade -- O exame ela sensibilidade, ele valor 
muito relativo nas crianças dessa idade, permite-nos constatar, 
não exisfn· a menor perturbação da sensibilidade tatil e dolo­

. rosa pat·a os membros inferiores . Na região perineal, no en­
tanto, parece haver ligeira dim innição da sen!Sihilidade termiea 
e dolorosa. 

O exame radiogntfico, novamente praticado pelo Dr. José 
l1ins, em 23 de Maio de 1932, permite-nos observar a evolução 
dRs anomalias osseas existentes, pelo confronto dos clichés de 
agora com os de um ano atrás: 

Na ·radiografia em antero-posterio·r, constata-se as mes­
mas anomalias, já descritas, quando do primeiro exame ra­
diogtafico, apenas mais evidentes, pelo maior e mais completo 
desenvolvimento osseo. Não insistir!=lmos, por isso, na sua cles­
erição. Um unico ponto desejamos frisar, é que, apesar do 
notavel desenvolvimento do esqueleto da bacia, o espaço que 
separa os dois ossos iliacos, de uma á outra faceta articulat• 
sacra, continúa a medit· no film radiografíco, os mesmos 12 mi­
límetros verificados no primeiro film . 

Na radiograf·ia de 1JM'{1:l chama logo a atenção, a ausen­
~ia total elo sacro cocix . A I.1 I e a L li têm morfologia nor­
mal. A L III, apresenta-se algo achatada; na face anterior elo 
corpo, notam~se irregularidades de contorno e de condensa­
ção ossea. A L IV, muito aumentada de volume, apresenta 
tambem irregularidades acentuadas na morfologia e no as­
pecto osseo. A L V, reduzidíssima ele volume, atrofiada e mal 
formada, aparece no cliché radiografico sob a projeção do ilio 
direito, unida ou articulada por um pequeno e estreito pro­
longamento elo corpo, que eleve ser um rudimento ele àpofisc 
espinhosa, com a apofi~e espinhosa ela L IV, e fortemente in­
t:liuada para baixo. 

Nas mcliogmfias elos pés observamos as mesmas anomalias 
qiie descrevemos, quando interpretamos os primeiros clichés 
dos pés, apenas não tão pronunciadas, quanto ás relações ana-
t0micas, ele osso para osso. · 
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o~ fatos de.-critos relatam a observacão elo menino D. du-.-. ' . . ~ 

ranttJ os· anos de 1930 á 1932 . 
Dessa época para cá, quatro anos decorridos, muito mais 

s( pôd'::' observar na evolnção do síndromo. 
O exame do sistema nervoso, mais de nina vez executado, 

permitiu-nos , ar; seguintes verificações: 
· jJJiJtilidade - A motilidade voluntaria e a coordenação dol$ 

nJO.viinentos, são normais. Não existe perturbação apreciavel 
da atituçlc . A marcha apresenta um aspecto singular, algo s•)­
nielliante . a da luxa ção congenita elo quadril, apesar de se per­
cebê-la completamente desembaraçada. Força muscular norma~. 

Reflexos - Os refl exos tendinosos nos membros infe­
riores são nc.rma:s com. excepção dos aquileanos, qu ':! estão com­

. p'ic1-amcnte a.bolidos e elos rotulianos que são apenas percepti­
YelS. 

Os reflexos cntaneos (abdominais c cremasterinos), sã;, 
normais. 

O cutaneo plantar, hmto á direita como ft cEquerda, vivo. 
O reflexo anal continúa apenas perceptível. O exame da 

Sf:nsibilidade permitiu-nos verificar não existir perturbações 
tatls e dolorosas para os . membros inferiores. Na região per i, 
11eal ha , porém, manifesta diminuição da sensibilidade termi­
.c:J · c dolorosa. 

. A' excitação faraclica os musculos ela região glu~ea ~ da 
pantorrilha, respondem normalmente . · 

O estado psíquico do observado é absolutamente normal; 
sua intelligencia e vivacidaclf) impressionam, mesmo. Lê, escre­
ve e fala com desembaraço pouco frequente em crianças de 
~na idade . 

A ineontinencia ele urina persi~te, ainda, si bem qw~ D'1~7 

I' OS constante. 
A prisão de ventre rebelde, tambem persiste, necess itando 

o observado submeter-se ao uso frequente ele lavagens para 
conseguir ev.acuar. 

Só uma vez por outm, consegue o paciente defecar sem 
o auxilio de purgativos ou de lavagens, eliminando ent;io, 
fézes endurecidas formando si balas volumosas. · 

O examr. radiologico executado pelo Dr. Carlos Osborne 
(;m Maio ultimo, autoriza-nos a afirmar que as anomalia exis­
tentes e já mencionadas não trouxeram maiores perturbações 
para o esqueleto da l;Jacia. 
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Nas radiografias em antero-posterior, nota-se claramente, 
ctue a L V, colocando-se como uma verdadeira cunha entre os 
ili f~-COS, <cont.iuúa á impedir a aproximaçã.o desses ossos, cujo 
,aJ'astamento mantem-se o mesmo das radiografias antBriores . 

, Nas i·adiografias de perfil , impressionam as modificaçõ~s 
morfologicas das L III e L IV, que se apresentam extraordi­
nariamente desenvolvidas e intimamente unidas em sua extre­
midade anterior. 

o estado geral do menino é, presentemente, satisfatorio, si 
bem que emagrecido, pois pésa somente 18 quilos, contando 
quasi sP(,e auos de idade . Sua altura é de um metro e quinze 
dmtimetros, f rm1camente abaixo da média dessa iclad~ . 

Em resumo: 
Um caso de distrofia cruro-vesico-glutea por agenesia 

total do sacro-cocix, acompanhado de anomalias vertebrais ~ 
pés tortos congenitos por metatarso talus-varus, observado em 
uma criança heredo-luetica na qual o tratamento especifico, 
in3.ssot.erapico e ortopeclico vem conseguindo os melh ores re­
sultados. 

* * * 
b caso c1inico descrito, enquadra-se perfeitamente 

no sindromo de Foix e Hillemand, distrofia cruro-vesi"co­
glutea por agenesia sacro-cocigeana, que ria verdade, 
inelhor exprime o tipo h abitual da anomalia, e 
que se caracteriza: pela pouca estatura de seus 
portadores que apresentam: inconti:nencia de uri­
n a, mais ou menos completa; atrofia maxima das 
J~adegas, com o desaparecimento do sulco inter-glu­
teo; estreiteza da bacia; atrofia das pernas e, sobretudo 
da ' r egião das pantorrilhas; abolição dos r efl exos aqui­
hanos; encurtamento rio tronco pela descida da coluna 
}."ertel.lral e ausencia do sacro-cocix, mais ou menos cx­
ténsa:, constatavel pela apalpação e pelo toque r etal. 

* * $ 

· :· Os casos de agenesia total do sacroccocix, até o mo­
mento éonheddos, são somente nove, inclusive o que 
acabamos de descrever , dos quais três incompatíveis 
·c:om a vida (casos de Clifford vVhitc, e Suger; natiJ-mor­
tos e de \Verth~im, falecido ao a. o diÇJ, elo na~cimento), 
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o que prova ser a agenesia sacro oocfgeana total uma 
anomalia muito rara e extraordinariamente grave. 

Nos seis casos restantes, a anomalia se acompa­
nhou sempre de lesões graves e complexas: luxação 
Gongcniita cio quadr.jJ (Mally, Hocher e Roudil); pés 
tortos (Mally, Desfosses e Mouchet, Rocher e Roudil, 
Aclülles Araújo, Girard, Hamsa); ectop;a testicular 
(lVIally, Achilles Araújo); fistula reto-vaginal (Desfos­
ses e lVIouchet, Girard) ; r edução numerica e malforma­
ções das vertebras lombares (agenesia de L IV e da L V, 
Desfosses e l\{ouchet, anomalias da L Ill e L IV e hemi 
L V Achilles Araújo, Rocher Pouyanne e Chasta~úet); 
m alformações casto-vertebrais, raquisquiscs multiplas 
(Hocher e Roudil) e finalmente, paralisias, contraturas e 

rijezas graves dos membros inferiores, responsaveis pelo 
comprometimento definitivo da deambulação dos infe­
lizes por elas atingidos, como nos casos de Mally, Des­
fosses e lVIouchet e Rocher e Roudil, Rocher Pouyanne· e 
Chastagnet, Hamsa e Girard. 

Para satisfação nossa e felicidad e do doentinho qw~ 
observamos, nós, que tambem o acompanhamos por 
longo tempo podemos dizer, hoj e, com sinceridade, que 
a evolução que se processou pelo tratamento clinieo-or­
topedieo, superou toda expectativa, pois o menino, é o 
·unico que, vitima de tão graves anomalias, anda, corre 
c brinca eomo se fôra uma criança normal. 
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Prof . Barros Lima felicita o orador por ter trazido para 
esta sessão do Congresso um caso interessante não só pela ra­
ridade como por ter podido acompanhar o doente durante 
bastante tempo, promovendo, assim, uma preciosa documen­
tação. 

A unica observação que faria ao trabalho do ilustre colega, 
seria sobre o problema da redução da deformidade do pé, que, 
a seu ver, deve ser inidada com mais ·precocidade, antes que 
a ossificação, naturalmente, torne o caso mais difícil, pelo 
desenvolvimento do pé, principalmente do tarso . · 

Sem um tratamento operatorio, mas com um tratamento 
modelante, com fixação no gesso, obter-se-ia o resultado de­
:;ejado. Trata-se de pé valgo-convexo, portanto, de mais gra­
vidade · cto que os pés de outra natureza . 

Assim, no seu entender, o tratamento devia ser iniciado an­
tec;_padamente, evitando-se que a ossificação se fizesse ainda 
maior, o que só póde causar dificuldades mais tarde á redução. 

Prof . Rezende Puech- Deseja tambem felicitar o dr . Aqul.­
les ·Araújo, pela brilhante comunicação e farta documentação 
apresentadas. · 

Quanto á questão da luxação congenita do astragalo, de 
~.côrdo com os casos que já teve oportunidade de tratar, pen­
sa, pelo que ouvio da comunicação, que o Dr. Aquiles de Araújo 
está cuidando do problema, mantendo a ~edutibilidadc por 
meio de um aparelho, sendo de se notar que, dentro do mesmo, 
o crescimento se processa . 

Da atenção que deu ao trab:tlho lido, acrescido de mara­
vilhosa documentação do caso, bem como da passag·em rapida 
das projeções, teve a impressão de que se está estabelecendo 
uma . modificação na fórma iliaca e que se está dando um fe­
chamento superior da região sacra, com alargamento isquio­
pubeano . E' a impressão que teve, e, aliás, é o que se dá. 

Considera tambem que essa inflexão está se dando n:t 
oarte superior do iliaco. A seu vêr, será, para o colega, um pon­
to de vista de solução mais dificil, se não houver uma proteção, 
tendo em vista o mecanismo da marcha . 

Que ela nãc seja excessiva, mas que baste tão som-:mte para 
evitar o defeito apresent!ldo. E' uma ligeira observação que 
faz. e mai.s um.a vez felicita o distinto colega pela brilhante 
comunicação. 



Vicies de ãtitute na idade escolar e 
ginastica corretiva 

Dr. ltapema Alves 

São proj.etados dois films sobre este assunto, toma­
dos entre os escolares da cidade de S. Paulo, onde <'.l Dr.· 
Itapema orienta os serv-iços ortopedicos. 

Demonstraram-se os varios tipos de ginasticas ado­
tados nas escolas, as finalidades com que são estes exer­
dcios praticados e os resultados que com elles se po ~ 
dem colher. · 

Prof. Barros Lim;:o .!Umpi'imenta o Dr. Itapema e solicita 
permissão para proj êtar estes films em Pernambuco . · 

Dr. Domingos Define felicita o orador e diz que o traba-:­
lho do distinto colega não trata verdadeiramente de uma gi~ 
nastica ortopedica, mas de uma outra, de finalidade muito 
maior, que seria a da prevenção, da profilaxia dos defeitos 
muito comuns e frequentes na infan:cia e adolescencia . Este· 
é, a seu vêr, o maior valor do trabalho do dr. Itap~ma Alves. 

Dr . Itapema Alves - Desejo, sr. presidente, agradecer. ai' 
palavras de benevolencia que acabo de ouvir. O fito excl1,1~ivo 
ào meu trabalho é chamar a atenção de nós, medicos, para· 
essa questão tão palpitante da atualidade, .mas que está, infé-~· 
lizmente, entregue em mãos de professores de ginastica, . fei..: 
tos não sabemos como, ás vezes até emb::u·cadiços . Por aí, po­
deremos avaliar da balburdia que vai entre nós sobre esse as­
sunto. . ·: .· 

Quanto a objeção do dr. Define, devo dizer que, no ink,iO 
do film, .::stá escrito o titulo '· Ginastíca preventiva e corretiva'' , 
aonde, naturalmente, ter havido u'a má interpretação de s. é:ic~ 

Devo ainda acrescentar que, pelos resultados obtidos nos 
grupos escolares, apesar de tudo contra, tudo desfavoravel, a 
começar pelas professoras, diretores de grupo, será, em futur.o 
que vejo proximo, o nosso trabalho mais realizavel e ma1s. 
adaptavel aos nossos elementos escolares, como ginastica . 

Quanto a solicitação do prof. Barros Lima, elevo diz -~r que, 
embora seja o film propriedade do Estado, terá s .. exc . a · maior 
liberdade de levá-lo e disseminá-lo. :, ·. : , ": ·;·'.; 
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Contribuição ao estudo da molestia 
de Duplay 

Drs. Antonio Eugenio Longo e 
José Moretzsohn de Castro 

0 - trabalho em questão não foi apresentado á Se­
cretaria do Congresso, nem enviado á publicacão. ' 

-- A seguir, o Dr. José Moretzsohn de Cas-tro apre­
senta uma serie de radiografias sobre o trábalho lido 
pelo Dr. Antonio Eugenio Longo. 

, l)r Aresky Amorim - Sr . presidente, sobre o assunto te­
nh? uma experiencia regular. Depois que publiquei o meu pri­
meiro .caso no "Jornal dos Clínicos" , alguns anos ·atrás, üvti 
ocasião de observar mais uns 15 casos da · doenca de úu-
P~Y- -

. Alguns dos pontos de vista expendidos por mim se confir­
maram nas observações seguintes. Presentemente mesmo; tenho 
sob tratamento uma mulher com uma bolsite calcift·Jnda ~ .t­
aci:omial. Ao. fazer o estudo da etiopatogenía, mais uma vez vi 
confirmado o que surgiu no meu primeiro caso, isto é, que a 
doeriça de Duplay. ou bolsite calcificada s)lbacromial, é. um~ 
doença de origem focal e está em relação com as infecções denta., 
rias, amigdaleanas e outras . O traumatismo não entra . na. 
questão, a não ser para despertar a lesão, ou melhor a . aten­
Ção dO doente _para a articulação afetada. Nàs ohservaÇõe's que 
tenho feito, ultimamente, tenho tido sempre o cuidado _de, sl!-!te­
maticamente, fazer radiografar os dentes dos pacientes e tl\'e 
ocasião de encontrar frequentemente um ou mais granÜlmn'<S, 
processos que se formaram em torno do apice do ' él.~nte,, . . 

O mais interessante é que sofrendo o paciente de surtos 
dolorosos agudos, se nós pesquisarmos a historia sua, e -não 
sendo o caso do primeiro wrto doloroso, ele nos revelará que 
já teve outros surtos anteriores, ás vezes meriós intensos, e sur­
tos do lado oposto. De sorte que, meus senhores, pelas obser­
vações que tive, devo dizer que o tnitàmentb local, tendo em 
vista o snrto agudo e o período doloroso, não cnra : Os pa'-: 
cientes continuam a tê-los. 

Ao verificar, porem, que a doença estava dep~nà.Pndo de 
a:fecÇões d-:mtarias, fazia retirar os dentes ~. tingidos, eom a 
competente curetagem dos alveolos, e o resulbd·1 •)ra que o~ 
doentes não ma;_s sofriam dos surtos agudos e dolorosos. 

De outra parte, quero consignar qcw Ili;,o pos~o admitir o 
traumatismo como causa, porque a doença é sempre bilateral. 
· Mesmo que o primeiro surto comece -por t;' n dns L1dos, bre­

ve acontecerá outro tanto ao la~o oposto. No meu caso de agora, 
o paciente apresenta lesões nos dois ~ados , tentlo, além ~disso, 
üma dentadura pessima pois que -quas1 todos os dontos -sao em · 
protese, possuindo apenas 4 normais. 
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Dr. Antonio Eugenio Longo - Sr . presidente, devo dizer 
que: em casos · de acidente de trabalho, conforme se póde vêr 
de documentação da Companhia Brasil de Seguros, o mal _de 
Duplay, com bolsite calcificada, foi constatado poucos dias 
depois do acidente. Assim é que um operaria teve um fo:te 
traumatismo e, dentro de poucos dia.S, apareceu com a lesao. 

Dr. Aresky Amo rim - A calcificação de uma bolsite nao 
1-óde tornar-se aparente dentro de poucos dias . 

Dr . Antonio Longo - Desejo discordar, neste particular, 
do nobre colega, mas devo dizer que ha uma observação típi­
ca do Dr. Moretzsohn, onde vemo& o fenomeno quatro dias 
depois do traumatismo. 

Com referencia ao fator infecção, não o abordamos . Re­
lativamente ao aparecimento bilateral da calcificação, devo 
acentuar que ha um caso, al.iás do Dr . Renato Bomfim, relatado 
por nós, onde foi feita a radiografia bilateral pelo Dr. Mo­
retzsohn . Verificamos a bolsite calcificada, típica, de um lado, 
nada havendo no lado oposto . 

. . Dr . Renato Bomfim - Sr . presidente, quero apenas di­
zer duas palavras em comentaria ao trabalho em debate e so­
bre um ponto que não foi focalizado. 

E' a questão medico-legal nos casos em que, havendo um 
acidente anterior, ti pico, vão a juizo para se procer!.er á perícia . 
Como bem o demonstrou o Dr . Moretzsohn pelas radiografias 
apresentadas, frequentemente não se encontram sinais ra­
diologicos, de fórma a haver a sua inteira ausencia. Entretan­
to, como sabemos, isso não signifca a não existencia da lesão. 

Admita-se, como o quer o Dr . Aresky Amorim , a influencia 
da infecção focal, admita-se, por outro lado, a ·influencia do 
traumatismo, o fato é que o problema não está bem esclare­
cido. Parece-me que o traumatismo, embora não exerça papel 
prcpoderante, muitas vezes póde concorrer para determinar o 
aparecimento da lesão . Sob o ponto de vista medico-legal, 
basta que o traumatismo tenha concorrido para o aparecimen­
to da lesão, para que seja considerado como um acident.e e, 
por conseguinte, tenha direito á reparação. 
. Concluindo, devo dizer que, nesses casos, o doente deve 

ser observado durante bastante tempo . Não é suficiente uma 
radiografia para se notar a ausencia de lesão, dando, assim, 
o caso por encerrado. 
Dr . Domingos Define - Desej o tambem felicitar os drs . An­
tonio Eugenio Longo e José Moretzsohn pelo trabalho que aca­
bam de apresentar e que suscitou debates no nosso congresso . 
Por minha parte, lembro que a molestia da bolsa serosa é a 
mais variada possível. · 

Todas as infecções podem ter uma lesão nas bolsas sero­
sas . Não se póde admitir que haja uma determinada infecção 
para· tal fim. 

· Além disso, não é esta toda a questão da bolsite trauma­
tica. Os autores alemães, quasi todos, admitem que h a casos 

::1 
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em que não se póde por de lado o traumatismo na genese de~­
sas bolsites e, embora o nome seja improprio, porque requere­
ria um fenomeno inflamatorio, consideram a molestia, aliás 
eomo muitos outros, como uma bolsite traumatica o Não se póde 
admitir, a não ser que haja uma revisão completa do assunto, 
que não se trate, riesse c~so, de uma bolsite de causa perfei..: 
ta mente traumatica o 

Da contra-indicação do aborto te­
rapeutico ou preventivo nas loca­

lizações pelvico-lombais da · 
tuberculose esqueletica. 

Dr. Aresky Amorim 
Cirurgião adjunto do Serviço de Tisiolo­
gia da Policlinica Geral do Rio de 

Janeiro 

A questão do aborto terapeutieo ou preventivo, na. 
tuberculose, vem, de 'longa data, sendo debatida. Se; a 
principio, quando a medicina não d:,spunha de meios 
eficientes para o tratamento da tuberculose e se limi~. 
tavam os clínicos á atitude pa'ssiva de confiar á natu.:: 
reza a cura de seus doentes, a interrupção da gravidez, 
por tuberculose, pôde reunir maioria de adeptos~ · a 
situação está, hoje, mudada, contra tal pratica se le­
vantando a maioria dos t:lsiologistas e parteiros, que 
passaram a adotar, sem restrições, a sábia formula de 
Pinnard: tratar a tuberculose ~ dé xar evoluir a gra­
videz. 

Duas modaLdades de aborto for.am propostas para 
a tuberculosa gravida: o aborto terapc:utico, indkado 
nas gravidas apresentando surtos evolutivos, que erro­
neamente eram atrlhuidos á gt:stação; e o aborto pre­
ventivo, destinado a ünpedir o aparecimel1to de tais 
surtos, quer durante a gestação quer no puerperio. 

A pratica do t~borto terapeutico ou preventivo em 
gestantes portadoras de mal de Pott lombar e sacro-1om" 
bar, de coxalgia ou de sacro-coxalgia, não é um problema 



que frequentemente se nos depare na clinica, porque é 
r aro encontrarem-se mul heres gravidas com tais lesões. 
D:é ~ord~nario, ou a doença já ve1ü -da infancià e da a do'~ . 

-lesG:encw. e essas muthe.re1s .não se casam, ou, quando 9 . 
fazem ou se apresentam doentes depois do casamento,. 
evitam, na primeir a h ipo tcse, a concepção e, n a S ·~günda,· 
o coito . 

. Por esse lado, p ois, o problema é de p 2qu ena ex"' 
te nsão,' tendo sido d isrut1do ra ramente . Porém, nós· 

. pou'Co oasos em que ele se nos apresenta, a · questão 
assume grande importancia clinica e deontolog~ca . 

A indicacâo do aborto tcrapeuticÓ ou preventivo 
· f"l11 gestantes: portadoras de lesõ·es ' tubércúlosas sacro­
lombares ou pelvicas, não m e parece que tenha encon­
trado opositores en Ire os ortopcdistas. Todos temem 
que a gestação e, p rincipalmente, o p arto, venham a 
ter influencia danosa sobre ss lesões osteoarticulares 

· Hiberculosas, com aquelas loc.aliz'ações, quer em virtu­
de de uma sobrecarga do útero gravido, par l;,cularmen­
le ncs ultimas m eses, quer em consequencb do trau-
1\)atismo CfUC .r epresenta o traba lho expulsi vo, durante 
a). parturição. · · · . 

·. ;- :. Mas, a indicação do abo rto, terapeutico ou preven•,. 
tivo, na tuberculose os teo..:art:cular, não ficou apena.s 
dentro desses li n!ites, entre os o rtopedistas, passou 
rnüito alem, e os ha aqueles que o indicam em quaJ~ 

· quer localização esqueletica da infecção tuberculosa 
dti>minados pelos mesmos conceitos que preponder.am 
airida na m entalida de de muitos dinicos, particular­
m ente obstetras, tal seja a crença de qu e a prenhez agra­
va a. infecção tuberculosa, sendo m :stér portanto remo~ 
vê-la, para beneficio das p acicn tes e n enhum estorvo. 
do tratamento encetado. 

i - 'Essa mesma já foi, l ambem, a minha opinião. Já 
indiquei, em oportunidades anteriores a estes ultimas 
dnco anos, o aborto tcrapeutico ou · preventivo no mal 
<ié ·Pott lombar e nas lesões pelvi1cas da tuberculose . Já 
pude, pois, contemplar os desastres dessa conduta, da 
mesma maneira qne tenho observado, com o Prof. Mae 
Dowel, de quem sou ci rurgião adjunto no serviço de 
'J'isiologki. da PoFclinica Geral do Rio de Janeiro, como 
se incendeiam as lesões pulmon ares ou quai.'squer ou-
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tras das tuberculosas gravidas que abortam, provocada 
ou expontaneamente. Certo, todos nós conhecemos 
exccpções, nas quais o aborto não teve esses efeitos. ~ 
Mas, não se póde argumentar com elas: a r egra é cju0 
deve tracar a nossa conduta. 

A n~ção de que a prenhez constitúe uma sobrccar-. 
ga que exhaure e debilita a mulher tuberculosa, não é 
\:enão um preconei to nascido da observação superJiciali' 
de qUe algumas gravidas tuberculosas peioram no . .iHi< 
Cio da gestação ou no puerperio. Entreta nto, são muL-; 
to poucos, hoj e, os tisiologistas e, m esmo, os parteiros, . 
que admitem tal fato, po.s a percentagem de agravação: 
da infecção tuberculosa entre as gravídas não .é supe~ 
rior ao que se observa entre mulher es em geral. 
' Aí estão a demonstrá-lo as estatísticas volumosa.;; 

feitas ~estes ultimos anos, e, para citar uma das mais 
r 'eçentes, a de Hansen, de Lubeck, publicada em recen­
te. trabalho no "Zei.tschrift fur Tuberkulose" (Bb. 73. de; 
1.935), que permite ao autor chegar, entre outras, á se-. 
guinte conclusão: "Exames, em grandes ser:es,. acerca . 
da evolução da tuber culose em mulher gravi.da, · de­
monstram que a gravidez não exerce nenhuma influ­
encia desfavoravel sobre a evolucão da tuberculose". 

Em abono dessa conclusão, ~s tão os trabalhos de 
Diunarest, Mac Dowel, Schultze-Rhonhf, Rist, e tantos: 
outros. 

Contudo, além do pretenso deb[litamento organi­
co, tem-se pretenclido que, na tuberculose pulmonar, 
a gravidez cri;:t condições m eca nicas especiais, que 
aearretam disturb ios circulatorios e respíratorios que 
influenciam desfavoravelmente a evolucã o ·das lesões·. 
Essas cond;1ções m ecanicas ser'.am repr~sentadas peio 
aumento da pressão abdominal, com elevação dos 
diafragmas e limitação de seus n'lovimentos. A r edú-_ 
ção da capacidade vital dos pulmões e os fenomenôs 
de extase r esultantes dessas condicões seriam a causa 
de agravação das lesões (!) Ora, fa'lar-se de agravaçao 
da tuberculose pulmonar pela elevação dos diafragmas 
na época da frenicectomia, que constitúe um dos meios 
heroicos de tratamento da tuberculose pulmonar, é po­
Slltivamente ridículo, da m esma m anejra que o se atri­
buir desvantagens .aos fenomenos de estase r elativa; 
quando esta é uma r esultante de· todos os mêtodos dê ' 



colapsotera1ú t, e, r ealizada, no mais alto grau, pela liga­
dura das veias pulmonares, que vem sendo praticada 
na Alemanha, por Edel e l(ersehner, coa1 resultados alen­
tadores, no tratamento da tuberculose cavitaria. 

·· Ao lado desses pretendidos malefícios da gravidez, 
alribt_ti.ram-se-lhe disturbios metabolicos das gorduras . 
e dos lipoides, com hiperlipemia e hiperlipoidemia, que 
teriam uma repercussão danosa sobre as defesas orga­
nicas das tuberculosas, tornando-as presas faceis da in­
fecção. "Ora, este estado, que determina preósamente 
a engorda na gestação, trazendo á mulher aquelle as-· 
pecto de florescente vigor durante a gravidez", como o 
diz A. Mac Dowel, (Hev. Bras. de Tuberculose, n. 0 10, 
maio-junho 1034), longe de constituir um dano, é uma 
condição altamP'lte favorav el ás gravidas tuberculosas, 
e a terapeutica moderna visa r eforçá-la durante toda a 
gestação, e, principalmente, no puerper :o, por meio da 
adm;.nistraçâo maci.ssa de cloridrato de colina e de 
colesterina, pois a ele se deve a melhora consideravcl 
que se observa, frequentemente, nas gravidas tubercu-. 
losa~, a part:r do qtwrlo m•~ s de ge~tação. 

A' luz, pois, dos conhecimentos modernos, estaLe­
leceu a tisiologia, que a gravidez, muito longe de ter in­
fluencias desfavoraveis sobre a evolucão da infeccão 
tuberculosa, cria cond :ções metabolicas ·e humorais pro­
pic.ias á cura, e situações mecanicas que valem pelos 
seus effeitos de colapsoterapia pulmonar. 

Ora, se ass:m é, o aborto terapeutico ou preventivo 
não têm cab :mento na tuberculose, encarada a questão 
de um ponto de vista geral. 

Entretanto, é preciso saber, se nas condições espe­
ciais do mal de Pott lombar e sacro-lombar ou das lo­
ealizações p elvicas da tuberculose (coxalgia, sacro-co­
xalgia, etc.), embora nilo criando condições gerais de 
agravação da infecção tuberculosa , se o aborto não se· 
justif:ca, senão como terapeut1co, ao menos como pre­
ventivo rl e possíveis agravações locais, em consequen­
cia seja do traumatismo que representaria o trabalho 
de parto, seja em virtud e da sobrecarga criada pelo 
útero gravi.clo e pelas modificações 4natomicas sobre­
v:ndas nas articnlaçõP.s da bacia, tais como as disjun-. 
çõcs das s:nfises sacro-ilincas c p~tbíca, edema de_ liga-
~ - . ~ 
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mentos, ao lado das alterações cstaticas que a gestação 
acarreta, sempre mais acentuadas nos ultimas m1~ses. 

No que respeita ás alteTações esta ticas e de sobre­
earga, não m e parece que se as possa invocar como ar­
gumento em favor do aborto. pois nenhum de nós or­
lopedistas rilodernos, pretender iamos tratar um mal de 
Pott- ou qualquer daqu elas lesões pelvic.as tubcrcuio­
sas senão em repouso, em decubito, c convcnientemeJi­
te imobilizadas as r egiões afetadas. Porém, as disjuil­
~·ões sinfisarias e seu cortejo, ocorreriam indepente­
Juente do repouso e da imobilização. Scrbal11, entretan ­
to, tais disjunções dcsfavoravcis ? Não r epresentariam 
elas condições favoraveis á regressão das lesões? Pare­
ce-me que posso r esponder afirmativamente a esta 2 .a 

.questão, tanto é certo que adotamos, nós os ortopedis­
tas, frcqucntemcn te, a ex tensão c-ontinua, especialmen­
te na coxalgia, visando desafogar as articulações da ul­
ceração compressiva. 

De outro lado, não r eput o o trabalho de parto ca­
paz de dese1npenhar papel pernicioso contra as l ~sões 
osseas, quer pelv'icas, quer lombares ou sacro-lomb'ares, 
não obstante os movimentos de nutacão do sacro du­
rante o trabalho de expulsão . E m rel~ção á bacia, pro­
priamente dita, o seu alargamento não se faz durante 
a descida do feto, mas, paulatinamente, durante toda a 
!.!estacão. 
,. Âlém disso, é preciso não perder de vista o fato de 
que a gestação dura nove meses, e que é possível, dentro 
desse praso, conseguir colocar as lesões tuberculosas 
vertehro-lom.hares ou pelvicas, pelos me:os terapeuticos 
adequados de que se lança mão ordinariamente, em 
condições senão de cura definitiva, pelo menos de. cura 
dinica, capazes de permitir o parto sem quaisquer d;\­
uos. Assim, por exemplo, pelo emprego da artrodese 
vertebral, saero-illiaca ou ilio-femural, poder-se-á abre­
viar o pr.aso <.la cura, chegando as pacientes ao parto 
on condicões salisfatorias, e dis to constituem exemplos 
eloquente~ as observações seguintes: 

Observação I · 

:Mulher, de 18 anos, matriculada sob n. 0 1 .132, porta­
dora de anti~·a · coxalg1a, multifistulizacla1 a !fUal se f.LSSoçiª. a 
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:existencia de dois abcessos enquistados, vizinho-s da m·ticula­
<;ão sacro-iliaca homologa e lesões infiltrativas elo apicc do 
pulmão esquerdo. 'l'enclo engeaviclaclo pouco depois ele apre­
Fentar-se no serviço de 'l'Lsiolog·ia ela Policlínica Ger&i do Rit> 
de Janeiro, cargo do Prof . Mac Dowel, seu estado geral é 
precario, estando muito emagrecida e com temperatura osci­
lando entre 37.05 e 38. 0 Expectoração bacilifera e abundan­
te -corrimento pnrulento pelas 18 fistulas que rodeiam a_ Ú· 

ticúlação da anca esqu erda. Submetida a uma frenicectomia 
esquerda, cae, ele pronto a temperatnra, ao mesmo tempo que 
a baeiloscopia do estaiTO se tqrna nr~·atini. eere:1 de 111~1 m0s 
apÓs. A paciente aumenta rapidamente el e peso. Ao mesmo 
tempo que e:o;tas mel11Mas se verificam pqra o lan0 rlo pulmí'ío 
e elo estado g~raL o tratam ento instituído eonüa <lS lesões (,<)_ 

xalgicas. constitnido pela ap'licação local de gadusan, clnfi 
C:•bturação parafinica das fistulas , estas vão aos poucos se fe­
chando, de molde a permitir, no praso aproximado de três m~­
ses, um esvaziamento economico, á cureta, clos abcessos enquis­
(ádos vizinhos da s;nfise sacro-iliaca. com o fim de prevenir 
a ' abertura eles mesmos na articulação. A paciente melhorot1 
·s'empre, chegando inteiramente curada ao parto, que se deu, 
úh:J sua propria resiclencia, normalmente e sem qualquer . e_~ei­
to . danoso sobre as lesões pelvicas. A eriança, sexo feminino, 
,apres·~ntava clesenYolvimento normal , ao nasre.r, e :~ r;~E reu nor­
malmente até os 20 meses. quando morreu de s;1rampo, no m(l­
!n.ento -mesmo em que a paciente clava á luz a mn segundo fi­
lho, oeorrenclo este parto com o mesmo exitc do primeiro, 
.Esta doente .permanece curada, quer do pulmão como de suas 
lesões osteo-articulares, ha cerca de quat.ro anos . (Vêja figs. . . . . 

J, .2, 3 -~ 4) . 

. Entretanto, no qu e se refere aos casos de mal de 
Pott lombar baixo ·OU sacro-lombar, ocorridos em grq­
:Y.ida.s, os energicos. movimentos de nutação imprimidos 
,ao sacro durante o trabalho de ex1Julsão, podem criar se-
11ÍOS '.receios de uma agravação local das lesões ou dy 
sua revivescencia, se já clinicamente curadas. Contudo,, 
ainda nestes casos, não se deve apelar par.1. o ahorlo 
preventivo ou terapeutico, po~~ rest~-nos o recurso cl~ 
parto cesariana a termo, que e bem gno e seguro. Fm 
essa -a nossa oondqta na observação seguinte: 
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Observação I I 

Mulher, de 2·1 anos, matr iculada sob o n. 0 4 .000, apr~­
~cnta-se no Servi\;O de 'l'isiolog·ia da Policliniea Geral do Rii> 
ele Janeiro, sendo portadora de tnb0rculose pulmonar , ulcem­
exqdaLva, elo H. D ., e de ma l de ~ott localizado em as 4.ta' r 
5.a Vs . . Ls. Baciloscopia positiva no escarro. Tem: emagre­
cido considera Yelmcnte nos ultimes . eis meses. Sua . tempera­
tura oscil a entre 37°5 e 38°5 . Acha-se gravida de dois meses . 
Uma fren icectomia direita que lhe praticamos, de imediat9, 
dom ina rapidamcn.te a evolução das lesões pulmonares, · to1;-
11 ando-se a paciente abacil ifera e apiretica ao cabo de um mê13, 
A · imobilização em leito gessaçlo · permite o desaparecimento 
das dôres . lombares , das contraturas musculares e de um 
iJ bcesso ossifluente da bainha do psoas, .que puncionaramos 
duas vezes para evacuação e injeção modificadora de gadusar. 
Aos quatro meses de gravidez, praticámos uma astrod:ese V.l.ilX:­

-tebral, . com enxerto para-espinhoso; retirado · da t ibia, cont~­
nuando a paciente imobi lizâda em leito gessado de Lorenz, . ~J,t~ 
proxirno do parto . Ao chegar a termo, já havia iniciado a mar­
eha; engordara 9 qui los, ·e se encontrava clín ica e radiologi:­
camente curada de suas lesões vertebrais (Vêja fhrs . 5, 6, :j, 
8. 9, 10, 11 ) . O parto cesario foi praticado pelo Prof . , Mau­
rity Santos, em sen serviço no H ospital da Gambôa. . .4. 
criança, çlo sexo feminino apresenta constitui ção norp1c:,~.l \l 
como tal vem se desenvolvendo. 

Perguntar-se-á, entretanto, se se. ha de r ecorre.r: a~ 
tratamento cirurgico das lesões vertebrais ou pelvjcas 
para abreviarmos a c ura, se se ha el e apelar para o pm:t9 
cesario ao fim da gestação, porque não interrompê-la 
e in ·seu in id o? .. . . 

Eu direi, pr im eiro', qu e o tratani.enlo cir urgíco da 
tuberculose esqueletica já fez 'as suas provas, maximé 
no .adulto, e que a ninguem é licito deixar de empregá, 
lo em beneficio el e seus pacientes, com oportunidade . I;?, 
h!)a indicação, e isto, Ü1dependentemente de s~ tratar 
de homens ·ou de mulheres, de gravidas ou não gravidas. 

Mas, nas gravidas, com o já tive ocasião de r eferir 
a respeito da tor.acoplas ti.a nas gestantes (Revue de 
Phtysiolog1·e, lf)34 - Rev. Bras . de Tuberculose, n. ~ .25, 
l!J35) , o tratamento cirurgi.co se impõe, s~ é inElicaq% 
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porque o perigo não está na gestação nem no parto, mas, 
I).O puerperio, quando a baixa rapida da. colesterinemia, 
da gravida, cria, para a puerpera, condições immuno­
hiolog'icas desfavoraveis, que a podem levar a novos sur­
tos de evoluç:Jo e atividade da infecção tuberculosa, 
sendo mistér, portanto, que lancemos mão de todos os 
iheios terapeuticos capazes de conduzir a gestante cli­
nicamente curada ao parto. 

Em segundo logar, eu direi, que a interrupção da 
gravidez não beneficia em nada a gestante, n::ío previ­
h'e quaisquer malefióos da gestação ou do parto, que 
não existem, mas, agrava a infecção tuberculosa. incen­
ciiarido as lesões pulmonares e extravisccrais, com o que 
leva a paciente á morte ma iís ou menos rapida. 

E' preciso não esquecer que a gestação é um feno­
meno fisio-biologico e que o aborto o é patologico. Em-

- pregá-lo na gravida tuberculosa é contrariar um prÓ­
.cesso bío-fisiologico, somando-se, á tuhereulose, rnáis 
uma causa patologiea ou de destruição do organismo. 
A unica certeza que ele dá, no dizer deDumarest, é a do 
sacrifício do feto, ao que eu ajunto, e da mãe, na m aioria 
das vezes. · 

A agravação da infecção tuberculosa pelo aborto, 
espontaneo ou provocado, é a r esultante dos profun­
dos e bruscos d1sturbios metabolicos-endocrinos qtle 
ele determina no organismo da mulher que vai em cur­
so de gestação. O traumatismo cirurgico do aborto tem, 
P.OUca ou nenhuma importancia. pois que a gravida tu­
berculosa resiste perfeitamente bem a intervenções san­
~rentas de muito maior monta. ha ia vista para as nos­
~as observações de toracoplastias 'totais e parciais em 
1-~ravidas tuberculosas. de lesões extensas e adiantado 
1;eriodo de gestação. (Loc. Cit.) 

Mas, a agravação pelo aborto é a regra, e isto de­
corre evidente da observação de quantos trabalham no 
serviço de Tisiologja da Policlínica Geral do Rio de Ja~ 
lleirp, através de uma expede:ncia larga e bem condu-
zida. · 

E nao são apenas as lesões puÍmonares que se agra­
vam pelo aborto. As poussées evolutivas que se obser­
vam c'om a interrupção da prenhez são a consequencia 
tle surtos de ativi-dade da infecção tuberculosa do or-

I 



Obs. I - R. 1 - Lesão cavitaria 
sub-clavicular, infiltração apicilar 
e pata-hilar esquerdas - Ante·i 

da frenicectomia 

Obs. I - R. 3 - Coxalgia e sacro­
coxalgill esquerdas . Notem-se os 
abcessos enqnistados ao nivel e 
vizinhanças da. articulação sacro­
iliaca. Lesões detrutivas extensas 
·da cabeca femural e do cotilo . 

Descálcificação acen toada 

Obs. I - R. 2 - Após frenicecto­
mia esquerda. Limpeza do apice e 
da rel!'ião para-hilar. Cicatrização 
da ksão ravitaria sub-clavicular, 
Ractio feita trinta e cinco dias ele-

pois do parto 

Obs. I - R. 4 - Radio feita 35 dias 
após o parto. Note-se a cura das 
lesões sacro- coxalgicas (esvaziadas 
cirurgicamentf') e a reparação in­
tegral das lesões da a?ca, c~m ~n-
quilose solida e remmerahzaçao 

pronunciada do esqueleto 



Obs. 11 - R. 5 - Mal de Pott 
lomoar baixo, com destruição sub­
total do corpo da 5.a V. L. e par­
cial da 4.a V. L. Desmineralização 

pronunciada da coluna lombar 

r 
I 

r 
' l 

Obs. 11 - R. 6 - O mesmo que 
R. 5, em posição frontal 

Obs. 11 - R. 7 - Tuberculose ul­
cero-exudativa do H. D. Lesão ca· 
vi ta ria entre a 7. a e 8. a costelas . 
Nodulos infiltrativos disseminados 
do apicc á base. Nucleo cretacio a 

altura da 5.a costela no H. E. 

Obs. 11 - R. 8 - Radiografia feita 
um mês após frenicectomia direi­
ta. Note-se a apr€ciavel elevação 
do hemidiafral!"ma direito . Cica­
trização da lesão espeluncular e 
limpeza notavel de todo o cam­
po pulmonar direito. H. E. conti-

núa indene 



Obs . 11 - R. 9 - Radiografia fei­
ta aos 5 meses de gravidez. após 
artrodese vertebral, por enxerto 
para-espinhoso, praticada 2 se-

manas antes 

Obs. 11 - R. 10 - Radiografia 
· feita 20 dias após o parto. Note-se 
a recalcificação da coluna, especi­
almente das vertebras acometidas 

e a densidade do enxerto osseo 

Obs. 11 - R. 11 - Radiografia do 
torax feita 20 dias após o parto . 
Note-se a completa limJleZ'l. dos 
campos pulmonares e a grande as­
censão do hemidiafragma direito 
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ganismo, com queda da imunidade e alterações da .aler­
gia. Lesões laringéas, intestinais, etc., até então laten­
tes, tomam ao mesmo tempo que as pulmonares, surtos 
evolutivos inesperados e tumultuarias. O mesmo acon­
tece com as lesões esqueleticas, pois estas, como as de­
mais, estão sujeitas ás m esmas leis ümmobiologicas . 

Poder-se-ia dizer que, embora de ordem geral, a 
agravação da infecção tuberculosa ~staria na dependen­
cias de lesões pulmonares e, que não estando estas pre­
sentes, não haveria perigos decorrentes do nhorto pr<'­
venlivo ou terapeutico. Mas, cu direi que não ha tuber­
culose osteo-articular sem tuberculose pulmonar, ninda 
que latente ou inaparente. 

A tuberculose é uma doença geral, com seu quar­
tel general instalado no torax, não sendo possível enca­
rar as suas localizações ex tra-pulmonares como lesões 
isoladas e independentes. Certo, esta maneira slmpJis . 
ta rde conceber as lesões esqueleticas da tuberculose .im­
plÍca num desconhecimento lamentavel das mais come­
zinlws noções sobre a patologia da doença, numa jgno­
rancia desi,diosa dos modernos concei.tos sobre tisiogc­
nese. 

Entretanto, é b em certo uue as lesões esqueleticas 
da tuberculose, na totalidade dos casos, representam lo­
ealizacões secundarias, no curso de bacilemias de su­
perinf~cção ou de r einfecção enêlogcnas, parüdas do 
torax, quando não são a consequencia - poucas vezes 
e só na primeira infancia ou nos adultos virgens de in ­
fecção tuberculosa - de ulna primo-infecção grave, de 
eara ter septicemico. como se pód e observa r no ]a d ente 
ou, mesmo, no adulto, entre os povos barbaros, isentos 
de tuberculose, cuja r eação á infecção bacilar é identi ca 
á da infancia. Nesta hipotese, as lesões são generaliza­
das e simultaneas, evolucionando rapidamente, em meio 
de grande atividade, para a morte, que se dá, quasi sem­
pre, por meningite. De ordinar~o, em tais casos, as lo­
calizações esqueleticas são multiplas como multiplas 
são as localizacões viscerais e serosas. 

As localiza.ções secundarias da tuberculose csque­
letica, de evolução cronica , en tremeada de surtos agu­
dos ou sub-.agudos, como sóe ser a da tuberculose, em 
geral, são aquelas que se nos deparam na cliniC::J. como 
passiveis de serem vantajosamente traladl'\11. Para ~e 
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exercer contra elas mna orientaçi.l.o terapcutka cfkaz, 
<'Sla não poderú prescindir das noções mais ou menos 
hem assentadas na patologia da tuberculose, ha de se 
inspirar dos conhecimentos de imunobiologia, se fir­
mará pelos modernos conceitos dinicos de evolução c 
atividade ela infcccão c de suas fórmas anatomo-palo­
Jogicas, amo_ldar-s~-á aos diversos aspectos que lhe irn-
·pr'mem as diferentes localizações topografkas. . 

A existencia de lesões viscerais, evolutivas ou não, 
constitúe um dos elementos essenciais da ~ricnbçi1u te­
rapculica, não sú por que requerem tratamento que as 
visem particularmente, mas, ainda, porque condicionam 
contra-indicações importantes, quer ao tr.atamento ci­
rurgico, como ao helioci ;matico e quinlioterapico. 

Com quautc> as lesões i·cnaü;, hepaÜe-as, intestin:.t.is. 
ele., se encontrem, com alguma freqnencia, ao lado de 
lesões osteo-articulares tuberculosas, as que mais co­
mumente se lhes associam são as lesões pulmonares e dos 
ganglios do mediastino, obedecendo ao determinismo 
da porta de entrada do germen pelo aparelho respira­
lorio, ou, quando pelo digesüvo ou via linfatica cer­
vical descendente, trazido aos ganglios do mediastino e 
aos pulmões pelo caminho linfatico on venoso. 

Não obstante via de regra se curem as lesões en­
do-toraxicas da primo-infecção hacilar, ás vezes semdei­
xar o menor vestígio macroscopico, é certo que a in­
fecção tuberculosa se detem, latente ou inaparente, n~s 
ganglios do hilo e (Jo m ediaslino ou no proprio polo vis­
cera! calcificado do complexo primario, de onde pode­
rão partir futuras d isseminações, por via hematogena, 
quer sobre o pulmão, como sobre o r es to do organismo, 
e, pois, sobre o esqueleto . 

Não é, portanto, de extrai1har a alta frequei'ícia da 
concomilancia de lesões pulmonares c esquele1.icas. 
Snyder, de Michigan , em trabalho publicado no Jourual 
of Bone anel joint Surgery" (out. 933), r elata tê-las en­
contrado em 42 % dos casos .recolhidos ao servico orto. 
pedi:co do Hospital da Universidade de Ann H~rbor, e 
percentagens mais ou m enos identicas, algumas bem 
superiores, oferecem Armand-·Dellile, Hecker, 1\'lac-Kin­
nou. HagoJsky,_ F orbes, e tc. D1~vo, entretanto, acrescen­
tar, que essas percentagens se referem a casos de ht-
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bcrculosc· evolutiva · ou a tiva, que jJodcram se r suspci. 
tadas clinicamente c foram confirlll a cl as pelo exa me ra­
di?log:.co e pela baci~oscopia. Acr edi to, por isso, qu e 
~ais percentagens se elevariam a muito m ais, a tingindo, 
mesmo, a 70 tfn, nas es ta lislicas dos autores. se se ra­
diografasse precoce c sistematicamente o torax de to­
dos os paci entes, desde o i.u.üc.io cio aparecimento das 
lesões esnu ele licas . Essa elevacii ssima frequcncia se 
pntcntearia ainda mais, se fo sse feito, · lambem sistellla­
ti camentc, como eu o faco, o exame raclioloHico torax i-~ b 

co, cada vez; que surt os evolutivos ou de a tividade apa-
recessem no curso de evolução das lesões rsquclcticas, 
pois que esses surtos me parecem mais liga dos a incre­
mento ou r evivcscencia dos fócos loraxicos primitivos, 
do que estar na dependencia das localizações secunda-

' rias do esqueleto, esta<>, ús vezes, es tadon f!rias ou t:'lll 

fran ca r ef!ressão, COHJO já tive ocasião de fl e lllOIIStrnr 

. em trabalho que puhliquei em "A Pedi a l.ria " (matço, 
934) . 

Contrn-i ndicando as lesões pulmonares evolutivas 
oualquer intervenGão Cirurgi!ca na tuberculose csau r.:­

·Jetica , nelos r esultados desastrosos crue nóde .acarretn r. 
e sendo essa coexi·stencia sobretudo frequente na in ­
fan cia e tanto maior ouanto mais haixa ·a idad e. rolll ­

preenc! e-se a necessidade que ha cl~ um exame comnl ,.~ tu 
do indh·iduo para a orientação adequada el e seu lr;lla­
men to . Mas. o oon hecimen to do estado rmlmonar dw; 
·portadores de lesões esqueleticas da tubercnlose. n•H~ 
só o exame radiologico faculta com precisão e cui o 
prognostico só o laboratorio póde forn ecer com certeza . 
. permite não SÓ mais acertad::t orientacão ler;li)Ciltir 'l 
como elucida sobre a orienlacão a seàtir em relação :'ls 
lesões pulmonares, facilitand~ ao clü~ico o emprego elos 
metodos terapeuticos. mecanicos heroi cos de qu e se ach'l 
armada a tisioloaia inod erna ; tanto mais nccc$sario 
ouanto é certo que em tai1s circunstancias, o nroblema 

· terapeut~co tem o seu eixo desviado para as lesões to -
raxicas. clinicamente muito mais importantes. não s/, 
·ein razão da funcão vital precípua dos nulmões como 
em virtude da m~ior resistencia oferecida á cura pela 

· infeccão tuberculosa aí assestada e os m aiores pcr:gos 
que esta oferece de novas disseminações ' 
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Penitencio-me desta digressão, um pouco longa, que 
fiz a proposito da patologia da tuberculose e da t:sioge­
n ese. Ela era, entrelan to nec.e.saria para responder 
áquela pergunta que eu mesmo fiz , mas, que tambem 
me poderi:a ser feita, de qu e, se não existem lesões pul­
monares associadas á tuberculose esqueletica da bacia 
ou da coluna socro-lombar e se a agravação da infecção 
bacilar estirvesse na dependencia delas, haveria lugar 
para 0 aborto preventivo. 

Como vimos, não ha praticamente tuberculose . es­
queleti ca sem tuberculose· pulmonar, ainda que laten­
te ou in aparente . A este respeito poderíamos dizer, que 
a tuberculose não se encontra no esqueleto ou em ou­
tro qualquer ponto do organismo, sem que tenha esta­
do c esteja no torax. 

Assim, pois, em qualquer hipotese, ainda que os 
pulmões parec;am livres de lesões, o aborto preventivo 
deve ser banido na tuberculose esquelctica da bacia ou 
da coluna sacro-lombar, maximé porque ele não agravà, 
apenas, as lesões pulmonares ou, parncularme11te, quais­
qu er outras, assestadas aquiJ ou ali, no organismo, mas, 
a propria infecção tuberculosa, como já tivemos ocasião 
de referir. 

Em conclusão: 
1. 0 ) - A gravidez não tem qualquer influencia 

dcsfavoravel sobre a evolução da tuberculose; 
2 . 0 ) - Os surtos evolutivos que as vezes se apre­

sentam em gravidas tuberculosas se mostram com a 
mesma proporção dos que se observam nas tuberculosas 
mio gravidas ; 

3 . 0 ) -· A gravidez beneficia a mulher tuberculosa 
a parür do quarto mês, em virtude das favoraveis mo­
dificações humorais e metabolicas que cria no organis. 
tuo, e, se existem lesões pulmonares, estas se benefidam, 
nos ullimos meses, da elevação dos diafragmas e da es­
lase pulmonar relativa . 

4.0 ) - Do ponto de vista das lesões esqueleticas da 
bacia ou da coluna lombo-sacra, não ha a temer conse­
quendas mecanieas desfavoraveis, se as pacientes sã~ 
convenientemente tratadas. Em relacão as lesões da ba­
·cía, estas não contraindicam o parto ~lOflll-3.1. Em relação 
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ao mal de Pott lombar baixo ou sacro-lombar, se se teme 
c traumatismo do trabalho de expulsão, pode-se apelar 
para o parto cesario a termo; 

·s. 0
) - A gravida, portadora de lesões esqueleticas 

da bacia ou da coluna sacro-lombar, deve ser tratada 
pelos meios ordinarios geralmente emprecrados e hn 
conveniencia, desde que oportuno e bem in~licado, re­
correr-se ao tratamento cirurgico, ainda durante a 
gestação; 

6. 0 ) - A gravida tuberculos~, com lesões esque­
leticas da bacia ou da coluna sacro-lombar, como qual-. 
quer outro doente de tuberculose osteo-articular, deve 
ser conven:;entemente exami nada. do torax, exercendo-se 
contra as lesões que. por ventura aí se encon trem todos 
os meios terapeuti cos, medicas e cirurgicos, adequados, 
em conformidade com as indicações e contra-indicações. 

Dr o Elysep Guilherme - Pede a palavra para reforçar o 
ponto de vista do dr . Aresky Amorim o Ainda o ano passado 
observei um éaso de sacro-coxalgia, em que ocorreu uma gra­
videz que evoluiu normalmente . A mulher pariu, não havendo 
necessidade de maior intervenção, quer ortopedica, quer obste­
trica o 

O metodo de ·Bordier no tratamento 
das paralisias infantis 

Dr. Antonio do Livramento Barre/lo 
Chefe do Servico de Fisioterapia da 
Santa Casa de Misericordia de S. Paulo 
e Chefe do Servico de Eletroradiotera­
pia do Instituto- '·Arnaldo Vieira de 

Carvalho" 

No meio de tantos ortopedistas eminentes, ao se 
instalar a Sociedade Brasileira oe Ortopedia e Trauma­
tologia permitam os ilustres colegas que um eletrote-



r apcul :. venha lnmb cm tr.azer a sua obscu r a contri-· 
b ui ção, com o fi to unieo de h omenagear esse brilha nte 
Congresso . 

O meu p cq n cno traba lh o n ã o é da esp·2cla lida de, 
l)HIS de um a m o les tia, hoj e qu asi e m p leno domínio d a 
r le tr or a d io logia, e q ue ta lvés seja a qu e m aior contin­
/-! f ll le d r doell ((•s fon H·ce ú or toped i.a . T ra ta-se da po­
liomi r litc nn le r im· aguda (pa ralis ia i nfa ntil o u m o les-
li :l de Jie; ne ÍV[eclí n) .' : 

D a lf.l d e R de OL: tu br o d e H)3!) uosso pri m eiro ·~ n ­
sn io d e apl icnc; tí o do JJi.e todo de Bord icr na p3 r a li sia 
in fan liJ . C::Hno sa bem os, essa m olcs ti a que a !aca p rln ­
t' íp a lm cn le os corn os nnleri ures da m edula , traz com o. 
con ~eqn cn c i a ~1 a trofi1a musc.ul a r das c inturas escapula r 
e p e l vi c~ . c {ts vezes a pa ra lis õ.::t co mp le ta dos m embros 
!".u p cr iorcs e in fer ior es e a inda da extremida de ce fa lica, 
nos cnsos 'm a is graves. 

Fom os p rud cn ll' s ao i ni cia r es te m e todo de tra ta­
m r. 1 ti o, d.ev i do .i us ktm c n te ao r ecci o <rue ti n li a m os IH I­

qu ela ép ocn dos cff' ci tos . c itolit icos dos Ha ios X sobr e a 
m cclul à d l' wn a. cria nça em ten ra ida de, qn c é ger a l­
l~<' Ji t c .a a ta cad a p e la m oles ti.a . 

. Com a melh ora sempr e cr esce nte dos d oentes p~O-.. 
l ongavam os o tr a tam ento c anima dos com os r ·csulta dos 
oh tidos con finuavamos .a plican do esse m e todo, mas 
s('mpre ca u telosos com as a pl icações dos Raios X .sobr e 
a m edul n. ~ 

Mesm o ent r e os cspcc' a'li s tas e uropeus, formar ::~ m ­
se dnas corren tes an ta goni cas, send o sempre .a r a di o te­
r a pia a ca nsn el a d iscordi a. Todos ac havam indicação e 
es tav;t m d e in lcir'o .;t.côrd o com Bon li er, q ua nto á di a ter­
Jil in c ú ('OlTCn lc ga lvn nica . 

l\bs na é pocn a tna l j á lcm.os pleno co nh ecimento 
d n actío dos H X sobre as celula s n er vosa s, com os es­
tudo~ de Labe.au, q ue vcr ifiieou co m tr aba lhos r.xp eri­
m entais em difer en tes celula s em via el e desenvolvi­
llll'tll o, q ue no co ntr nrio elo qu e aco ntecia com as ou­
t l·as cclula s, a n c t·vosa da m edu la dos jove ns, r es is tia 
:'t açu o <l os n X, cxp cri m cn t.ando m esm o uma cer .ta hi­
J1rra tiv~ d arl e. · · .-.. 



Tambem De Lucca demonstrou experimentalmen­
te, que sobre animais de todas as idades, dóses exces­
sivamente grandes el e R X, não teem efeito desas trosos 
sobre a medula. E assim v.arios outros ex perimentado­
res chegaram a mesma conclnsiio, confirmada por El­
I:nger no seu ultimo livro do ano passado. 

Os R X ao lado de suas propri edades ca nceri cida 
e inibidora, possuem tambem mn certo pod er r esoluti­
vo sobre os fenomenos inflamatorios, conforme estudos 
de Haidenhain e Fried . 

Nnda não se con hece bem a ação biolog:ca dessas 
irradiações, mas pensa-se em modificações fisi co-q üimi­
eas do serum, r eação vaso-motora , pondo em liberdad e 
antico."pus pela citoli se dos lcucocitos, qu e se aglom e­
ram em volta do fóco inflama tprio. As ü-radiações pro­
curam r eduzir o edema, di min uindo .a tensão elos teci­
dos. Dá-se a descompressiio das terminações sensiti,vas 
e a melhora da dàr. 

Além desses antore~. poderíamos ci tar Beaujard c 
Lhcrmitte, \Va lter, Oudin, Barthelemv e Darier, Scholtz 
e muitos outros qu e nfi rm mn a inofensividade da ra­
dioterapia, a não ser em muito grandes dóscs, compro­
Yando os seus estudos por exames macroscopkos c mi­
croscopicos. Beclere um dos introdutores desse m'cio 
terapeutico diz: "Os H X não podem prejudicar peh 
sua insuficiencia". 

Assim pois somos f ranca mente partidarios do me­
todo de Bordier , nada temendo quanto a ação dos R X 
sobre a medula dos jovens doentes, e acreditando no 
heneficio de sua acão citolo~ica e desinflamadora so­
bre a r egião afetacla pelo virus filtravel. responsavcl 
pelo terrível m al qne é a paralisia infantil. 

Além di sso, com o desenvolvimento que teve a ra­
d;oterapia no domínio da neurologia e com os resulta­
dos beneficos, que constantemente apresentam os do­
eh tes de rnening:tes, arac noidi,tes, encefalit es, epilepsia, 
coréa, afasi.a, e~pasmos, hcmorrag'as cerebrais e ictus, 
molestias de Landry, Dnpuylren e muitas outras, nada te­
mos a temer nem .a duvidar de sua efi-cacia nas celulas 
nervosas ·dos C':>t'I10S anteriores da meduJa, ar resci1la da 



n«;iio desinflamatoria como se prova no tratamento dos 
fnrun culos, artrites gonococicas etc. e nas proprias a n c~ 
xites, em que se apli ca hoje comument e, apesar dos 
ovar:of serem um dos orgãos mais sensíveis aos R X . 

Portanto se temos uma ação benefica e excitant e~ 
sobre a cclula nervosa, e desinflamatoria afim de agir 
sobre a r eação produzida pelo germen infeccioso, só 
vemos vantagem na sua aplicação que virá auxiliar 
efica~m cnle a ação da diatermia, na luta contra a e~­
d erose c a atrof:!a que tendem a destruir as celulas ner­
vosas dos cornos anteriores da medula. 

Hoje em São Paulo a grande maioria dos ortope­
di sta s e pedi a tras, é partidaria do mctodo de Bordier. en­
viando aos eletroterapeutas, o mais-cêdo possível, todos 
os seus C3.sos de paralis ia ilú"antil, que entre nós age de 
lórma endemiiCa, sem contudo ter bairro ou ci dade de 
preferencia . Temos · feito observação a r espeito e nãn 
se póde dizer aue haja localilzação de casos em deter- . 
minado loca l. São esporádicos e esparsos . 

Apresentan,1os neste trabalho a somma de 223 ca­
sos tratados exclusivamente pelo m etodo de Bordier-, 
isto é, pela radioterapia, diatermia e galvanização das 
lesões musculares. Desses 223 casos; 162 são de serviço · 
hospitalar e em ambulatorio, e 63 de clin'ica particular. 

Ínfelizmente tratando-se de doentes de ambulato­
rio n5o podemos organizar uma estatísti ca, devido não 
somente a urgencia desse trabalho, como pelo abando­
no dos doentes e ignoranci.a dos seus novos endereços . 
O que acontece com doentes de ambulatorio, é que os 
casps bons, com restabelecin1ento completo ou com pe­
quenos reliquals, geralmente desaparecem e os maus 
casos é que YOltam ao serviço. Assim sendo e não vi­
sando apresentar trabalho nesse assunto, torna-se ago- · 
ra verdadeiramente impossível dar uma porcentagem 
honesta de casos de cura, melhoras ou ineficacia do tra-. 
lamento. D.aí o pouco valor deste trabalho, quanto á 
estatistica, que somos os primeiros a ~econhecer . 

Apenas visamos com a sua apresentação d:IZer com . 
verdadeira honestidade· profissional, que o metodo de 
.Bordier tem dado melhor r~sultado n o tr:a tan~en to da 
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parali sia infantil, do que a diaterm ia com galva nizaçã o 
ou só a galvanização da coluna c1u e tambem temos pro­
cedido. O que notamos é que, como ditZem todos os tra-· 
tadi stas, o metodo el eve ser aplicado o m ::tis cêdo pos­
sível, logo após ao acesso febril e que os reliquals de i ~· 
xados dependem ria gr avicl ade da infecçi'ío c da herecli­
tari edade da criança afetada. 

Portanto no tratamento da paralisia infantil é ne ~ 
cessaria a assistencia .constau le do pedi a tra para cor­
rigir logo em começo o es tado ger.~l do doentinho, mo­
lestias h ereditar ias e intercurrcnl s; do ortopedjsta 
para corrigi11: os defeitos que se esboçam e do eletrotc­
rapeuta p ~l r[t comha ter as a trofias conseqnentes á hi ­
poterm i!l c ús paral i_si.as musc ulares. 

l\'ão apresenta mos observações detalhadas por se­
r em mui~as e não aprcse nlar elll casos ex lraordin arios 
na sua marcha comum . 

Em nosso serviço tanto hospitalar como part:cuhu·, , 
aplicamos o metodo de Bordicr nas seguh1 tes condi­
ções: .. 

Fazemos 3 aplicacões de radioterapia em did:; al. 
ternados, no seguimeri'to da coluna afe tada de 10úr ~1, Lt,' 
2 H, com filtração ci e 3mm de al umínio de 0,5 de zi n,c.o,, 
com a inclinacão necessaria ás irradiacões da coluna ; 
somando portà'n to 300r ou 6H que rcpr~sentam no seu 
1otal a m etade de uma HED . No dia imedi ato á termi ­
nação dessa seri c passamos o dücntinho para a diater.­
m:a, ullimamente de ondas cur tas, colocando um ele". 
trodo na parte a tacada ela coluna cervico-dorsal ou 
dorso lombar e outro nas mãos ou nos pés confunoe a 
r eg'ão afe tada. 

Nas aplicações de djatermia, totnamos muito cqi -.. 
dado com as regiões m eio- finas, como tornozelos e 
punhos devido á co nverge111da das linhas de força e a 
consequente des truição celul ar dessas r egiões. Depois · 
de 20 aplicnções de diatermia , a regressão da molestia 
j ci deve ter se dado por completo ou o reliqual j á deve es~ 
lar Lnstal ado. I\' es te caso reco mendamos um descanço · 
(i e 30 a 60 dias, conforme o es tado do doente para 
depoi s re~omeçar o tra tamen to. 



Fazemos então nova seríe de radioteraiJia e aplica­
ções de diatermia e corrente galvanica em dias alter­
nados, afim de combater não s-omente a hipotermia, 
~~·)m a lltrofia dos vasos e capilares, como pura comba­
teí 3 atrofia e paralisia muscular. 

Fazemos a corrente galvanica com o eletrodiagnos­
tico feito 1.nteriormente e verificadas as RD produzi ~ 
das, passanco uma corrente de 6 a 8ma em todo o mem­
Lro afetado, durante 10 a 20 minutos e excitamos os 
musculos . atacados. Se esses são esparsos, usamos nm 
eletrodo interruptor excitando musculo por musculo; 
(· se são atingidos em massa faz emos a corrent~ ritmada 
com o metronomo, conservando a mesma polar:ldade . 
Usamos corrente fi·aca dependendo o tempo d~ aplica­
ção da ],ntegridade muscular. O numer-o el e aplicaçes 
eletricas e massagens, depende do caso em tratamento, . 
variando conforme sua gravidade. Como se trata de 
musculos com RD e portanto doentes tememos sempre 
o uso da corrente faradica devido á fadiga muscular. 

Quanto aos ataques sofridos pelo metodo de Bor­
<lier devido a regressão espontanea total ou parcial do 
processo infeccioso; como geralment·e acontece no Heine 
Medin, de .fórm'a epidemica torna -se 1m:úto difícil res­
ponder pol·que se necessitamos agir o mais depressa 
possível, afim de aproveitar a ação desinflamatoria dos 
R X e diatermia na zona afetada, não podemos espe­
rar a regre.';sâo da moles{ia, deixando que as celubs 
nervosas se entreguem ao inimigo para depois defendê­
las, sabendo· que a regeneração d e~ssas celulas é negada 
por uns e discutida por outros_ 

Infelizm ente não temos elementos de d:,agnostico 
que permitam a diferenciação das paralisias infantis rc­
gressiveis e irregressiveis _ 

Mas achamos que o metodo de Bordier ajuda as 
regressivas e atúa eficazmente nas irregressiveils-

Com ele temos tido ótimos r esultados e o aconsc. 
lhamos em beneficio dos pobres doentinhos e• em defesa 
da posiçãl) aflitiva em que fica a sua fmn ilia. 



DOENTES DO SERVIÇO ELETHO-RADIO'l'ERAPICO DO INSTI'i'UTO 
"ARNALDO VIEIRA DE CARVALHO" E SANTA CASA DE MISERICORDI~ 

DE SAO PAULO, TRATADOS PELO METODO DE BORDIER 

Fichas Nomes Ed . Mem. 

55 
60 
96 
97 

126 
177 
182 
181 
234 

H. P . 
M .O. 
R . F . 
L . O . 
S . V . 
S. B . 
S . B . 
A . O . 
S . K . 

7. 
12m . 
6. 

18m . 
14m . 

1. 
4 . 
2 . 

In f. 

" 

" 
Sup. 
Inf . 

Residencias 

R Julio Conceição- 51 
" Melo-18 
" Padre l.ima- 69 
" Guilherme Malebe- 17 
" I tarit í- 14 
•· Lino Couttinho- 302 
,. P !LAR 
,. João Boemer- 341 

POA' 

Resultados 

Aband. o trat. 

Alta em 29[2[32 

241 
270 
298 
299 
323 
32!) 
335 
351 
367 
373 
391 
395 
418 
422 
427 
479 
591 
603 
622 
625 
6.37 

S . J . 
S . R. 
C . J . 
L. J . 
S . :F' . 
M.J.L . 
S . E . 
M .A . 
B .C. 
R . D . 
C . J . 
C . V . 
F . A . 
C . T . 
B . J . 

10m . 
3m . 

27m . 
Inf . Sup . . , Vergueiro-16 Aband. o trat. 

:G46 
673 
692 
721 
749 
821 
874 
891 
941 
925 
980 
985 

. N . J . 
G. L . 
M.L . 
P . V . 
P . C . 
N . D . 
C . R . 
G .R . 
T . A . 
S. L . 
N.H . 
F . C . 
A . S . 
C .G. 
G . P. 
C . P . 
J . H . 
D . J . 

2 , ~/2 " 
6m . 
3 . 
9m . 
7m . 
1. 

10m . 
17m. 
1. 
2 . 
3m . 

25m . 
1. 

17m . 
16m . 
9. 
3 . 
7m. 
l Yz 

17m . 
8m . 

10m . 
8m . 
2 . 
1. 
1. 
1. 
5m . 
3. 
5 . 
2. 

"· 

,. Sup. 

Sup . 

I nf . 
Sup ... 

Inf . 

" 
., 

Sup. 

In f. 
Sup . 
Inf. 
" 

" 
Sup . 
In f. 

" Barão Ladario-97 
" Belchior Carneiro- 32 
" Dias Lem e - 72 
" CEd urí- 71 
•· M<moel Dutra- 26 

'' Ca rlos Gomes- 235 
" Moóca- 36 
" S. Geradc~5 
" Eduardo Coreia- 1 
•· C'trnero Lc'io- 119 
•· Teodoro Souto-144 
" General Flôres- 112 
" General J ardim-39 
" Br igad . Tobias- 108 
,. Francisco Julio-62 
•· Vicente Soares- 31 

Lad. S. Efigenia-27 

,. Sciprião Bara~ a-- -186 
'' Herv:l.l- -104 
'' Ca'{ingui 
.. Senador Queir ós 

ESP. S. DO P INHAL 
,. Berlim- 3 
" Eduardo Chaves 
•· Florença Abreu-37 
" Costa e Silva 

Alta em 1012132 
Conten. tr.at. 

Melhorou 

Aband. o trat. 

" !. 

Melhorou 

Aband. o trat.: 

Alta p!desc3:n. 
Aband. o trat. 

Alta em 24[12;(15: 
Melhorou 
Aband. o tra t. · 

Melhoras sensiv. 
·:· . .i:.i. 

Melll. e descafci.l 
i";:. 

Alta p lrtesca_!l:, 

Ab·and. o trat. . 
Alta em 301H i3.f: 
Aband. o trat . • ~ 

.. Roming. :ryloraes-148 AI ta em 10[2[32 
" Alm. Marq. Leão- 32 -
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Fichas Nomes Ed . Mem. Residencias Resultados 

937 R . N. 17m. )) •· Joaquim Tavora-229 Aband . o trat . 
1046 M.C. 13m . Sup . " Chavantes--106 " " 
1052 A . I. 19m. " Abilio Soares-23 Em tratamento 
1068 N. D . 14m . Inf. " CesarioAlvim-79 Abanri . o trat. 
1077 M . A. 2. " 'fabaraga-24 ,, 
1117 G. F . 2. " Alv . Guimarães--43 
1118· M . C. 8 . Inf . ,. Serra Boca,ina-115 Alta p !dPscan. 
1119 V. N. 20m . )) .. Castro Alves-63 Alta em 3GI6132 
1126 T . Y . 7m . .. Maria Carolina---S Aband . o trat. 
1127 F. T . .8m . •· Gelaia-61 De~c . melhor::tdo 
1129 M . F. 16m . " Vlc . Parnaíba- 169 Alta melhorada 
1130 M . C 11m . Sup .. Sant~. Marina-25 
1136 v. F . 13m . .. Alfrr do Ma~alhàcs- -5 Desc. :zo dias 

.. 

1155 F . J . 16m . Inf . " Piqueroby-10 Aband . o tnit. 
1157 Z . D. 17m . " Solon- 18 Desc. melhorado 
1167 P . N . 12m . Sup . •· Scarpa-rua n .0 36 
1178 B. A . 14m . In f. " Santos-9 Alta m lm,lhor . · 
1185 J . A. 18m . Sup. " Jaraguá-1 Alta m lmelhor · 
1192 S.M.J . 3. In f. ·• Cte . Valente-1:·10 Alta p!descati. 
1193 S . A. 18m . Sup . OSASCO Alta m imelltcr . 
1203 F . P . 2 . In f. •· Theod. Sam paio-;--400 Aband . o trat. 
1228 T . J . 1. ,. Calo Prad~25 Melhores evid. 
1~93 G . B. 6 . Sup. Inf. ·• Gomes Cardim-73 Alta em 1017132 
1296 G .H.M. 2 Inf . " Rio Bonito-247 Al. melh. 4j10 32 
1304 V. J . 16m . ' Tabaquara-16 Melhorou 
1313 G.N . 9. )) " Taguá-32 Aband. o trat. 
13'31 A.F.J. 19m . •· Pimenta Bueno- 44A Melhorou 
J.343 P . A . 4m . •· Rocha-6 Alta em 815132 
1350 M . E. 2 . Alta p!descan. 
1404 A . I. 28m . )) ,. Sergipe- 7 S. Bernardo Alta m jmelh0r. 
1437 M. O. 3 . Sup . " Maestro Cardim-72 Aband . o trat. 

1541 H . S . 4 . Inf . ,. AQUITAUNA (M.G.) Aband . o t!'at . 
1565 P . W. 2 . Sup . ,. Dezeb.Vale- 58 Alta m lmelhor. 
1641 T . T . 1. In f. AQUITAUNA (M. G .) 
1746 M . N. 3 . ,. Pa v. Fernandinho Melhorou 
1815 G.L.F. 2 . )) " Galvão Buen o--7 Alta desc . 10133 

' Aband. trat. 1891 S.M . 1. ,. Lapa-30 o 
2023 D. E. 13m . " Alvo Ramos-149 
2053 R . A. 2 . 
2074 R . T. 2 . Sup . " Canindé-14 Aband. o trat. 
2105 B.R . 4 . ,. Rego Freltas-78 Melhorou 
2120 C . A . 9m. In L Suzano 
2123 S . E. 2 . ,. Sergio Tomaz- 28 Melhorou 
2186 N . F . 1. Sup . " Serra Araraqu9.ra -138 Alta m jmelhor .. 

2'178 M . A. 2. R . ll . 0 49 
2179 L.J .S. 5 . Int . 
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Fiehas Nomes Ed . Mem. 

2186 
2209 
2212 
2219 
2260 
2279 
2298 
2334 
2390 
2412 
2475 
2530 

,2591 
2606 
2663 
2699 
2921 
3000 
3005 
~:028 

-3071 
~088 
3120 
:?.134 
3140 
3150 
3181 
3211 
3252 
2380 
3296 
3~10 

3320 
3337 
3403 
3448 
3453 
3473 
3474 
3514 
3570 
3578 
362G 
3638 
36!>3 
3707 
3719 
3722 
374!) 

A. N . 
T. T. 
S. C . 
S.M . 
T . A . 
A. A. 
P .M.S. 
R . E . 
T . M. 
S. C. 
S. W. 
C. E. 
M.L. 
M.C . 
s. w. 
M.R. 
P . A . 
R.O . 
S . H . 
R. A. 
B . E . 
A . M. 
M .J.P. 
P. Y. 
A. A . 
S. E . 
F . H. 
C. A . 
M.F.L. 
K.E . 
D. A . 
N. F. 
M.T . 
M.E. 
A. I. 
G.A . 
B. F . 
G . A. 
B.G . 
z . I. 
F . N . 
V . A. 
B. F . 
P. L. 
P.J .L. 
M. D. 
L.B.M 
V.J.E. 
Q.J .C. 

2 . 
1. 
1. 

14m . 
1. 
1. 
6m. 
2 . 
1. 
2 . 

18m . 
5 . 
6m . 
1. 
1. 
1. 
l.a 
1,1 "2 
9m. 
3. 
2 . 
8m . 
2 . 
2 . 

21m. 

Sup . 
Inf. 
Sup. 
In f. , 
Sup. 
Inf . 
·Sup. 

, 
Inf. 
Suu . 
Inf . 

, 

Sup . 

In f. 
7m . Sup. 
1,1j2 , 
5m. Inf. 
3 . Sup . 
5 . Inf . 

20m . Sup . 
22m. 

2,% , 
1. 

20m . Sup. 
6m . 

13m . 
3 . 

18m . 
15m. 
13m . 

Inf. , 
Sup . 
Inf. 

1,% Sup. 
11m . Inf . 
1. 
2. " 
1,9m. " 

15m . 
3 . Sup. 
um . 

Residencias 

" do Bosque 
" Joaquim Carlos-294 , 
" Sto . Antonio-liA 
" Al. San tos-20 

" Chico Alves-Pontes 

" Agua Branca-149 
Pav. Fernandinho 
Al . Franca-S 
V. Marina Zelia 
Pav. Fernandinho 

" Bom Pas.tor-49 
" Solon-110 
" Anhanguera-13 

Pa v . Fernandinho 
" Piauí-28 
,. Guiomar Rocha-40 
" Scipião-11 
" Carlos Garcia-27 
" Maria Carolina-28 
" Behring-28 
" Alfredo Pujol-119 
" S. Doming.-36 fundos 
" Ipanema--65 

ARAÇATUBA 
" Vitoria-li 

ITAICI 
" Miranda Azevedo-142 
" Joaquim Carlos-234 

Paulo Barbosa-lO 
" Matilde Barbosa-lO 
" Guilherme-19 
" Souza Cadas-73 
" Tabajara-433 

Santo André 
" Padre Raposo-204 

Pav . Fcrnandinho 
" Duarte Azevedo-30-A 
" Brigad. Tobias-112 
" São Caetano 
" Leme Miguel-lO 
•· Gomes Feire-17 
" Barão Bramel-95 
" Anhanguera-167 

" Anhaia 
" Cons. Saraiva-29 
" Viilla Mor~ira-Hé 

Resultados 

Alta •curado -
Alta m lmelhor; 
Melhorou 

Alta p \descan; 
Em tratamento 
Descanço 

Alta em\ 16\6\34 

Aband. o trat. 
Altü.. melhor. 

Alta m !melhor 
Aband . o tra.t. 
Alta m lmelhor. 
Aba.nd. •o trat. 

Alta curado · 
Ab:md. o .tnü. 
Alta p \descan. 
Aband . o lrat. , . 

Alta melhorado 
Aband. o trat. 
Alta 
Descanço 
MPlhs:·ou 
Em tratamento 
Melhorou 
Abane . o trat. 
Alta. m lmelhor 
Alta m 'melhor. 
Ab ,md. o tràt. 

Ab~nct . o trat. 
Alta1 m [melohr. 

Aband . o trat. 
" " 

" " 
u u 
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Fichas Nomes Ed . l'rlem. Resider..cias Resulta dos 

3755 . F . A. 17m . Inf. " Oratorio-154 Aband . o trat. 
3744 L . :N . . 3,1/2 " " Marambaia- 1- A Em tratamento 
3743 L . R . 2 . ,. Mar ambaia-1- A " 
3781 C . D . 2 . ·· Piauí- 94 Aband. o trat . 
3809 C . B: 6. ., Carlota- 5 Alta: m lmelohr. 
3856 P . V. 13m . Sup . ., Barra Tibagí Alta m lm elhor 
3874 C . J . 6a . In f. " Jorge Tibiriçá-3 Em tratamento 
3902 B . E . 15m. Sup . Pav. Fernandinho Alta melhorado 
3912 B . S . 13m . Inf . " D . Leopoldina- 8 Em tratamento 
3917 F . A . 3,1/2 " AVAÍ Alta m lmelhor . 
3918 P. N . 1.Y2 " " 25 de Março-12 Aband . () tra t. 
3926 P . E . 2. ,. Santa Teresa- 16 

3932 A. W. 2 . .. JACUTINGA Alta melho-rado 
:S940 P . J . 1 ,Y~ Sup . " Pinto Ferreira Alta curado 
3791 M.A.M 3 . In I. BAURU Em tratamento 
4021 A . M. 15m. Sup. REZENDE Aband . o trat. 
4040 V. E . 15m . " ,. Caruarú-57 
4043 L . V. 16m . In f. " Cruzeiro-222 
4064 D.M. 2 . Sup . " 25 de Marco- 94 Alta melhor. 

- 4066 N . I. 1. In f. ,. S. José-4 
4067 A . S. 5m . " Lins Vasconcelos-35 Em tratamento 
4087 O . G . 10m _ " Dr. C8.ntinho-22 Em tratamento 

4156 M.O. 16m . " 30 n° 46 
3991 C . Y . 18m . Sup . " Imprensa-233 P.lta n ldescan. 
3624 F . M. 1 . " S.Caetano Aba nd. o trat . 
648 B. L. 13m . In f. Pa v. Fernandinho 

DOENTES DE CLINICA PARTICUl-AR 
Resultados 

fl1- 3-927 F . C. S. 1 seria RX Diath. 33 Galv. 100 Otimo (bom. per.) 

22- 6-927 G . J 1 ,, 
" ••••••••••• o • •• • ••• • Melhor 

- 1~-12-927 M. E . 1 " . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Muito bom 

2- 2-!)28 M . C . T . 1 " " Diath. 103 Galv. 74 Muito bom 

]9- 6-9:?(1 T . c . 1 • •••••• o •• ••• • • o •• o. 
Regular 

25- 8-928 .T. P . P . B. . . . . . .. . ...... ...... Bom 

4-10-928 Y. T. 1 . ............ Bom 

18-10-928 R . M. 1 " Diath 114 Galv. 40 Bom, c : n~liquat 

12-12-928 E. C. 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Abadonon , bom 

18- 2-Q29 .T. o. 2 " Diath . 108 Galv. 115 Otimo, clreliqua t 
.g.:. 4-930 F . F . B. 2 27 26 Bom 

::.o- 4-930 J . L. N.M. 1 12 11 Otimo 

18-12-928 B. B. 1 Bom, abandonou 

22- 7-930 M. N. 1 . ................. Bom 
ao.: 9-930 M. N. D. 2 28 . . . . . . . . Otlmo 

31-10-930 V.P. 1 , 9 ... .... . Regular 

5-11-930 F , R. 2 " 17 ' . ..... ' Bom 
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27-11-930 A. A. 
.24- 1-931 E. A. G. 

4- 3-931 M. O. 
11- 3-931 F . M. C. 
23- 3-931 S. E . A. 
12- 6-931 J . G . 
31-10-931 S . S. 
'30-11-931 A. R. 

2- 2-932 D. F . 
5- 2 ~932 Y. S. 
5- 3-932 . J. R. R. 

ll- 5-932 T . J. 
30- 5-9~2 A. C . V. 
3-10-932 A. A. V. A. 
2- 4-933 A. M. A. 
8- 1-936 J. A. 

27-12-935 P . S . C. 
21- 3-935 C. V. C. 
23-12-932 W. D. 
·3- 5~934 M . D . 

14-11-935 . N. N. D. 
8-11-933 H . F . 

29-12-933 V. T. 
21-11-933 R. I. 
11-10-935 E. V . J. 
23- 1-9~4 C. N. 
4-10-9::15 N. M . 

20- 7-9::12 E. M . 
'30-10-933 B. M . M . 

1- li-9~4 .T . S . M. 
:>.3- 3-9::14 C . M. 
18-10-935 · O. A. O . 
8- 3-!l::\~ C. P . 
1~- 7-!l~~ W . P. 
Hl-10-!l~~ R. G . R. 
20- 3-9:\5 M . H. 
9- 1-934 M.S. 
5- 9-935 w.s. 

1 
1 
1 
1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
') .... 

"' ~. 

1 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
2 
1 
l 
1 

" , 

" 

" 

" 
" 

" 

" 
, 

" 

" 

" 

10 . .. .... . 
20 . . ..... . 
10 Galv. 237 
20 ...... . . 
20 Gavl. 10 
10 ... . . .. . 
47 Gavl. 76 
20 10 
20 . .. . .. . . 
10 .... . . . . 
10 . . . .. .. . 

" Diath . 10 

" Diath 25 Galv. 45 
32 103 

" Diath. 15 Galv. 55 
" 10 . ... .. . . 

Galv. 14 
Diath. 1 ..... . . . 

" Diath. 20 .. .. ... . 

,. Dlath. 10 . ... ... . 
76 Galv. 84 

" Diath. 10 

. . . . ... ..... .... . . . . 
Gah. 15 

" Diath. 38 33 
11 . . ... .. . 
11 . . .. . .. . 

• ••••••• ••• •• • • o 

·· Diath. 43 Galv. 134 23-11- ~i3 M. L. M. S . l 
8- 2-9~3 A. Z . J · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 
4-10-!l::\3 I. z. 1 .. Diath. 32 Galv. 38 

211- 5-9::\li F. C. 1 . . ........ . .. · ..... · 
R- ~-914 .T. F . J. ?. seri PS RX Diath . 10 . . ... . 
4- 6-936 S . L . 1 serie ., . . . . . . . 

Resultados 

Bom 
Bom 
Otimo cJreliquat 
Bom 
Regúlar 
Bom 
Regular 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Regular 
Regular 
Abandonou 
Abandonou 
Muito bom 
Regular 

Abandonou 
Muito bom 
Bom 
Bom 
Bom 
Abandonou 
Abandonou 
Abandonou · 
Bem melhor 
Regular 
Muito b'om 
Bom 
Bom 
Regular 
Muito ·bom· 
Bom 
Bom 
Bom 
Abandonou o tra,t. 
Regular 
Bom 
Rom 
Bom 
Muito bom 
Otimo 

Otimo = naralisia com reliquat e curado 
Bom = voltaram os movimentos 
Regular = voltaram os movimentos e continuam com reliquat 

muscular Abandonou - Foi examinado e não mais voltou . ignorando se 
fizeram tratamento com outro medico . 
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. l>r. Orlando Pinto de Souza-A titulo de esclarecimento 
diz que a orientação do serviço do prof. Rezende Puech é faze~ 
o tratamento de Bordier em todos os casos de paralisia infan­
~il . E' difícil dizer o grau de eficacia deste processo . E' uma 
molestia que comPça sempre de m:meira muito grave. . Não 
c.bstante, póde regredir, indo, ás vezes, até a cura completa . 
nepito: - até onde vai o beneficio do tratamento de Bordier? 
Até onde vai a regressão espontanea da, paralisia? São . per- · 
guntas de difícil resposta . Seria interessante uma comoara­
ção d8 trat amentos em diversos casos, para se poder aquilatar 
do verótdeirn valor . 

Dr . Aresky Amorim - Diz que, ha tempos, no Congresso 
de Neurologia reunido no Rio de Janeiro , teve ooortunidade de 
apresentat sobre o assunto um pequeno trabalho. 

A maior parte das observações se referia a casos antigos . 
A sua experiencia permite afirmar que o metodo de Bordier 
melhora os casos no período agudo e mesmo em muitos casos 
de meses e anos. De sorte que não se pó de negar que o mes­
mo tem alguma eficacia, mas não essa grande eficacia que 
pretendem alguns autores. E' uma eficiencia relativa, mesmo 
em casos antigos. Isto sim, parece estar bem verifcado. 

Dr. Renato Bomfim - A questão das paralisias infantis 
se póde comparar, sob o ponto de vista d::t radioterapia, á da 
::equela tardia do traumatismo craniano. Além da lesão deter­
minada pelo vírus, se acresce a esta um proces~o de fibrose . 
Naturalmente é a visada pela aplicação radioterapica. Parece 
que o processo Bordier tem indiscutivelmente a sua ação como, 
aliás. temos visto aqui, no nosso Serviço, em todos os casos de 
paralisias extensas, .Pelo menos como umq tentat\va para ate­
nu~t as consequencias da seauela da lesão inicial. 

Dr . Domingos Define - Felicita o dr. Antonio Uvramento 
Barreto pela contribuição estatistic::t de grande valor que a,ca­
i.>a de apresentar sobre o metodo Bordier. 

Diz, simplesmente, que a explicação dos seus resultados 
eleve basear-se na anatomia patologica das lesões da molestia 
de Heine-Medill. Trata-se, de fato , de uma lesão dos cornos 
rmteriores da medula, lesão essa inflamatoria. que vai, natu­
ralmente, afetar as celulas desses cornos anteriores, mas de 

· um~ maneira diferente. 
Se vemos, as vezes, simulesmente um edema dessa região, ·• 

outras, vemos que essa inflamação vai mais longe, vai até a 
destruição completa das celulas nervosas. 

E' príncipe basico, em neurologia, que toda celula nervosa 
destruída não se refaz. De modo que o metodo de Bordier, no 
1~ai'O, não r'estituiria a vida a essas celula<>. Assim sendo, o pro­
blema fica colocado sob este aspecto: saber-se se a radiotera­
pia, mtervindo precocemente, póde evitar _a de'3!éclição das :::e-

'~: . Julas nervosas, póde atenuar a inflamaçao les1va dos cornos 
anterh}r·'S da medula. 

-'· • Naturalmente, com·'), bem diz o dr. Orlando Pinto. de Sou~a, 
seriam n~'~essarias estatísticas para um confronto. A 1mpressao, 
tJorem, que tenho é a de que o tratamento anteriormente feito 



ARQUIVOS BRASILEIRO~ DE CIRURGIA E ORTOPEDIA 87 

das paralisias infantis, isto é, antes do processo de Bordier, 
tem sido melhorado e muito mais agora, depois que se intro­
duziu a pratica do metodo de Bordier. E' uma impressão pes­
·soal, não baseada em dados estatísticos, pois que não foram 
feitas. A minha impressão, é que a melhora nos resultados , de­
pois do advento do processo de Bordier, é um fa to registrado 
no nosso Serviço . 

Neurofibromatose cutanea e ossea 

.. :·. 
Pro f. Barros Lima 

Catedratico de Clinica Cirurgica Infantil 
e Ortopeclica da Faculdade cie Medicina 

do R~ê!cife 

A oportunidade havida ultimamente de ter sob os 
nossos cuidados caso curioso de alon gamento de mem­

-hro determinando perturbações serÍsivcis da marcha 
-Vai dar margem a alguns comenta rios n ossos nesta 
:reunião. 

Antes, porém, de fazê-lo é mistér narrar-vos a 

OBSERVAÇÃO 
/'", .. 

H . .f. S ., com 11 anos, pardo, r esidente em Apipueos 
(Heeife) , internou-se em Clínica J\Tedicn, 11 <: H ospital Jnfn~'­

. til Manoel .A.lmeida, a 18 de Setembro ele 1934, p ül: exigir o 
-seu estado geral tratamento cuidadoso. Nesta época mostraq .-
- se edemaciado, paliclo, dispneico, com o figildo rnui <tunié:h-
. tado ele volume. 

Convenientemente medicado e melhoradas as su.as -co.ndi ­
~ ções organicas, foi transferido para o nosso Ser viço por SÓ' 

_;portador de deformidade que <lhe fazia a mar cha dificjl. 
" Interrogada r efere a mãe do pequeno que t eve 2 fil.hos, 
t endo i falecido com um mês c pout: o'> c1 ias de idadr, de causu 
não precisada. Informou tambem que seu marido, jú fa.leciuo, 
não sofria malformação alguma e não aprcscntu n t nwncíuis 

_na pele, semelhantes ás do nosso paciente . 

Exame - O doente apresenta-se ao Serviço m6r ehanclo 
com o membro inferior esquerdo em flexão ligeira. Estendi­

: dos ós membros inferiores é aparente o maior ·cómprimcnto 
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elo esquerdo que, além disso, tem maior volume que o direito. 
Movimentos do joelho e coxo-femoral normais . 
A mensuração feita então mostrou como comprimento da 

Coxa esquerda .... 
Coxa direita .. . . . . . . .. .. . . 

Perna esquerda . . . . . . . . . ... 
Coxa direita . . . . . . . . . . . . . . 

38 
34 

33 
28 

centímetros 
" 

centímetros 
" 

O exame da pele mostra muito proximo á comissura Ia. 
bial direita um pequeno tnmôr ele reduzidas dimensões e um 
pouco resistente á pressão. Na: r egião supr.a-c~avicular esquer­
da ha uma pequena mancha ele tonalidade escura e de fórma 
oval, medindo 1 centímetro por 2 nos seus maiores diametros. 
Na região deltoicliana do mesmo lado ha outra mancha de 
identicos caracteres. Na região esterna\l, na altura elo apendice 
xifoidé, ha uma mancha. alongada, elipsoicle, medindo 3 cen­
tímetros em sua maior extem;ão. Um pouco abaixo para di­
reita e mn pouco acima para a esquerda encontramos duas 
manchas de coloração escura e de fórma mais ou men.os ovalar. 
Dispersas pelo tegumcnto c11taneo da parte anterior do · torax 
e do ventre, encontramos ÍllUllleras manchas es<mras de fórma 
miliar. Na região snpra-escapular direita ha uma mancha de 
pequenas dimensões e de tonalidade identica á das referidas 
anteriormente. Na região inter-escapular h a lmla conjunto de 
cinco manchas arredondadas mostrando uma pigment.ação ana­
Ioga ás citadas acima. Na região infra-escapular esquerda ha 
uma mancha de coloração mais escura que as . outras e de mui­
to maiores dimensões; sua fórma é um pouco irregular e mede 
() por 4 centímetros nru:; suas maiores dimensões. A pele da 
parte posterior do torax apresenta inumeras manchas escuras 
de fórma miliar, dandc á primeira vista a impressão de pele 
suja. O tegumento dos orgãos genitais externos apresenta al­
gumas lesões de interesse . A pele do penis deixa vêr alguns 
nevos de tonalidade negra e sob a fórma de pequenos pontos. 
Xa bolsa escrotal encontramos um nevo hipercromico que o 
eobre quasi em sua totalidade e na sua parte inferior, quasi 
na correspondencia do rafe, nota-se a presença de nm peque­
no tumôr, pediculado, mole á pressão 1eve, e resistente se Re 

eompriine mais. Uma vasta placa escUra cobre toda a região 
sacra, naclega esquerda, e parte da direita; face posterior da 
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roxa, invadíndo as partes externa e interna da mm;ma·. h re­
giões gluteas apresentam vohune desigual, medindo a esquer­
da 19 centímetros da prega interglutea ao grande trocanter 
e ·a direita 14 centímetros nessa mesma altura. A pele apre­
szmta o tipo classico ele chagrin. Os elementos pilosos são 
mais desenvolvidos que os existentes em outras zonas não com­
prometida'> pelo processo pigmentar e hipertrofico. No ter~ 
superior da coxa esquerda e proximo á região inguinal ha uma 
placa escura semelhante ás observadas anteriormentt'. 

O exame radiografico mostra os ossos da. coxa e perna di­
reita mais curtos que os da esquerda e demonstra ainda uma 
formação ossea anormal (ex os tose) , ao nivel do extremo su­
·perior do peroneo (Radiografia 1). 

Tratamento cú·urgico -Em 7 de Agosto de 1935, sób 
anestesia geral a éter pratica-se intervenção com o firn de en­
c'urtar o -membro mui longo. 

Incisão anterior na coxa; afastamento do reto anterior e 
vasto interno; incisão do crural; resecção de 0,085 do femur; 
siritese de placa extetna a Ombredanne mantendo os fragmen­
tos do-femur. Aparelho gessado. 

A consolidação se _ fez bem conforme mostra radiografia 
posteriormente tomada (Radiografia 2), e .as mensurações 
feitas depois da operação dão para o comprimento da · 

Coxa esquerda . . . . . ... 
Coxa direita . . . . . . . . . . . . . . 

··Perna esquerda . . . . . . . . . ... 
Coxa direita . . . . . . . . . . . . . . 

e para a circunferencia no 

RO 
3·i 

34 
29 

centímetros 
" 

centímetros 
" 

1j 3snp.da 1/3 iJJ/. da Pantor- 1/3 in/. da 
coxa coxa r ilhas perna 

Direita 39,5 32,0 29,0 20,0 
Esquerda 45,5 37,5 32,0 24,0 

Em 9 de Dezembro de 1935 teve o doentinho alta mar-
chando muito melhor. 

• • • 
Dois aspectos neste caso clin'ico parecem merecer 

comentarias: a coincidencia da deformidade do mem-



·bro inferior esqlierdo ·com lesões da pele, a terapeutica 
ilteifà para tealízar a compensação de desigualdade· U.e 
'côüiP'i'ifnentó que dificultava a marcha do individuo : 

Em varios trabalhos sobre a molestia cutanea de 
'Recklínghausen as referencias a lesões osseas estão pre­
·sen:tes. ·Assenta-se, porém, que estas lesões teem quasi 
(~empre sigrMicação secundaria, encon(tradas queJ. são 
'éxelusivamente pelos pesquisadores que procuram reali ­
zar estlfdo completo dós seus observados. 
· · ·· Entretanto ha casos em que as modificações para 

'b lado dos ossos assumem carater dominante, passando 
'à · segundo plano precisamente os sinais do derma es­
sencias á caracterizacão clínica classica do mal cutaneo 

:iiú Recklinghausen . · 
· · ·· No ·nosso caso foi precisamente isto o que se deu. 

Se a pequena exostose do peroneo passava inteiramente 
~lespetcebida, :a deformidade do membto, hipertrofia 
-de larga envergadura, pois que excedia . em comprin'len­
·to d.e 9 centimetros o membro oposto, não poderia d~i­
xar de ser de pronto reconhecida. Entretanto a j:>i'gmen­
iáção · ánomala, a pequena escrescencia do escroto não 
chamavam a atencão, deixando mesmo de serem obser­
vadas no SeTVico de Clínica Medica onde anteriormen­
te estivera o dÔente in terna do. 

:.-o · qú.adro clinico se modificava pois e o crescer de 
importan'Cia da deformidade . poderia fazer acreditar 
em afecção de outra ordem se já nã o se houvesse de­
fermiiiado a associacão de sinais . osseos e derm.ieos. 
preferenêi.almen te os~eos, e mesmo a . diferenciação do 
quadro em que isto se dá em fórma clinica ,particular. 
Grenet, Ducroqu.et, Isaac Geürges e Maeé na Presse 

,.Medica/e de 22 de Dezembro de 1934, estudaram casos 
dest.a .ordem., casos em que lesões osseas do tipo de 
malformações esqueletilcas congenitas ou evolutivas 
surgiam em portadores de manchas dermicas com as­
pecto e distribuição semelhante á encontrada no mal de 
~ecklinghausen .. 

Afirmam que \'nas consultas de ortopedia, nolad.a.­
mente, não é raro, tendo a atenção atraída para eSte 
ponto, descobrir, sobre o tegmnento de criança apre­

-·sentada por anomalia do esqueleto, mailcha côr de café 
: toln lei te, identica em todos os pontos com as da mo-



RadiogTafia 1 - Hipertrofia longitudinal de membro 
comprovada em radiografia comparada das coxas 



Radiografia 2 - A consolidação alcançada após reseção 
da diafise mais longa 



1estia de Recklinghausrn, e isto com ausencia de qual.: . 
quer tumôr cutaneo ou nevroma". 

Rcfcr~ram-se mesmo a um caso de Bahonneix em 
que hipertrofia de um membro existia. Bem verdade o 
acrescimo de volume se fazia, nesse caso, no membro.' 
SUJ)erior, mas nada impede admitir que acres-cimo se~ 
melhante se processe para o :ilnferior, e que aí seja con- ·• 
dicionado poi· causas semelhantes. 

Seria pois no nosso observado uma hipertrofia da 
mesma crdem, fórma frusta, pigmentar e ossea, da neu­
ro-fibromatose, ou melhor dita cutanea, pela associação 
de üm unico nevroma, localizado no escroto, ás muitas 
manchas disseminadas pela superficie da pele. 

. Nilo era preciso pensar na hcmangic:;etasia hipcrtro- · 
fica, sindrome de Klippel, Parkes, W eber, até porque o 
aspecto das manchas não fazia lembrar as encontradas : 
neste quadro clinico, segundo as afirmaçõ·es dd Dr. Hk 
Iül.ldo de Azevedo; dern1ntologista que entre i1ós; em · Pet~ · 
nambuco, mais se tem ocupado com o mal clita:neo ·de: 
Recklinghai1sen. ' ' · · · 

* * * 

A compensação da desigualdade de compriment.Q .. ·. 
dos membros póde ser realizada dé modo diverso. Re:.. , 
secção a Wladimiroff-Mickulicz, alongamento do· Jemtir, · 
alongamento d.a perna; enc.urt amento no fcümr., :são · 
tantas fórmas admil~'C!as, mas particularmente ;aloüga- . 
mento e encurtamento teem as preferendas dos orto-
pedistas. · 

No caso atual preferimos encurtar · por acreditat~ 
que esta indicação fugiria então a certas criticas ' diri~ 
gidas aos metodos que deste modo agem:. · :: ' J . · 

Tem-se dito, por exemplo, que · tal "intervenção rião ·· 
se faz sem risco de infecção e, nesta hipotese, mais agra- . 
vadas estariam ris condições do doente. · 

Evidentemente aí está argumento qUe não póde sei"· 
levado em conta, pois que, como bem o diz " Massart; · 
discuti-lo é per em duvida toda a cirurgia, uma vez que 
nfio ha ne]a manobra que mio possa ser . mortal; '·'é; . 
continúa ele, interditar a exerese de um tumôr be~o'. 
que nãv provoca desoràens graves, é coíhh· tudo que n5:o : 
comporta indicaçüo de urgencia, é acabar toda v. cirur< 
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gia ortupedica que preci5arnente uitliza musculos sãos, 
tendões sãos, ossos sãos para servir de motores ou de . 
enxertos a tecidos doentes ou paralisados". 

Diz-se ainrla, contra o encnrt::unento do membro 
são, que a desproporção que provoca entre o tronco c 
os membros inferiores torna os individuas· inesteticos, 
ridiculos. 

Van Nes entretanto é rle opinar que tal critica não, 
é .bem fundada pois que se disfarça .com muito mais fa­
cilidade a desproporção entre busto e membros infe­
riores que o calçado ortopedico doutro modo necessario~ · 

Do mesmo modo entende~n Massart, Calvé e parti­
cularmente Ugo Camera que maior· numero de vezes 
teve oportunidade de realizar -a intervenção. 

Para eles "o organismo humano fórma um todo 
ltarmonico em que se não deve considerar isoladamente 
segmentos, e se a melhora do conjunto exige, para ser 
obtida, sacrifício temporario de um segmento, se não 
deve hesitar sobre a oportunidade de intervenção que 
permita bem estar do individuo considerado como um 
todo". 

Aí a argumentação e a conclusão dos que fazem a 
inte~enção em membro são mais longo. Poder-se-ia 
discuti-las, não pondo em paralelo encurtamento e pro­
tese, como o faz Yan Nes, mas .. encurtamento e alonga­
mento, e talvez então não fossem os argumentos tão de­
cisivos em favor dos que defendem a resecção. 

Nós, porém, que encurtámos membro hipertrofico, 
que fizemos pois resecção em que a critica dirigida a. 
intervenções semelhantes ás de Camera, Massart, Van 
Nes etc., não se justifica, vamos fugir a esta compara­
ção. Longe de quebrar a harmonia do organismo fomos . 
melhorá-la, restabelecendo a proporção que entre bus-~ 
to e membros inferiores deve existir. 

Pode-se, no nosso caso, discutir a indicação sobre 
nrinucias de outra ordem, mas nunca comentá-la sobre 
este aspecto. 

Por isso, para limitar as nossas considevações ao 
caso que estudamos, preferimos nada dizer sobre o 
alongamento, esperando ouvir contentarias sobre as 
restrições que o nosso :Qlodo de agir porventura possa 
merecer. 



Dr: ~rlando ~into d~ Souza - A unica objeção que apre­
senta a mtervençao pratteada pelo prof. Barl'os Lima é a -de 
que se trata de um doente com 13 anos de idade. O resultado 
agora conseguido poderá ser perturbado com o crescimento 
do doente. . 

Seria talvez preferível acompanhar-se mais algum tempo 
o doente, afim de apreciar-se qualquer fenomeno que venha a 
surgir, para, . assim, se constatar o efeito da cura. 

Dr . l\'IHton Weínberger - Deseja tão somente felicitar o 
prof. Barros Uma pela bela comunicação que nos ofereceu e 
aproximá-la de uma brilhante conferencia feita no Rio de Ja­
neiro pelo prof . Pt\tti, sobre o mesmo assunto, mas de manei­
ra oposta, isto é, sobre o alongamento de um membro inferior . 
E' deveras interessante podermos apreciar dois ilustres medicos, 
em campos diametralmente opostos, conjugarem a sua com­
petencia technica para a cura das lesões esqueleticas . 

Prof. Barros Lima - Agradece a atenção dispensada pela 
casa ao seu trabalho, bem como as palmas premiando as mo­
destas considerações que trouxe. De inicio, diz achar muitís­
Simo ponderaveis as observações do dr. Orlando Pinto de Sou­
za. Em todo caso, fez a intervenção nal!!uela época, porque lhe 
parecia mais ou menos simples. 

!\fas pensa tambem que é perfeitamente possível que essa 
deformidade ainda reapareça. Achou que devia realizar a in­
tervenção, porque, se não a realizasse, poderia talvez acarre­
tar mal mais grave para o lado da coluna vertebral. 

Se a deformidade reaparecer operará sobre a perna e cor­
rigirá um defeito da sua intervenção atual que só compensou 
a diferença de comprimento dos membros encurtando a coxa . 

Quanto á questão de encurtamento ou alongamento, sabe 
que é um ponto de vista muito discutido, não querendo, ntes­
mo, trazer sua opinião sobre o assunto. J á teve ocasião de 
cuidar de um caso em que a sua atuação se fez por uma dessas 
intervenções temidas, porquanto agiu nesse caso - e é um 
fato publicado- encurtando membro longo e alongando mem­
bro curto . Til'ou osso do membro longo e, com uma osteoto­
mia, no outro lado, com tração continua e violenta, conseguiu 
meter não todo o enxerto, mas parte, entre os segmentos os­
:;eos separados . 

Dr. Domingos Define - Diz que, com certeza, agiria pela 
mesma fórma que fez o prof . Barros Lima, sem se preocupar 
muito com uma possível recidiva ou, pelo menos, com a agra­
vação de diferença de comprimento entre os dois membros 
inferiores, muito principalmente vendo-se o resultado que 
teve o cas.o do prof . Barros Lima, que conseguiu a cura do 
doente, completa e absoluta . Nada impedirá q~e a oper~ção 
seja feita como da primeira vez, se o futuro ·ass1m o exi~1r. 
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Contribuição estatistica sobre o tra­
tamento ortopedico das fraturas 

do femur 

J)r . Eliseu Guilherme Silva Junior 

Venho· trazer á consideraçuo do Congresso os re­
~ultad os obtidos pelo tratamento de cerca de 350 casos 
de fraturas do femur tratados pelos m e!ios de que até 
agora tem podido dispôr o servi ço que dirijo no H. P. S., 
isto é principalmente extensão na mesa ortopedica de 
Ha\vley e engessamento imed;Jato . 

. . 

Classifiquei as lesões do femur de acôrdo com. a. 
con hecida classificação de Delbet especialmente para as. 
lesões do colo femural, e, em seguida passo a detalhar 
as manobras de r edução que empregamos para cada 
caso especial. ·· 

Fraturas sub-capitais-Nada podemos concluir dos 
tre.s càsos apresentados, r etirados do serviço antes de 
decorrido o tempo ind~sp ensavel á consolidação . 

. Fraluras transcervicais-Sempre usamos as mano­
bras preconizadas por Leadbetter, fixada a redução_em 
posição de ' Vhitmann. Em 3 casos usamos ex tensão 
continua de Titllaux com 1 pseudartrose e encurtame n­
to de 2 em. Dods casos não foram aparelhados de 85 e. 
95 anos r espectivamente, em virtude do pessimo estado. 
gera l . De un1.a maneira geral, pessoalmente, preferimos 
para as pessôas maiores de 50 anos o aparelhamento de 
Ducroquet. 

Sobre o total de 30 fra turas houve 14 bons resulta­
dos, 6 enfermos transferidos, em pseudartrose para o 
Asilo de Velhos, 2 consolidações retardadas na data da 
a·Ita pedida pela família, 4 obitos, 1 pseudartrose sem 
encurtamen to, 1 encurtamento de 2 em. e 2 consqlida­
ções vicio,sas em varus. 
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Fraluras basi-cervicais - Sobre o total de 13 casos 
iJUe imobilizamqs em abdução, gessados após extepsão 
na m esa, tivemos 1 obi:to, ll bons r esultados e 1 trans­
ferido antes que se pudesse .aquilatar o resultado. 

Fraturas lranslrocanlcrianos --o Sobre o total d.e 40 
fraturas houve 1 transfer encia antes de se poder avaliar 
o r esultado. ImohHizanios em abdnção extrema avós 
dxtensão na mesa nos casos indicados . . 

·; :cHou've 35 bons r esultados, 1 consolidação retar<l.ada 
ainda na da ta d~ a lta, 3 consolidações vie~ osas em vtrus. 

. ~ 

'· Fráturas ào .113 superior - rio total de :h, poi·que 
i easo foi transfer:do, gessados nc gráu d ~ abduçã~ pc­
Lfi.do pelo eixo do fr~g111ento super ior tivemos ~5 ?ôas 
qúnsolidações, 5 cavalgam entos e 1 obito. o o ~ ~,: - , 

~ ~ ~ :~IJ 
~ Fraturas diafisarias - . Tivemos 166 casos - ~ Bôa~: 

donsoEdações de 117, 88 encur tamentos, 'sendo 33 ~ po,~;· 
q,avalgan~ento e 5 por angulaÇ,ão especiall_11ente · e~ tet1~:: , 
na . 9 obltos. o • • --~ g 
i A m aioria dos casos f oi ges~.J. da em . retitu de~ alü 

nhando-se o fragmento inferlor pelo superi o.r, -ele;van:.:. 
qo-se o m embro até fazer d e~parecer, qualjldó' r~ossi": 
~el , o · cavoalgmncn,to antcro-poster:or. Verifi 2:1 mos : qu~ 
~specialmente nos tracos t ra n sve1·sae~ era ex tremaiFCn­tr difid l evitar a reprodução do • cavalgam~nto, ·, nos 
r~ du:Ito~ , den tro do gesso . · 
~ - . ~ ; ... 

j .Fraturas do 1/ 3 i:n{ frio r - F oram apar"~la,da~ em 
fJ[exão da perna sobre a co ·a com extensão 1i,o eixi) do 
femur. No tota l de 45 casos ti venios tres ob~to s., -8 ca­
' ralgam entos, 2 cavalgam entos acompanha-dos ~ t:; ~ des-
~ios de eixo e 32 bons r es ulatdos. o ~ : -~ ; 

. l: '· 

~ 
~ 
k 
I! 

" ~ 
-· ~ 

~-.; t 
~ 

~' ·- , 
, . : o ~ 

~~~- ~ 

. ' 



·Sub-Cap:t.ta.1 

. 0 I N.o I' dade I Perma-1 N. Obser. e Sexo nencia Tipo Lado Tratamento Resultados I .Observações 

1 1442 75 F 30 dias áBt~. frag. ext . Direito Gr. App. P. Wbitm. Retirado para resid. 
2 1197 'i1 M 30 • » D 11 11 » » » » 

3 105S 61 F 42 li » E • » » » » 11 

Tra.n.soerv:loa.1 

Tratamento Resultado Outras lesões 

1 13 66 F D 180 d asc. troc . Whitman Pseudoartrose .lfrat. radio cubito-· 
2 44 43 M E 120 d idem Tillaux Encurt. de 2 cent exposta do. rotula.. 
3 60 46 F D 30 d engrenada Whitman bom 
4 70 A 7M D 60 d a se. troc. idem bom 
5 133 A 85 F E 150 d idem idem conso!id . retard . 
6 180 95 F D 10 d idem não foi aparelhada transf. asylo de vel· 
7 275 4 -5 F E 1 d incompleta idem idem 
8 394 46 F E 1 d idem idem 



Tra. nsoerv1.oa.1 

~j Obs. \e~~~~~ I Lado I Perma;rlenci~ - ~ - Tipo Tratam.ento 

9 396 
10 371 
11 414 
12 431 
13 545 
14 550 
15 558 
16 571 
17 708 
1~ 721 
19 72.') 
20 939 
21 715 
22 1266 

3 1477 
24 1386 

5 1322 
26 1151. 
2.7 111 
28 113 
29 136 
30 196 

55 F 
85 M 
49 F 
76 F 
58 M 
75 F i 
4'7F 
40 F 

100 F 
53 F 
76 F 
66 F 
70 F 
47 F 
7~ M 
? 
64 F 
CO F 
55 F 

·2s F 
50 M 
10 F 

E 
D 
E 
E 
E 
E 
D 
E 
D 
D 
E 
E 
D 
D 
E .. 
E 
E 
D 
E 
E 
D 
E 

150 d Whitman 
3 d não foi a paralhada 

120 d asc . troc . Whitman 
70 d idem Whitman 

120 d idem Tillaux 
fiO d idem Wbitman 
60 d idem Whitman 

180 d idem Ducroquet 
90 d engrenada Whitman 
70 d ãsc .. troc . idem 
40 d idem idem 
60 d idem idem 

.fi2 d idem idem 
30 d coaptada idem 
50 d rotação Tillaux 

· 30 d cominutiva Ducroquet 
30 d engrenadA. idem 

120 d asc. troc. Whitman 
70 d : idem idem 

1 . d. engrenada idem 
90 d asc. troc. idem 
60 . d ,- :idem ·. · idem 

Resultado I· Outras lesões 

consolicl. retard . 
obito frat. base crane~ 

consolid. em varos. 
transf. para resid . 

bom 
obito 
bom 
bom 
bom 
bom 

h·ansf. asylo velhos 
bom 

~. ' 

bom 
bom 

optimo 
obi~o 
obito 

optimo 
optimo 

transferido .. 
consolidado em varo 

optimo 

septcemiaescaras. 

septecemia escar •. 
idem · 

--~--~------------~---------------------------~----~--------------------------



Ela.s:t. ... Cerv:t.o.a.:t.s 

T ipo Lado Tratamento Resultado Outras lesões 

.. . ' 
1 138 81 F 90 d coaptado . E gesso em abducçi'ío bom 
2 510 39 M . 3G d I) D ~1. ' ~) 

3 .93G 62 F 1.5 il )) E Whitmfln obito septicemia escara sacra . 
4 98 1± 40 M . 30 d » 

I 

E gesso em a.bducção bom 
5 1231 62 .F 60 d I) E ~) . )) 

6 1360 78 F 60 d )) E )) 

" 
I) 

7 1 ~59 49 M f) O d ~) 

I 

D ·li )) 

8 1474 65 F (j() d )~ E . ~~ ;I) 

9 318 50 F (\8 d I) D I) ~~ 

10 881 12 F ~~o d I) D .)~ . •ll 

u 930 63 F 117 d ~~ E . ~~ .11 

12 821 5R M . 2 d/ 11 E não foi apparelhado T Santa Casa 
13 481 46 F 60 d j I) E gesso em abducção bom 

Total .. .. .. ... .......... .. . , . . · .· . .. . . . . . . 13 
Obito .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 

Transferido . ...... .. . .. .. . .. ... .. . . . · · . · · 
:.:!í ~ 1 t ' : 

~ºª' ~ç_o_nJ?9Jidª.çã,.o . .. , . . , , .. • , • • • .. · .. .. · • • • · • • l L -



. \ . ' . ' < . ' • • • ••. •• •• • 
T' 

'ii:rra:D.strooa.n ter:l.a.na.s . . . -. . . . . ' ' ... ' , ' ' . ' ' . . . . 

., I Idade I N. Obs. e sexo Lado I Pernian~n'cia. , . . D_esvio ·l· . Tra.tam.ento Resultados I Outras Lesões 
· • . • 

- ·- ···"--·-...-; 

1 92 42 M. D 60 d coaptado ge'sso- abd. éxtremá bom 
2 203 50 M. D 30 d varo 'íc (( varo 
3 204 77 A E 90 d - (( (( bom 
4 300 35M. D 30 d -- (( (( ({ 

.5 321 69 M D 3v d ' - (( ({ (( 

6 331 38 F D 40 d 
,, 

varo ({ (I (( 

7 418 63 M E 107 d 
,. 

{( 
: - (( ({ 

8 43·-t 42M I D 30 d ) - (( (( {( 

g 553 6:~ F D 60 d varo {( (( {( 

10 577 83 F E '30 d incompleto E xtensão Till aux Consolid. reta rdada 
11 tiOô 60 F D 1 d - {( (( Tran sf. S. C. Miser. 
12 622 41 M D tiO d - '· (( {( Bom Fr. cran . e pern, 
13 630 64 M D 30 d varo gesso, ábd. éxtrema {( 

14 700 40 M E 2 d incompleto {( (( ' ({ 

·15 707 -t2 M É 60 d parêêllar ' (( (( (( 

•. ' ~ ·16 784 43 M. E 60 d corripleto {( (( (( ' .. .... 
17 . 928 12M;. D 30 d cominutiva .. '(( (I (( I 

·IR 988 62 F E 1120 ·a ' ((" (( ({' -
19 ' 10~8 .52 M D 210 d cominutiva (I (( (( 

20 1031 74 M. E1 180 d I ~esv . Iat. lnt.! (I « ! (I 

; · ~~ 1081 79 F E "' · ' 3·o' d.' ! 

i 
} . . varo ({· ft ' (( 

. 22 . 1088 60M I D 3(} d- - - -. «· « «· . ~ " 
( '.' 

. ~ .... - . . . ' 



Tra.nstrooa.n ter:la.na. 
( Continuação ) 

N.• I Obs. ~ ~d=~:ol Lado I Permanencia I Desvio I Tratamento Resultados I Outras lesões 

23 1108 58 M. D 60 d - geseo- abd. extrema Bom 
24 11 55 26 F E 60 d - (( (( « 
25 1162 90 M E 60 d - « (( « fr. metacarpiana. 
26 1172 31M E 30 d - (( (( (( 

27 1249 56M E 30 d - (( (( (( 

2R 1226 65 F E 60 d - « « « 
29 1304 71 M. D 30 d varo engr. « (( varo 
30 1262 68 M E 60 d - « ((. Bom 
31 1308 36 F E 60 d desvio eixo (( ·(( (( 

32 1394 70 M E 30 d desv. l9.t. (( (( (( 

33 1338 57 F D 30 d cominutiva « (( (( fr. radio 
34 1441 34 F D 60 d « (( (( (( 

35 1505 76 F D 30 d (( (( (( (( 

36 1551 83 F D 30 d - (( (( (( 

37 132 60 F E 1 d varo engr. « (( (( 

38 1132 72 F D 90 d - « (( (( 

39 1482 40M E 60 d - • (( « 
40 1490 64 M E 30 d -- ' ft varo 

-- . --

Total . . ... ........... . . . . . . . . . . . . 40 

Bôa eollsol~~a_çª~ ~ : ... . · . .. . . . . . . . . . . 36 

Varo .. ... . ....... .... . . .. . . ...... 3 

Tra~sferldo · ... :··. ~ : .. . ::. ~ ~ ... ·. ~- : ..... · 1 



1/3 Superior 

N.o I Obs.,~ds~:ol Lado I Permanencia I Tipo Tratamento Resultado / Outras lesões 

1 140 55 F E 30 d simples gesso em abducção bom 
2 401 4M E 33 d )) » » 

3 405 7M E 34 d )) » » 
4 497 7M E 42 d cavalgado » » 
v 581 14M D 64 d simples )) » 
ô 638 30M D 190 d • » )) 

7 670 5M D 36 d )) ~ cav~lga.mento 
8 682 63 F E 150 d cavalgado )) bom 
9 755 40 M E 90 d simples » tra.nsf. H . Alienad. 

lO 763 59·-F ""- K 60 d » » ... · bom .. .. - - • ,_ A-•. ··-

11 716 33M E 90 d cominu~iva » cavalgamento 
12 748 17M E 60 d duplA. » bom 
13 842 16 M E 30 d cavalgada » » 
14 852 52 M E 150 d esquirolosa » » 
15 902 5 F D 30 d cominutiva • ~ 

16 919 9M D 30 d )I » • -

17 ~83 24 F D 64 d • • cavalgamento 
~ -· -· . ~- . -·-· -· 



-
18 1027 16 M 
19 1052 16 M 
~o 1~80 3 F 
21 1298 31 M 
22 450 pl F 
23 56q 27 M 
'24 133 80 I<' 
25 328 60 F 
26 361 40 M 
27_ 848 ? F 
28 137;9 2·2 M 
29 1061 ? . F 
30 1430 ~ ~. ~:0 M 
31 1502 ' 53 F 

··32 1377 26 M · 
r. : 

1/3 Superior 

T,jpo 
"· 

E 
l 

30 d cavalgada 
E 60 d simples 
D 22 d , ... I) 

E 33 d ·I) 

D 50 d )) • 

E 30 d I) 

D 120 d ,n 

D 180 d I) 

E 90 d I) > 

E 40 d esq uirolosa 
D 35 d simwles 
D 33 d cavalgádo 
E 30 d simples 
D 60 d esq uirolosa. 
D 90· d · simples 

~ .. 

'Total . . . .. ....... ·. 32' 
1 
1 

Obito : ... . .. .. . . 
Transferido ...... . 

I 

Trat~mento Resultado· 

-

g esso em abducção bom 
I) · 

não foi apparelhada 
TiUaux 

obito 
cavalg~,tt:nento 

boJL. gesso em abducção • 

~ 

I) 

peq. cava)gamento 
bom 

11· 

Bôa consolidação . . 
Cavalgamento . .. . 

111 . 

I) 

~~ 

25 
5 

Outras lesões 

base cranE>o 

· f . ver t . 1omb. 
. 1 



-.·N. ,o I Obs I Idade IPer~a-'1 · e Sexo nenc1a 

·' · 

F l 3o ' 1 1301 50 d 
2 lOil 21 F 60 d 
3 483 12 M 30 d 
4 495 15 M 60 d 
5 419 4 M: 30 d 
6 373 9 M 60 d 
7 825 12 M 50 d 
8 819 12 M 30 d 
9 406 6 M ao d 

lO 44 1 50 ]!' 90 d 
' 11 409 50 M 30 c1 
12 837 24 F 40 d 
13 863 ~3 F 60 d 
14 909 6 li' 30 d 
15 865 6 F 30 d 
16 829 10 F 30 d 
17 874 10 M 32 d 
18 840 3:2 M 30 d 
19 835 B F 30 d 
20 868 14 M 32 rl 
21 370 6 F 30 d 
22 554 !20 M 30 d 

I 
I 

Tipo 

esq uirolosa 
bisei 

transv. cavalg. 
esquiroiosa 

)) . 

cominutiva 
)) 

bisei 
)) 

esq uiroiosa 
transv.et:sal 
esquirolosa 

com, e cavalg. 
esq uirolosa 
t ransversal 

bisei 
transversal 

)) 

)) 

• 
)) 

esqni t:olosa 

Diafisa.ria.s 

Lado I 
D g 
D 
E 
E 
D 
D 

ED n 
E 
E 
E 
E 
E 
E 

I 
B 
D 
E I 

D 
D 
D 
E 
D 
D 

Tratamento Resultado 

esso em rec. Calot bom 
)) 

)) 

)) 

)) 

)) 

)) 

)) 

' )) 

» soffri vel angulado 
bom 

» 
)) 

ão fo i aoarelhada obito men. encef. 
Calob bom 

)) 

)) 

)) 

,, 

)) 

, 

, 
» 
)) 

» 
)) 

» 
, 

angulação encurt. 
bom 

cavalgamento 
bom 

cavalgamento 

I Outras lesões 

frac tura bal:ie 



D .t a fis a.rias 

N.o, Ob 'Idad e IPerma-1 s. e S exo nencia Tipo Lado I Tratamento Resu ltado I Ou t ra s lesões 

I 
"23 472 30 M 30 d bieel D Calot encurtamento 
•24 408 25 M 32 d esquirolosa . D )) bom 
25 324 13 M 30 d )) E )) )) 

26 688 13 M 30 
27 100 35 M 1 

d multipla E )) )) 

d tranr:;versal E não foi aparelhada obito base do craneo 
28 46 7 M 30 d bisei D Cnlot bom 
29 31 5 F 30 d ti·ansversal E )) )) 

30 168 7 Ml60 31 815 2Ç) M 60 
32 568 30 M 60 

: 33 814 30 M 35 

d )) D )) )) 

d esq uirolo sa D ges. em r ec . Calot )I I 

d transversal E )) )) 

d I) E )) )) 

: 34 335 10 M 33 d esq uirolosa E )) )) 

35 740 6 M 37 d bisei D )) )) 

.36 730 4 M 30 d » E )) )) 

37 735 3 M 30 d )) E )) )) 

38 722 3 M 30 
39 789 12 M 30 

d esquirolosa B )) )) 

' d bisel D )) I) 

40 598 9 .M: 30 d )) E )) )) 

41 155 9 M 30 d transversal E )) )) 

42 91 9 M 60 d )) E )) cavalgado 
4"3 770 5 F 80 
44 776 5 M 60 

d )) D )) )I 

2 cent .I d )) DE )) enc. duplo 
I 



D i aiisa ri a s 

~-" 1 Obs. I 
Id a de I 'P erm_a-J 
e Sexo nenc1a T ipo · Lado I Tratamen to Resultado Outr as lesõ es 

45 675 49 l\1 30 · d transversal D ges . em rcc. Calot cavalgamento 
46 698 19 M 30 d esq uirolosa E )) bom 
47 569 10 F 30 d transversal E )) )) 

48 402 16 F 90 d )) E )) angulação externa 
49 611 7 M 30 ' d transv . esquirol n )) c•ptimo 
~o 108 15 M :250 d transv. exposta D )) cavalgamento soffr. 
51 281 6 M 5 d esq uirolo sa E não foi aparelhada obito frac. temp. pa. exp. amb, pern. 
52 325 26 M 330 d id. infectada D tala gessada post. os te ite do foco 
53 174 ? F 30 d t ransversal E Calot bom 
54 385 7 M 60 d )) D )) desv. de eixo cavalg . 
55 ::l84 40 M 1 c1 )) D não foi aparelhada tran sfericlo 
56 340 7 F 30 d )) E Cal ot bom 
57 295 35 M 60 . d )) D (( li 

58 198 53 M 120 d bisei D )) cavalgamento 
59 856 3 F . 30 c1 )) D )) optim o 
60 892 61 M 1 d transversal D Não feito trans f. Santa Casa 
61 903 4 M 30 d )) D gesso em rec. Cal6t optimo 
62 !-l07 ' 8 M 30 d )) D )) bom 
63 893 26 M 40 d cominutiva E )) )) 

64 808 l O M 30 d transversal E )) cavalgamento enc. 
65 801 15 M 30 d )) ]) )) t cavalgamento e1·aneo 
66 173 25 F 30 d )) D )) 



'

Idade I Lado I 
e sexo 

Permanencia I Desvio I Tratamento Resultados Outras Lesões 

67 71 10 Mi30 d bisel E gesso em rec. Calot bom 
·68 251 28 M 36 d esquiroiosa E I) » 

·69 97 11 M 60 d transversal E )) )) 

70 271 9 M 30 d bisei E )) )) 

·71 ; 270 10 M 30 d transv. cava.lg. E )) cavalgamento 
'72 280 10 M 36 d bisei E )) bom 
'73 202 8 M 36 d )) E )) )) 

'74 277 8 F 28 d )) D )) )) 

'75 54 20 M 30 d )) E )) » 
76 1300 70 M 30 d transversal E )) obito 
77 1205 47 M 60 d transv. comin. D » bom 
'78 1274 10 'F 30 d bisei . E )) )) 

'79 1188 74 M 60 d » E » )) 

80 1223 20 M 30 d )) D )) cavalgamento 
:81 1222 15 M 40 d » E )) )) 

82 1177 36 M 60 d esquirolosa tr . E )) bom 
83 114 13 M 30 d trfl.nsversal D )) )) 

'84 319 40 F 90 d bisei E 9 obito cancer figa do 
-85 205 12 F 30 d D )) bom 

- 86 997 lO M 90 d D » )) 

' 87 992 8 M 11 d · esquiro!osa -· ED .. ~ --- » obito cellulite pelv. Ff. mult. cint. pelv. 
_-as 991 9 M 31 d transversal E » bom 

-



Diafisarias 

N c l Obs \ Idade I Lado I Permanencia 
' · e Sexo l 1 

Tipo Tratamento Resultado Outras lesões 
' 

89 1026 10 ~~ 00 d transversal E gesso em rec. Calot bom 
90 1013 10 M 36 d bisei E I) • 
91 1017 6 F 50 d » E » )) 

92 1014 5 M 30 d )) D 11 » 
93 932 7 M ~o d transversal D I) » 

~4 115 66 F 60 d » D » cavalgado 
95 1068 16 M 60 d transv. esquir. D » )) 

96 1064 40 M 30 d bisei D )) optimo 
97 1060 11 M 1 d D )) ' 
98 1029 8 M 31 d transv. c a v . E » cavalgado I 

99 1055 11 F 34 d eEquirolosa E )) bom 

t 100 1073 4 F 30 d bisei E )) » 
101 1025 8 F 32 d bisei ca~al. E )) cavalgamento 
102 1227 43 M 8 d esquirolosa D » obito L epra 
103 1234 8 111 30 d bisei D )) bom 
104 1233147 M so d transversal E » » 
105 1330j l3 M 30 d )) D » cavalgAda I 

106 1160,24 M 60 d bisel D ' 
11 bom ' ' 107 1140 1:} :M 34 d transversal E rr ligeiro cavalgam. --

108 1146 7 F 36 d bisel E )) bom 
109 1J27 10 F 3ô d » D )) .» 

I 110 1119 9 M 60 d » E I) » 



Diailsarlas 

N.0 I Obs. 
\

Idade \Perm.~-~ 
e Sexo nencl8 npô ' 

. ' j 
. I Lad) Trata níento -- 1 :~ Resultado 

l ll 
112 
113 
114 
115 
116 
117 
118 1 
119 
120 
1:Ü 
122 
1 '23 
124 
1 
1 
1 
1 
1 
·1 
1 
1 

25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 

I 

623 5 M 
655 8 M 
642 10 F 
600 t3 M 
(i l 3 5 M 
!)85145 M 
!16~ 10 M 
949 ti9 ~\í 

94G g M 
93<1145 M 

1000 11 M 
99!)143 M 

25 9 M 
1500 28 M · 
1531 58 M 
1514 (j M 
1475 13 F 
1485 11 l\1 
1492 10 M 
1495 ll M 
1499 11 M 
14 17 17 M 

' 65 d bisei 
'30 d esq ui.rolosa 
34 d )) 

62 d I) 

30 d )) 

90 d bisei 
90 d esq uirolosa 
30 d )) 

31 d esq ui. exposta 
120 d · transv. cavalg. 
30 d )) 

35 d : )) 

90 d )) 

35 d )) 

6h transv. exposta 
30 d )) 

3G cl ltransv. esq uirol. 
30 cl transversal 
30 d )) 

.. 
-36 d - )) --

20 d )) 

60 d )) 

ED gesso em rec. Calot bom 
E )) I) 

E )) )) 

D )) )) 

E )) )) 

D )) )) 

D )) cavalgado 
D )) obito 

EE gesso rec. janella bom 
E gesso rectituàe cavalgamento 
B )) bom 
E )) ' )) 

D )) cav. curfo 2 oen· 
D )) bom 
E não fo i apar elhada obito schok 
D ges . rec. com janeÜa bom 
E gesso typo _ Calot cavalgamento 
E )) bom 
D )) )) 

D : )) )) 

E )) )) 

I 
D )) angula.ção externa 

I Outras lesões 

. 



Diafis.ar:las 

N •o I· Cbs. \ Idade \Perma-1 
e Sexo nenc ia Tipo Lado I Tra tamento Resultado I Outras lesões~ 

133 1470 \3 l\1 30 d transversal E gesso typo Calot bom 
134 1404- fi M 30 d transv. cavai. D cavalgamento bon:. 
135 1410 4 F 38 d transv. exposta D bom 
135 130 21 F 120 d transversal D má o resultado 
137 170 25 M 31 d b isei D bom 
188 255 34 M 30 d esq uirulosa D )) 

139 267 14 M 30 d longo bisei D )) 

140 714 25 M 40 d transversal E ligeiro cavalg. bom 
. 1411 518 \-) M 60 d D bom 
142 965 31 M 30 d bieel D 
143 9.:)5 15 F 3S d transversal D optimo 
144 1586 17 M 3D d D l) 

145 15a4 16 M 4 d cominutiva E nfLo foi aparelhada obito frac . basecran. fract . cranhum > 
146 1 52~ g M 60 d transversal D gesso t y po Calot bom 
147 1570 11 M 39 d D 
148 156 1 9 M 30 d E ges. em rec. Calo! b) n . peq. cav. 
149 1564 7 M 30 d E 
1501152<1 3 M 36 d bisei exp. E bom 
151 1434 58 F 30 d tran sversal J) sofr i ~él 

' 152 13'28 56 F 64 d obliqua cav. E Gr. cavai. fr. exp . ischio 
1531 1377 A 3:3 M 30 d transv. ~cav. r transf. a lienados ·. .J 
154 1247 J M!100 d transv . esquir. DE l) cav. uuplo fr. metatarso 

I 
I 



Dia:fisar:l.as 

I \ 
Idade \Perma -1 

N°· Obs. e Sexo nencía Tipo Lado / Tratamento Resultado Outras lesões 

155 1261 16 M 40 d transversal E geE. em rec . Calot bom fr . hum peq. 
156 1953 8 M 90 d cominutiva D suspensão ext . I) f r . bacia. 
157 69 10 F 30 d I) D ges. em rec. Calot I) 

158 5:39 26 F 3~ d espiroide E I) )I 

I 159 548 25 M 39 d transversal D I) I) 

160 583 78 F 35 d )) E I) I) 

161 543 5 F 30 d bisel D I) I) 

162 244 13 M 33 d transversal D I) )) 

163 (:59 12 F 60 d esquirolosa E I) lig eiro encur tam. 
164 644 3 M 31J d bisei E I) optim o 
165 635 58 M 64 d esq uirolosa D » bom fr . joelho 

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 166 

Encur tamentos { 

Consolidação com bons resultados . . . .. . ... 117 
Cavalgamentos.. . . . . . . . . . . . . 33 
Angulação . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Obitos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Transferidos . . . . . . . . . . . . . . . . 2 



~o I Obs \Idade I · · e Sexo 

•J 43 16 1\f. 
2 179 40 M. 
3 99 7 P. 

:4 228 45 M. 
• r:: ,) 280 15 :UL 
G 204 10 F. 
7 333 12 M. 
8 307 2~ F . 

,g 270 A 15 M . 
10 380 2.'J::! M. 
11 347 86a F. 
12 424 4àM. 
13 433 12 M. 
14 463 11 M. 
15 530 9 M. 
16 550 A 30 F. 
17 630 32. M . 

- 18 651 13 M. 
19 G63 35 M. 
20 694 7 F. 
21 699 11 M. 
22 687 4g l\1. 

I 

Supra Condileanas 

Perma­
nencia Tipo I Lado 

38 d. obliq., desloc. E. 
30 d. cominutiva D. 

120 d. Idem E . 
}13 d. transversa E. 
36 d. esposta D. 
60 d. transversa E. 
30 d . juxta epifís D. 
30 d. !Exp. A. fogo E. 
30 d. i transv., exp. D. 
30 d. oblq. t. artic. D. 
30d.as; sa 1 bisel D. 

120 d. tran sversul D. 
92 d. Exposta I D. 
3G d. bisel, cavrdg. E. 
34 d. dB ~lOC. ant. DOSt. E . 
6.5 d. Idem D. 

2 d. bisei, coapt. D. 
30 d. trans. lnt. corra. E. 
30 d. Espiroide E. 
30 d. bisei D. 
45 d. cominutiva D. 

5 d. obli qua E. 

Tratamento 

Gesso flex.-Hawley. 
« « « 
(( « (( I 

(( (C 11 

(( (C (C 

(I 11 « 
Gesso de Calot. 

Gesso - Flexão 
Thomas - Extensão 

gesso fl exão 
li (( 

(I li 

(I (I 

(C 11 

(I (C 

Ex-tensão Tillaux 
(( (I 

Gesso de Calot. 
(( " 

gesso flexão 
11 (I 

Got Thomas 

Resultado I Outras lesões 

Bom 
(( 

(( 

(I 

(I 

(( 

Sofri v. des. do eixo 
cavalg. e desvio 

Bom 
(C 

(I 

(I 

Desloc. ant. post. 
Bom 

Cavalg. 
Cavalgamento 

Obito · R. baço Fr. Ma:1d. D. L -
Bom 

« 
n 

(I 

11 



23 
24 
25 

27 
28 
29 
30 
3 1 

\ Id ade I Obs. I S e exo 

747 1U) Al\'l. 
82G 58 M. 
8 28 10aM. 
855 38 :i\1. 
879 33 F . 
889 :34 l\1_. 
894 27 F. 
913 22 l\1. 
929 12 J\1. 

:3 2 Oi) ] 0 1 
33 10 28 35 
34 108 5 15 

F . 
l\ [. 
M 

35 11 52 
36 11 59 
3 7 11 78 
38 11 90 
39 1309 

15 M. 
2 1 1\1. 
30 M. 
13 M . 

49 Ml 
30 M. ·- -H' 1394 

4 1, 1210 68 F., 

Perma­
nencia 

30 d . 
4;) d. 
3S d. 

18 0 d. 
120 cl. 

48 d . 
30 d. 
4 o d. 
3 0 d. 
·15 d . 
<1 o c]. 

3 0 d. 
2 d. 

G'i rl . 
;, o rl. 
3 0 d . 
J o d. 
30 d. 

120 d. 

Supra CoMdi1eanas 

Tipo 

oL! iqua 
ol.Jh qua 

com . ex posta 
cavalg . 

hi sel. comin. 
Tran s. cav. 

o1 liqua com. 
:Exposta 

Desv. ant- pcst. 
Expos ta 

Com inut . 

Desv.ant-post. 
Desv . « 

Com inut . 

( Contlnu ação ) 

Lado 

E. 
]) 

D. 
D. 

D.E. 
K 
D. 
D. 
1~. 

,,, 
.l.J o 

D. 
D. 
D. 
D. 
D. 
D. ' 
D. 
E. 

Tra tamento I Resultado I Outras lesões 

I 
Gesso de Calot \Obdo Gangren a gazosa.. 

~ I Bom 
Got. gesso I « 

'Ihomas - Ext . I - << 

Hawley gesso r eto .\lau encur t. e desvi o Trai:!. i nter-con~ 
" " " cavalg. ant. post. 
" " " Bom 
(( (( (( 

Haw ley ges so flexão 
(( (( 

(( (( 

Thomas (( 

(( Obi to. Sch ock 
Bom 

_cavalg . e encurtado 
B•Jm 

Ti llaux 
Hawley - Gesso 

Gesso - Calot 
Hawley gesso fl exão 

. (( (( . - (( 

(( (( Mau, cavalgamento 



I 
I Idade / 

N.0 Obs. I 
e Sexo1 

42 139.5 14 M . 
43 1375 4f> M. 
44 1379 :22 M. 
45 1065 17 M . 

Perma­
ne nc i a 

31 d. 
90 d. 
36 d. 
:n d. 

Supre Condileanas 

Tipo 

Cominut . 
B isel 

Cominut . 
Bisei 

(Continuação) 

I 
Lado I 

E. 
D. 
D. 
D. 

Trat amento 

Hawley gesso fle xão 
(( (( (( 

(( (( (( 

« " « 

Resultado 

bom 
(( 

cavalgamento 
bom 

Total .. .. . . .. ..... . . ........ 45 

M aus re ultados l cavalgamento . . . . . .. . .. .... . . 

desvio de eixo .... . ... ....... . 

obitos . . .. . ... .. .. . ... . .. .. . 

8 

2 

3 

Bom resultado .... ... ... · ... .. . . . ... . . . . 32 

o • 

I Outras lesõ es 



ii6 AttQtrivos nttASttEHt'os bt: chümaiA i!: oh~óP~ U. 

Dr . Orlando. Pinto ~e Souza - Diz, que no serviço do prof. 
Puech, .>e usa slstematJCamente a redução imediata em gesso 
nos casos de fratura do femur. Logo que o doente chega, antes 
do edema, ás primeiras noras, é radiogTafado e gessado . No 
geral, duas horas após ·o acidente, está aparelhado, com uma 
t:adiografia, pronto para ser retirado pela família, o que auvia 
c doente, bem como a familia . 

. Embora o assunto seja discutido, o fato é qi.1e podemos di­
zer que temos mais de 100 doentes tratados por esse processo 
e não vemos quasi encurtamento algum. 

A questão é colocar o fragmento inferior no mesmo eixo 
c::tue o superior, fazer a flexão até 90 .0 se necessario fôr. nunca. 
tentar reduzir com a perna em retilinPa. Em mais de cem ca­
sos, · repet.P, nunca tivemos encurtanwnto. 

E' verdade, tambem, que são quasi todos de crianças de 
12, 13, 15, e 17 anos . O numero de adultos é muito pequeno . 

Prof . Barros Lima - O dr. Eliseu Guilherme diz que em 
30 caso de fr aturas do colo elo f Nwnr obteve bons resultados 
em 15; já é uma estatística apreciavel nas fraturas dc!'te genc­
ru, mesmo porque, em geral, os cirurgiões atualmente est,ão 
cada vez mais descrentes de obter bons resultados só com os 
metodos conservadoi·es. Em França, por exemplo, ha uma 
1:onstante preoeupação em se modificar a aparelhagem para 
as operações, é preciso d1zer que os resultados que obtêm não 
são mui satisfatorios. 

Pede tambem a palavra para chamar a atenção dos srs. 
ortopedistas, especialmente do dr. Elyseu Guilherme que pos­
súe ·um serviço movimentadissimo, o que não possúe em Per­
nambuco .. para a orientação que estão segu ~ndo certos cirur­
giões alemãs, adeptos do tratamento das fraturas trans-cer­
vicais pela ostetcmia sub-trocan tereana . 

Pawels, que estudou o assunto e t ·em um trabalho intere::.­
sante, apresentado ao Congresso Alemão de Or topedia, espe­
cifica que a consolidação das fraturas não se realiza em cer­
tos casos, nem mesmo quando o enxert::J dá resultados, porque 
a orientação das forças na carga do membro ê prejudicial á boa 
consolidação . E acrescente que, ele uma imagem rad!.ografica, 
é possível, desde logo, dizer-se ~e a fratura deve marchar para 
uma consolidação ou para pseudo-artrose. 

Acha que esse é um ponto muito interessante para nós ou­
tros e gostaria de vêr, no proximo congresso, a contribuição 
sobre o mesmo do dr . Elyseu Guilherm~ e de outros ortope­
distas. 

Prof. Rezende Puech- Depo:s de felicitar vivamente o ora­
dor pela sua brilhante comunicação, lastima que o nobre co­
lega -não pudesse esclarecer mais um pouco sobre os encurta­
mentos que existem após a cura das fraturas. Hoje em dia, na 
trautnatologia, é questão essencialiss:m2 a restrição d~ fun­
ção em ' v:rt ude do encurt.:1mento. 
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Quanto á orientação seguida pelo ilustre colega e aos re- · 
sultados nas fraturas trans-cervicais, só deve com ele congra­
tular-se . Apenas faria uma pequena observação. Da pratica 
que tem, adota, em geral, o metodo Whitmann. Em certos ca­
sos, emprega outros processos que são afinal, firmados no 
mesmo principio basico . E' o que faz e o que muito bem disse 
e defendeu aqui o dr . Orlando Pinto de Souza. Não haverá re­
dução precisa de fratura elo femur, se não houver a elevação 
do fragmento distai, a uma direção semelhante a do fragmen,.. 
to proximal . · 

São precisos 60, 70, 80, 90 graus por vezes. Deve-se ir até 
onde fôr necessario. 

E' esta a pratica que tem tido . 
Dr . Elyseu Guilherme - Diz, em primeiro logar, agrade- · 

cer a bondade de todos ; em segundo, a honrosa sugestão ' do 
J:•rof . Barros Lima e, em terceiro, acentuar que faz a elevação 
do membro, pela fórma por que foi dita . Não explanou na ver­
dade a questão como devia. Teria sido preciso Q'.le demons­
trasse como faz as suas reduções, o que não lhe ocorreu, mes­
mo porque está na compreensão de tortos os ortopcdjstas. 
Acentúa ainda que, nas fraturas diafisarias , pratica sempre 
a elevação do membro, obedecendo á orientação do fragmento 
superior. Tem até uma frase que costuma dizer aos seus as­
sistentes: "Quem manda é o fragmento superior". 

Dr . Domingos Define - Agradece, mais uma vez, a .. con­
rribuição levada pelo dr. Elyseu Guilherme e pede desculpas, 
devido ao adeantado da hora, para dizer algumas palavras a 
proposito do que disse o prof. Barros Lima, pois afirma já 
haver onerado um caso de fratura trans-c·3rvical por osteoto­
mia sub-trocantereana, numa senhora de 65 anos de idade. 
o resultado foi o mais feliz possível. Infelizmente, não trouxe 
os documentos sobre o assunto, que estão em seu poder. D0-
pois de 5 meses , houve consolidação completa não só da os­
teotomia, como da fratura do colo do femur. Tem grande _en­
tnsiásmo pelo metodo d;?. Johansen, que opera doentes ate 80 
anos de idade e tem uma estatística bastante volumosa . Pre­
fere, no c::>.so,' devido á operação ser mais simples, a osteoto- . 
mia sub-trocantereana, que póde ser feita com pp,quena ::mes- . 
tesia e com aparelh'::lgem mais simples. 
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Disjunção de apofise sacralizada 
Apofis ectomia , Cu ra 

Felinlo Coimbra 
Cirurgião-chefe do Hospital Evangelico 

do Rio de Janeiro 

Não constituem cer tamente as f ra turas de apofis es 
lombares, nas suas varias fórmas c ocurrencias, casos 
de maior importancia na clinica medico cirurgica . São 
frequentes e de tra tamen to mais ou m enos simples e 
mesmo rapido . J á não se póde afi:rmar o m esmo em re­
fer encia a casos de arranques da apofise sacr.alizada, 
que são pouco comuns, r elativamen te, bem como ao 
tr atamento de exitos pela resecçi'ío da apofise sacrali­
zada da 5 ." lombar , inter vençã o poucas vezes praticada, 
e de tecnica de bas tante r espons<1bilidade, na opinião 
dos m estres mioperli stas e traumatologistas, e que a 
nossa presente observação confirma completamente . 

Apraz-nos trazer ao conhecimento dos doutos co . 
legas uma ob8ervação pessoal e de nossa clínica, exata­
men te de um caso de aciden te da apofise sacr alizada e 
o exito da intervenção admissivel no caso. 

Sem entrar nos detalhes ana tomicos da r egião em 
fóco e outr os, por absolutamente desnecessarios, r esu­
miremos com os dados clin icos, em exposiçfio didatica 
c. singela, a nossa observação, sem duvida inter essante 
e ta lvez inédita no Brasil na tecnica que empregamos. 

Trata-se de Antonio J. R ., português, branco, com 49 
anos de idade, casado, residente na Capital Federal, á rua 
Castro Tavares n . 0 14. 

Informa o paciente que, em 2 de Setembro ele 1935, ao 
levantar pesado fardo nos armazcns da Companhia Paulista 
ele Papeis e Artes Graficas, onde trabalha, foi vitima de um 
açidente quando1 e:n1. companhia de mai dois trabalhadores, 



ARQFIVOS ll i~ASH-''L'mOS DB ClRUJW JA l'i ORTOL'EOJA 119.· 

descarregaYam farel os de papel, do peso de ce rca de 220 qui­
los cada um. Palseando, no momcn to em que levant aYam os 
f a r dos, a mão d 'C' um do-; compJnh ciros, tne d e suportar por 
inst an tes soz inho, pesncla carga, sentin clo fod .issima dôr na 
r eo·ião lomba r- LJ liC 0 obrig·ou a d eixar o t rabalh o . No di a se­
guint e, declara , as cl ôres ,llli C se nt i;! na n'g- iil.o sncro- iJiaca di­
reita, com irracl iu <;Õcs p;u·a a ! o mb<~ r. eram tüo fort es que o 
imp ediram ele Yultar ao i.ruba!l1o . :::J eus p atrões ;~ v is ta disso, 
m Yiar am-lhc a assistcnc ia de um facultatiYo, q ue exa.minan­
do-o em (] omicilio, suspeitou tntar-se d e uma cli s teHsão d e 
musc ul os da r egião lombar, aconsel hando r ep ouso no le ito por 
a lguns dia.·, com a pliea~õcs locais e medicação intema que lhe 
parecer am inclica llos . 

D ia a dia JlOtún, mais se ii i,!TaYavam os S '~us padecimen ­
t os, sm·g incl o noYos sil1tollla:-: clolorm:os (n eYralgia c iat ica, 1om~. 
balgia , iHe;;~ p n eicladc t1 • c1 i stcn ~ã o do llll'ntbro ürl'er ior direito 
e, jú· clcc:o rr [ (lo~ llll<is i l1oi s llH'ses do ac·id cnte, fize rm n st~ lL'S pa-
1rões nesse interim, 11111 scgmo eon1Ta acidente:-:, em fa vor d e 
seus opcrarios; c sabedores ele l[ Ue a Compa uh ia r;cg uratlora 
1inha co ntrato com scr vi ~o esp eciali zado no Hospital EYan ­
~· f'lico, r esoh ·cmm , por elmta pro p ria , 111 andar {t qu de s~rviço 
t ambem esse oper a r ia q ue, ae icl enbt<lo em trabal ho, cujo caso 
se t orl!aYa m a.is seri o, muito os JH'<'ocupant, m esmo porque o 
d oen te er a antif!·o opcrar io lia c<1~:1 , 7elow e e. timado . 

Ass im , C' lll 18 r1r! O it l ll br o rlc 1!)3i'í. ;·ntron pa ra. o 110SS(I 

sf:' rvic:o o opem rio J\ i·ti OJ tio J . H. tra nsportaclo em ambulan­
c i.a por 11 ão p or1er · locomoycr-se . 

A' inspec;ão, n otamo>; t raüu·- :-:L' rl e l!lll imliv id no longeli­
li O, profnn clamcn te abatido, facics sofl-cL1or, em clecubito dor­
sal e com os membr os inferior es Jip:cir.::une11 te :EléLidos e am­
p ar ad os na reg ião p opli téa p or a lmofadas , a <se q ueixa!' de 
for tes · clôr cs na rcg ifw lombo-sact·a com inaclia\:Ões para o 
membro infer ior d i1·cito, que apr csentant vis iYel mente sua 
mass~ mus~ular acentua(hmente l! ipoton ica. l'ela anamnése, 
f ómos informados ele como a mo]cst ia se orig-inar a do aciden­
t e que o nosso enfermo descreve com abunclauci<1 de nLinucias, 
m·r escentan do, ao demais, qn r desde os 20 anos cl,') idade, pÇt­
d rce, de quan do a quan do, " d e r eumatismo nas caclc• ira<s e de 
dôr eiatiea " (si c ), q nc a par c(; imn sempr e ao executar exerci­
~..: i os m ais Yiolentos ou trab<i lh os ma is pesados, dôrc- essas qu e 
m e'}I or a Yam com nlgTil11c · l10ras de r epouso. Durante 29 anos 
vem sof r endo cle<sscs padecimentos, óm c0m m a ior óra com 
menor r eper cussão . 
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Seus antecedentes hcreditarios careciam de importancia; 
c na sua h.istoria pessoal pregressa apenas, dizia, fôra vitima 
em 19JB ela espanhola (si c) . 

Recusou antecedentes venereos e lueticos. 
Ao exame, constatava-se uma flexão r1.o meml ~: ·t • inferior 

direito, que o paciente apresentava e que era provocada por 
natnral movjmcnto de defesa da dôr Í'l':UP11l'taYel :::ofridà na 
região <:;a::ro - ilü~ca Lln m~~mo lar'lo, á t.en tati v a t lJ extll nfião do 
referido membro. 

No entanto, os demais movimentos da articulação coxo­
femural eram perfeitos, como os da articulação do joelho c 
tibio-tfm;ica tambem s , faziam normais . 

A' palpação, a fóssa ili aca à irei ta e a r egião inguinal 
nada revelaram ele particular. 

O doente só conseguia sentar-se no leito com grande di-
ficu.ldade. 

O exame da coluna Yel'tebral permitiu verificar que a 
séde maxima da clôr era justamente localizada no nivel da 
s.a lombnr. 

Não havia edema nem equimose nesse região, nem tão 
pouco flutuação profunda . Mas, os movimentos ativos e pas­
sivos da coluna lombar éra.m dolorosos . Em decubito lateral 
esquerdo, o paciente se acomodava melhor. Nessa posição con­
seguimos examinar bem a musculatura glutea e a da face pos­
t~rior ela coxa e da perna direitas, que só apresentavam de 
anormal a hipotonia já assinalada. 

Os pontos de Valleix (gl.uteos, isquiatico e r otuliano), e 
o sinal de Laségue, pesquisados, foram positivos. 

O conjunto sintomatologico de nosso doente conduziu­
nos, para logo, a suspeitar, ou, de uma possível ciatica, ou, de 
uma artrite sacro iliaca, ou mesmo de uma sacralização di­
r eita. 

F eitcs os necessarios exames elo aparelho circulatorio, do 
digestivo, elo respiratorio e do urinario, nada houve de anor­
mal. 

P edido o exame racliografico ela região sacro-lombar, exe­
CL;tado proficientemente pelo Dr. Carlos Osborne, ilustre 
chefe do serviço ra.diologico elo H ospital Evangelico, confir­
mamos a existencia da sacralização ele uma enorme apofise 
transversa direita da 5. a lombar; e por um exame mais aten­
to do fihne radiografico ficou evidente a existencia da. düs-
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junção da extremidade ela apofise sacralizacla, dando a im­
pressão de uma fratura por arranque . 

Estabelecido, a:;;sim, o diagnostico de artrite dolorosa de 
apoLsc sacrali;;acla c fraturada, com visivcl incapacidade fun­
cional do membro inferior direito e manifesta atrofia, tenden­
te a se agravar; considerando ainda a origem do caso e o pe­
r iodo já longo cl<:! tratamento medico c de repouso ele r esul­
tado n u.lo, opinamos s~m reservas c cnmo in é! ir:açíi.o r:r;cnr;c. 
lhavel, wna inten ençãP cirm·~:dca de apof iscc.tomia . 

Concórdes, o paciente e seus patrões responsaveis, com a 
intervenção proposta, . foi esta, após os cuülado'l necC'ssarios e 
0s exames complementares indicados, executada J cntro de 
poucoe dias . 

Assim em 25 de Outubro de 1935 alcan~aHclo o clocote a 
tensão arterial 1\'f x. ele 13 e mn. ele 7 (Vaqucz :Saubry) foi 
feita uma anestesia raquiana alta com 10 cc. de scurocaina. 

Antes ele cxrcutar a operação, resolvemos determinar 
com <i:areza a profu ndirlade da apofisc sacralizada; para isto 
servimo-nos da mesma agulha com a fJUal praticamos a raqm­
anestesia , e com c excelente auxi lio dos raios X. 

Determinada, desta fórma, a exata localização, demos 
inic[o ao ato cirurgico com um a inci:ão para-vertebral direita 
que, estendendo-se rla 3Y lomh::tr, paralelamente a 3 cmt. ela 
linha elas apofiE.;es espinhosas, c até a inter linha entre a 4. a e 

. a 5 . a lombares, dirip;ia-:e obliquamente para fóra e para 
baixo cruzando a espinha iliaca posterior. Dissecado o reta­
lho cutaneo, foi incisada a aponcvrose ela musculatura lombar 
ao nivcl ela linha median a, c a seguir, com o auxilio ele rugi­
na inserida a nnmculatura ela goteira vertebral direita, que 
afastada para fóra permitiu atino·ir a apofise a ·s inalana pela 
ponta da agulha . 

.Antes de prat icarmos a resecção da aza il iaca, para rve­
lh or atin gi rmos a apo:flse, a ressecar, tiYemos a impressão de 
que uma inc1sao transversal da musculatura lom har, logo 

· acima da crista, nos dar ia bom campo e luz suficientes, com 
mini ma mutilação . Assim fizemos, conseguindo, com relativa 
facilidade, ressecar, por completo, a apofise, a principio com 
escopro e pinça goiva e, depois pinça ossea de curvatura ade­
quada . 

Pize:q1os a s,eguir a mioplastlia ~ombar, sutura ela apone­
vrose e finalmente ela pele com fios ele crina . 

O post-operatorio foi normal e apiretico . .Ao setimo dia 
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· fizemos a retirada dos pontoo de crina . A cicatrização deu-se 
!Jerprimum, e o contrôle radiogr.afico confirmou o exito ope­
ratorio. 

Dentro de 15 dias iniciamos a masso e a fi:siote rapia dos 
membros inferiores deixando o operado o leito no 28. 0 dia 
Jocomovendo-se a principio com o apoio de ru11a muleta, que, 
no 35 .0 dia fôra substituída por uma bengala, quando teve 
alta, passando para o serviço de amblllator io, vindo 3 vezes 
por s~mana ás sessões ele g-inastica e cliatcrmia. 

Aos 00 dias ela operação, o pacient obtinha alta, curado, 
voltando ao emprego na mesma companhia onde traballiava . 

Antonio R. J. tem sido revisto por nós, mensalmente, 
por ocasião ele visita -:; que faz, espont<~.n cas ao ·H o pital, cG­

tando restabelecido por comp~eto o seu estado de saúde . 
Conquanto noil pareçn ainda prematuro considerar este 

r esultado como definitivo, anima-nos a esperança de que as­
-sim o seja, por isso qnc, em verdade, o seu estado geral é 
magnífico. 

Dr . Elyseu Guilherme - Felicita o Dr. Felinto Coimbra 
pela sua brilhante exposição. Embora o caso apres·:mtado ver­
~asse sobre fratura de apofise sacralizrtda, qt:erh apenas acen­
tuar que, no seu Serviço, somente adotava, nas fraturas de apo­
fises transversas, e; processo de àecubito. Os s~us resultados 
são sat isfatorios, quanto á consolidação e quanto a fcnomenos 
1:ervosos que em geral não aparecem. 

Dr. Milton Weinberger - Além de felicitar o ilustre colega 
pela observação trazida, dAseja dizer que, no seu caso, a inter­
venção veiu beneficiar o doente removendo dificuldades, ao seu 
restabelecimento, conforme os dados e explicações que nos 
~oram oferecidos. 

Assim, acha que. r.nesar do tratamento instituido no Ser­
viço do dr. Elyseu Guilherme, de quem é assistente, ter d~.do 
resultados ótimos, fe3 bem o dr . Felinto Coimbra, no seu caso, 
em lançar mão do metodo sangrento, porquanto estava bem 
indicado c só beneficios traria ao doente. 

Dr . Achiles de Araújo - Diz considerar tambem como 
muito original a comunicação do dr . Felinto Coimbra. Tem, 
porém, a dizer que a modestia do dr. Itapema Alves não o 
deixou que mostrasse um caso parecido, com uma interven­
ção d2 resultados explendiclos. Quando aqui chegou, mostrou­
lhe o dr. Itapema Alves radiografias do mesmo, pelo que o 
fecilitou . As suas palavras, de manei.ra alguma podem dimi­
nuir o valor da comunicacão do dr. Felinto Coimbra, mas tão 
somente informá -lo de que ha um segundo caso operado com 
absoluto sucesso. 
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Pr . Felinto Coimbra - Deseja declarar ao dr. Achiles de 
Araújo h aver ele se antecediddo á sua intenção. Queria jus­
tHmente fazer justiça ao dr. Itapema Alves, pelo seu brilhan­
te trabalhq, pois viu tambem as radiografias . Assim, faz suas, 
as palavras do dr . Achiles de Araújo. Por outro lado, agradece 
as referencias que fizeram os drs. Eliseu Guilherme e Milton 
Weimberger á sua contribuição . 
• ~· . Dr . Domingos Define _:. Felicita vivamente o dr . Felinto 

Coimbra, pelo exito do seu caso, especialmente dada a sua 
raridade . Somente um reparo tem a fazer. 
. A' vista da dificuldade de secção da apofise sacralizada, 

talvez que a fratura concorresse para um melhor ·resultado, 
faci)itando a referida resecção. 

Mas isto nã.o desdourar o brilhantismo da operação do 
dr. Felinto Coimbra . Felicita-o, bem como ao dr . !ta perna 
41v_es, por ter um caso iclentico, aH relembradc j1elos colégas. 



SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 
E TRAUMATOL06IA 

. .'"}. 

Primeiro Congresso Brasileiro de 
Ortopedia 

4 .a Sessão - :sociedade de Medicina e Cirurgia de~São Paulo 
Presidencia do Prof. Barros Lim1 - 2 de Junho de 1936 

Considerações sobre alguns casos\ 
de Lesões das Fibro Car­

tilagens do Joelho 

Dr. Domingos Define 

Dado o desenvolvimento (_fue atingiu uestes ulti­
mas tempos a pra tica dos esportes, vimos asústindo a 
um aumento proporcional de lesões traumaticas, algu­
mas caracteris ticas de determinados tipos de esportes 
que têm sido estudadas recentemente e outras já bas­
tante conhecidas, que se bem que não possam ser con­
sideradás estritamente como lesões esportivas, são as 
mais das vezes, acidentes observados em competições 
mais ou menos di sputadas. Entre · estas, podem-se en­
quadrar as lesões das fibra-carti lagens dos joelhos e os 
doentes cujas observações vamo1s comentar na presen­
te comunicação, quasi todos foram vi.timas de acidentes 

. ocorridos ou em matchs de futebol ou partidas de tenís, 
ou basket-ball, etc. 

Este assunto apesar de sua importancia, não tem 
sido entre nós encarado como mereceria . Já Tavernier 
e Mouchet em 1927 estranhavam a difcrenca entre as 
estatísticas inglêsas e norte-americanas que' apresenta­
vam um mcmero consideravel de doentes operados por 
lesões dos meniscos e que por outro lado, as estatisticas 
francêsas não podiam de maneira nenhuma se compa-

rar ás primeiras pelo numero in.Siignificante de casos 
operados . Este~ aqtores não CJ;eem q:ue o nqmerQ d~ 
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doentes portadores de lesões das cartilagens semi-lun::J.­
res em França sejam tão poucos em comparação com 
o:; países de lingua inglêsa e conduem dizendo que em 
seu país não se pensa nestas lesões e poucos se atrevem 
a fazer o seu diagnostico. Uma outra causa que talvez não 
tenha ddo lembrada e que deve ao noso vêr ser levada 
em consideração; principalmente em nosso meio é que a 
maioria dos ac~rden tes esportivos são entregues aos mas­
sagi ~tas, ou a pra ticas q ue r:ão duo a importancia qu ·~ es-
1es casos m erecem. 

A nós especialistas é que compete m odificar este 
es tado de eousas afim de colocar a questão no seu jus­
to lugar . Aqui trazemos a nossa contribuição pessoal 
qu e embora modesta , talvez possa con0orrcr pa ra a 
ma:1c·r divulgação do a[.sunto . 

Deste 103:J, época em que operamos o 1.0 caso de 
lesão de m eni sco é qne nos propuzr:mos a eslnd a r cs t::t 
quedão e é w bre o r esultado de nossa observação que 
ltcrremos algun s comcn la rios . 

Cc nseguimos r eun ir 2.8 ca~os de lesões das cartila­
gens sem :_ lu nnr cs on pelo mt' nos de supos tas lesões, 
pois que destes 38 doentes só operamos 11 casos e só 
nestes é qu e o nosso d iagnostico pôde ser comprovado; 
deixa r emos por isto os ou tros de lado . 

Dos 14 C· j)er ad.os, :::: apenas er a m do s~x o fem inino. 
Tratava-s-e do joelho direi lo em 10 casos. O m-~ ni ·sl:O 
lesado foi em 12 vezes o intern o, somcnt~ em 2, o ex­
terno . Quanto á idade, era dos 20 aos 2.1 anos, 12 vezes . 
Uma nossa doen tin ha tinhn npenas 11 nnos, Lrlo qu ·~ me­
r ece r:er m enc.'·onado pC' la raridade ness.a idade e final ­
mente um de nossos doentes tinlw. .i ú completado 63 
anos. Com cxccpção de 11111 que era de cô r preta c 2 de 
cô r parda, os outros tochs eram brnneos . Só111 enl ·~ '" 
dos nosso-s doentes não era m esoo rti sta s, os outros mais, 
dedicavam-se a esportes divers~s e foi na pra tica deles, 
que os seus m eniscos se romper am. Do.is de nossos do .. 
t:ntes são irmãos, sendo que um deles foi operado em 
rpocas difer entes em ambos os joelhos e as duas vczos 
o meni~.co lesado foi o in terno. O esoaço de tempo qu~ 
decorreu en tre o aci den te inicial e a data da i.nterv ·~n ção 
foi muito variavel para os nossos doentes, dentro dos 
.,;]Ctremos de um m ês e 40 anos, os outros casos foram 
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em geral . de alguns m eses á algu ns anos. Foi sempre 
difícil apurar com precisão a manei r a ·Como se deu este 
acidente inici:.1l, alguns r eleriam um. ponta-pé no joelho; 
outros sofreram uma torção e mu:,tas vezes fa lavam-nos 
que em determin ada circunstanc:ia deram um "mau 
geito" no joelho, de sor te que não n os foi possível em 
!'.Ossos casos obter [.eguras informações para que pu~ 
dessemos nos orientar sobre o mecanismo das lesões dos 
m eniscos . O que em gera l foi mai·s car acterístico foi a 
Listoúa dos acidentes que se segn:ram ao inicial; al­
guns r eferiam os sin ais do chamado bloqueio do joelho, 
que er a mais ou m enos passageiro e out ros só se r efe , 
riam á dôr iutensa , que localizavam no interior cb ar­
ticulacão . Todos r efer ir am ünwlmenle que o joelho 
aume~tava de volume não [.Ó ;pós o 1. 0 como nos aci­
dentes subsequentes . 

Para firm armos o di agnostico e indicarmos o trata~ 
m ento opera torio baseamo-nos principalmente na su­
cessão dos acidentes, na frequencia des tas r epetições c 
no exam e objetivo, p raticado de preferencia na época 
das ehamadas crises . Evidentem ente as lesões ele m e­
niscos dos que faz em profissuo de nm determinado es­
porte têm mais urgencia em E.er em tratadas radical­
m ente, isto é, pela operação, e foi esta a conduta que 
f>eguim os, mesmo porque a d iminuída eficienei:a espor­
tiva obriga estes pacientes a procurarem um r emeclio 
eficaz par a o seu mal. · 

Quanto ao exam e clinico, como dissemos er a fei to 
de preferend a o m ais proximo possivel da data do aei­
dente e assim sendo sempre nos foi possível, pelos si­
nais encontrados, firmar o diagnostico de lesiio do m e­
nisco. A presença de liquido em quantidade variravel, 
que aliás nada tem de caracteristü~o, associada á atro" 
fia mais ou m enos apreciavel, localizada na coxa e so­
bretu do a dôr á pressão, no espaço existente entre 
tibia e femur, fac il de se encontrar es tando o joelbo em 
flexão, que póde mc~.mo E:.cr consi derado eom o patogno­
monico das lesões elas cartilagens semi-lunares, ori­
entam-nos o d:i 1agn o~. tico . Evidentem ente damos igual~ 
m ente muita importancia á ausencia de sinais carac_te­
rlsticos de lesão inflamatoda do joelho e igualmente ao 
exame radiografico negativo quanto á lesão os.sea. lia-
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-verá naturalmente casos poucos claros, sobretudo quan­
do se trata de lesão recente e prov:wclmente minima e 
nesses casos aconselhamos os doentes que esperem a 
evolução ulterior, que póde ser ou para atenuação c 
mesmo desaparecim ento dos sü1ais, ou pelo contrario 
para a agravaç{ío dos mesmos e nesse caso, o diagnos­
tico poderá ser firm ado e a operaçã o incE:::ada. 

O unico tratamento que pód c ser considerado como 
1;adical para as lesões dos m eniscos que sejam a causa 
de tram.tornos de importancia é exürpação completa 
da fiLro- cartilagcm lesada e foti o que efetuamos em 
todos cs nossos operados. 

A tecni ca que usamos foi a da ar troiomi a transvers:.1l 
ao longo da interlinha correspondent0 ao m cnis:::o a se 
extirpar, com secção do ligam cn to la !C'ral . Com r ela­
ção a es ta secção do ligamen to la ter al que é condenadb 
por varios autores, pruticamo-la em todos os nossos ca­
!:-OS em 1.0 lugar, porque achamos indispensav"l para o 
exame du totalid ade c o menisco c para a possibi lidade 
de sua excisão completa e em 2. 0 lugar, porque o exame 
que prcceden •os em nossos doenl es tempos após a iHtcr­
venção, convencet!.-1103 de que a estabilidade do jo-2-lho 
em nada fi cou compr0m etida . O cuidado que tivemos 
foi naluralmente a r econ stit ui ção a mais p erfeita possí­
vel, não só da capsula como do ligamento, em planos 
~-eparados e o repouso no leito, prolongado por :28 d·ias 
após a intervenção, com os membros im obilizados em 
goteira de gesso. 

As lesões encontradas em nofsos casos fo l r utura 
iongitudin al incompleta 4 vpzes, con;pleta (menisco em 
alça de balde) 2 vezes ; ruluras multirplas, 2 vezes ; ru­
tura de ccrno a nterior, 1 vez; descolamento com rutura 
transversal, .1 vez; descolamen to parcial, 2 vezes e des­
colamento total, 1 vez . 

Em um de nossos ca~-os, por um descuido in-2xpli­
cavel a abertu ra capsular, feita á tesoura, deporis de 
praticada uma botoeira na sua parte anter ior, apanhou 
o menisco em qu asi tocla a sua extensão, o que dificultou 
a sua extin)aç5o e 1 ão nos permi tiu a verificação da 
lesão ex:stcnle . 
: . O perlodo post-mwratorio foi em todos os casos 

sem acidentes e em todos a cicatr ização se efetuou per. 
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primam. O repouso no lei to foi de 20 dias, sendo d e 
ün obDizaçüo completa do m embro em goteira gessada, 
de 10 eLas e nos ou tros 10 dias era iniciado o m ovimen­
to ativo do joelho c dura nte a noite era o m embro colo­
cado novmnen tc na gotcir,. . No fim dos 20 dia s era 
iniciad a a m areha, j untamente com massagens manuais 
e a r quente . Com pequen a~ vari.a ntes, no fim de uns 
2 m eses a r ecuperação i unciona l ei\1 completa, perma­
n ecendo no entan to a tro:i'ia muscular, que em todos os 
caws era bem m ais acentuada logo após a operação. 

Da leitura das observações ·dos nossos doentes é 
eurioso ass:nalar o caso de dois irmãos, ambos opera­
dos, sendo que um deles apresentava os m eniscos in­
ternos de ambos os joelhos comprometidos e que o ou­
tro qu e foi operado por lesão do m enisco interno e que 
após alguns m eses em franca ativ jdade esportiva, uni 
dia sofreu um acidente no m esmo joelho e dahi p ar a 
tá, com eçou a sentir d ures localiza das n o lado externo 
da interlinha r.r ti cul ar, dan do a impr essão de lesão do 
m enisco externo. Isto nos faz lembrar o que j á foi con­
signado de qu e, parece haver uma predisposjçã o para 
1aes lesões e que ás vezes tem sido observado em varios 
m embros da m esma familia . 

Alguns de nossos doentes, em numero de 8, foram 
examina dos em data que variou de alguns m eses a uns 
5 anos após a nossa i ntervenção e pudemos observar o 
r esultado tardio do trata m ento operatorio. Do que 
observam os r esulta o segui n te : em 5 casos o r esultado 
foi muito bom, sendo que ,m 3 deles qu e continuaram a 
fazer es port es apresentavam n a da ta do ultimo ex3mc, 
H . .M. B ., s in ais mui.to provaveis de lesão do m eni sco 
externo, ocorrido em um acidente esportivo, o outro 
F. B., refere qu e após uma corrida for çada sente dõ . 
r es de localização imprecisa n o joelho oper a do e final .. 
m ente F . .M. B . apresenta h a já um mês, discre to au­
m ento de volume do joel ho e lige'ira dõr nos movimen­
tos forçados, lo-caliza da n a r egiã o poplitea, na vizinhan­
ça das insercões dos musculos que formam o angulo su­
p erior do losango popliteo . 

Ncs nossos caws n5.o encontram os lesões associadas 
n em dos ligamen tos la teraes, nem dos ligam entos cru­
zados. 
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Em nenhum de nossos doen les procedemos ao exa­
me radiografico nem com pneumo joelho, nem eorri 'in-· 
jeção de liquido de contraste . 

São esses os casos : 

F'. M. B. , '27 anos, branco, bra.siJeiro. Com 20 anos d·.~ 

idade, j cgando tenis, sofreu um acidente el e torção elo joelho 
direito 'lue proYocon ligeira dôr, seguindo-se aumento d'8 
j oelho; em poucos dias estava restabelecido, continuancl'o~ ; á 
jogar sempre . Uns 5 ou 6 anos após esse primeiro aciderit~; 
sofreu nova torção que o obrigou a recolher-se ao leito

1 
corri 

fortes clôres no joelho e grande aumento de volume e atitüdé. 
de semi-flexão, conseguiu melhorar lentamente e depois té,;J 
que abandonar por muito t empo o esporte, depois dissó; ~ú : 
cederam-se inumer oo outros até que nos procurou em uma das. 
c~1·ises . Joelho em ligeira flexão, derrame articular apreciavél/ 
dôr lccalizalla na interlinha intern a, atrofia grande da · co·ú{ 
e nítidos movimentos de lateraliclacle . Operaçfto em Seternbrc; 
Lle 1931. O menisco interno apres<:>ntava enorme rutura longi-· 
tudinal em fórma de a1ça ele balde, presença de liquido intrâ. 
articular em quantidade r egular . Bxt irpação total do me: 
nisco. Sutura . Imobiliza\)ão em goteira. Alta curado 45 dia~ 
11pó.:; a intervenção. ·Movimentos do joelho r ecuperac1os inte­
grahnente . Dois meses depois da operação re-inic~iou os es­
portes. 

Em Setembro de 1933, j ogan do tenis num movimento 
brusco de torção do joelho esquerdo sentiu dôr , tendo-se-Ih~ 
inchado eDta art:culação nos.· d ia<; imecliato.s, alguns dias de 
r ep C;tl.S::l e em segui da vo ltou D.o tenis ; desde então, mais ou 
menos cada 2 on 3 meses r epetiam -se os acirl en tes acompànha­
c1os de dôres ma is ou menos violentas. J·oelho aumentado : :d ~ 
volu.mé. dôr bem lo ca:~izada á pres<;ão na interlin ha interna-, 
atrofia . muscul~r discreta, movimento d.~ later alidade aUl~1~ .W 
tado, racliografia negatiw. Operado em 21-6-35 . Rutnra J on~ 
g itudinal incompleta do menisco interno. Resecção total -=:: 
Imobilização em goteira ges.o:;ada. P ost-operatorio normal. Dois 
meses depois r ecomeçou a jogar tenis. 

Foi revisto á 15-5-36 - R efere que em certos movimen~ 
tos bruscos e forcados no tenis sente dôres na r egião poplit~â 
elo joelho esquerdo. O joelho direito é indolor, não apresenta 
derrame ; discreto moYimento ele later.:>..lidade . O joelho ·es­
querdo indolor á pressão, apresenta-se com ligeiro derrame, 
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re.gular movimento de lateralidade. Os movimentos de flexão 
e extensão são norm.aes no joelho clireito e apenas a flexão é· 
mÚito ligeiramente limitada no joelho esquerdo. Circunfe­
rencin.s das coxas, identicas . 

* :Y.: * 
. F. B., 23 anos, branco, esportista. - Data do 1. 0 .. exa­

me ~ 12-1-34. Ha 8 meses em mn jogo de futebol recebeu, 
vid:ento ponta-pé no lado externo elo JOelho dreito. tenáo 
éaído e ao levantar-se não conseguiu firmar-se no pé direit~. · 
D'ôr forte no joelh o e aumento ele volum,t: e atitude em flexão : 
Com repouso e tratamento pelo calor, melhorou, não conseguiu 
porfim CUrar-Re COmpl etam ente e tinha alternativas ele agTa. 
,:a,ção · da dôr em moYimentos mais forçad0s. . : 

.Joelho direito em ligeira flexão, impcGSibilidade de ei-. 
tenção compr:eta . Hiclrartrose cl iscret.:~. . Dôr localizada no lado: 
interno ela inter:in.ha. Atrofia acentuada. Presentes os mo­
vimentos de laternlidaclr . Operação 4-4-34. O menisco se apré-: 
si:mtáva com mult.iplas solnçõ2s ele continuidade tanto transver~ 
sais como long-itudinais; contamos nada men os que 5 ruturas . . 
Hesecção total. Post-operatorio normal . Completamente bom 
4 meses depois da interven ção qnanclo rt'eomc<:on a · j o~.Cl r. 

·R <) visto em 14-5-35. Não ha ah·ofia, nem derrame nem 
dÔr .. Mo,rilnento de flexão e exteru;ão normais . Lig·2iro movi-: 
mento de latera1icl acle . H a. 1 112 mês sof reu uma qncda e des­
de então cl~pois de co-rrer sente l ig-eira dôr no interior do' 
joelho, apesar disso continú:~. a j og-ar com a me-sma ef iciencia. 
t .. ' . -

V. lt' ., 11 anos ele idade, bra.sileiro, branco. Em M3-io de· 
] 931 viajando em automovel sofreu devi do a um encontro com 
t>utro· carro, forte choqnc no joelho direito ; no momento sen­
tiu dôr, que foi porém passag·eirc1, decorridos :1;,g-uns dias co­
meçou' a se queixar novamente c} o joelh o e nos poucos eGte so­
ft-imento foi assnmi!1clo o caratcr de crise;.; clolorwms acompa -

' ilhadas d~ bloqueio elo joelho, conseguia fazf' r drsapàrecer es­
. tes fenomenos, as vezes provocando movimentos ele flexão e 

t>Xtensão elo joelho e outras vezes o bloqueio se desfazia espon­
t.:meamente. Refere qn e sobrevinham ess':!. sinais, principal­
mente quando subia escad as c frequentemnte se r epetiam di­
versas vezes no mesmo dia. O exam() r evelou li).!:e iro rlcrrame 
(J.J:ticular1 atrofia ela coxa, discreta, clôr na iliterlinha do Iad<;> 
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interno e l igeiro movimento de lat~ralidad e . A opera:ção f<ti: 
praticad:t em 16-H-31. O menisco interno extirpado apresen-' 
tava uma rutura longitudinal mediana . Sequencias ·operaOO.: 
l'Ías normais, apesar disso SÓ começou a anelar lU1S 4 meses 
após a intervenção c nessa ocasião a movimentação -do' joelho 
ainda não era completa. .. · 

A' 19-5-3G, tivemos oportunida de de examiná-lo . nova:~'. 
mente. Otimas condições g·erais e loca is. Nenhuma atrofia,:. 
ausencia de llôr, movimento ele lateraliclade ig-ual ao do la€lo: 
sãq. · Movimentos el e fl exão e extensão do joelho, perfeitamewJ 
te- normais. ·CJ 

T. B. L., 22 anos, bras ileiro b ranco . Em J~meiro de 1934',' 
em um jogo de futebol caíu sobre o joelho direito, sentidH 
desde então, ciôres localizadas no lado intcnw cle~se joel ho 'e: 
eram tão intensas qu.e foi obrigado a guardar o leito po\· al i.J 
guns dias: nesse tempo notou que o mesmo se a.presenta,ia aü~ 
mentado de volume e que os movimentos pro;rocavam clôre~doi·- ' 
tissimas . Foi melh oralH.lo aos poucos até se sentir ' bem : nova,: 
mente. Pas~ados uns 5 mt'ses dessa data, um p.1sso em falso 
determinou o aparei!Ímento de dôre:;; no mesmo sitio e nova­
mente anmento el e Yolumc elo joelh o, daí por diante até a data 
da opera<;ão têm-se snr.ecliclo cs mesmos aciden tes com muita 
f1·equenc ia. Radi ografia, negat.iYa. J oclho com c1isc1~e tp ' ~.er •. 
r ame, atrofia muscular cht. coxa, elôr na inter! in h a articplar; 
do lado interno, lig iros movimentos ele latera,' idade. Á op~~. 
ração da meniscectornia foi praticada no dia 10 ele Sete11,1br() 
ele 1984. A lesão encontrada foi a rn tura elo corno aúterior 
<lo menisco interno. Dois meses após- começou a jogar , tendo 
desde então r eaelquiriclo toda a fnn()ão normal do joelho. . 

Examinado em 15-5-3 6, um ano c 8 meses após a opeiaÇão .. 
Otimas condições. Joelho tl r aparencia normal , ausencia A~ 
dôr e ele derram ~ , nenhuma. diferença ela musculatura nos dois. 
membros, presença ele movimento de lateralichde muitó' poúéO: 
mais amplo do que elo lado são, movimentos ele flexão e exte~~~ 
são normais. 

. O. S., 21 anos, brasileiro, côr preta. Procurou-nos á 4 
de Maio de 1934. Refere qll C h a cer ca de 4 anos em um jo~o 
çle futebol, recebeu um pont.::~. -p é no joelho direito que p.1·ovq.: 
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:30U forte dôr, que não o impediu de continuar a jogar, é nos 
dias imediatos persistiu, tanto que foi obrigado a tratar-se 
com massagens e ar quente até desaparecer a dôr. Pass:.~dos· 

5 meses ao dar um ponta-pé na bola sentiu forte que desti~ 
>ez não permitiu que continuasse a jogar e foi obriga.do ap: 
repouso no Jeito, por 8 dias, o joelho apresentava-se em ligeiro ' 
g-rau de flexã.o c aumentado de volume, tendo cedido lenta· 
mente ce;m ar quente e massag·ens. Desde então tem se r epe­
t ido com freqnencia estes acidentes porém, com transtornos me­
nos import.:mtes. Joelho direi to muito ligeiramente aumentado 
de volume, ·apresentando lim:itação !discreta da flexão e ela 
extensão, dôr localizada na interlinha do lado interno e dôr 
provocada pela extrema extensão passiY.a ; atrofia muscular 
reg>ular da coxa. presença elos movimentos de lateraliclacle um 
tanto aumentados. Radiografia negativa . A operação foi 
praticada em 14-5-35 e consistiu na resecção do menisco internl). 
que apresenta uma rutura lon~).'itud!inal. O período post-ope­
ràtorio .foi bom. Dois meses depois estava .andando b ·~m , apre­
~entava tocl'os os mo,rimentos, joelh o de aparencia n;)I'mal; 
persistia ainda acentuada att·of ia cl::t coxa. 

H. M. JJ.., 25 anos, brasileiro, branco. :Cm Julho de 1930 
num jogo de bask~t-bol, num movimento forçado sentiu dôr 
Yiolent:l no joelho esquerdo, que se acompanhou logo de au­
mento de volume, foi obrigado a um repouso relativo pois a 
marcha era penosa, oo movimentos do joelho, não podia exe­
cutá-'los em toda a sua amplitude. Daí para cií.. com interYa­
los· mais ou menC:s curtm; sofreu rm ocas•iõcs diferentes, a rr ~ 
petição cle;;ta s intomatC::og-ia , umas 10 vezes, .::.th; que se dec'i­
diu submeter-se a intcrvenQão cirnrg-ica, qu e foi praticada no 
dia 3 de i\Ir.io de 1935 ; o m:"nis2o foi rxtirpado ; apres~ntava­
se em quasi toc:.::.t a .;xtonsiío descolado da capsula e com um:'t 
i'utura transversal, de sorte a se apresentar bi-partido, f:endo 
os fragmcnt03 . presos aos r espectivos cornos anterior e pcG­
terior. A evolu0ão decorreu sem acidentes, a função do joelho 
só se r estabeleceu totalmente uns 3 1 j2 meses ap&3 a inter­
venção. Cinco ·meses depois pr.::tticava esportes, o qu 0 ha mui­
to não conseguia e com todo o de embaraço. Foi examinado 
ém 15-5-36 . Refere que ha cinco mes0s p:LSSadoG num movi­
Jilento forçado na pratica de esporte, sobreveiu-lhe clôF fo:rt~ 
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no joelho esquerdo e desde então todo o movimento forçado é 
acompanhado de dôr localizada no lado ext.erno da interlirihà 
articular elo joelho esquerdo; diz ter a sensação de se ter ' fra! 
turaclo o men_isco externo . O exame mostrou uma atrofia da 
1·oxa; que segundo nos refere, data deste ultimo acidente, não 
h a derrame, ha aumento ela mobilidade lateral e presença -de 
lJnl ponto doloroso no lado externo ela interlinha elo joelho, 
logo acima da cabeça do peroneo. 

S . P. , 28 anos, branco, brasileiro. Sofreu um acidente; 
tendo caído sobre a perna direita com o joelho em flexão for~ 
çada, sentiu forte clôr no joelho, que aumentou ele volume. 
nos dias imediatos, depois de ter melhorado- com um período 
de relativo repouso, r ecom,eçou o serviço. Estalada a revo­
lução de 1932, apresentou-se como voltmtario, logo porém foí 
mandado para o hospital em virtude de terem se agravado as 
dôres elo joelho devido ás marchas forçadas. Exame feito 
em .Agcsto de 32, demonstrou a presença ele dôr ~ pres­
~ão bem localizada na parte media da interlinha articular dó 
joelho direito, no seu lado externo, aumento ela mobilidade 
lateral do joelho é apreciaYel atrofia da coxa. A operação em 
J7-8-32, foi praticada com uma incisão transversal ao nível 
da interlinha articular na face externa, com secção do liga­
mento lateral externo. O menisco foi r etirado na sua totali­
dade e apresentava uma rutura r,1rcial longitudinal. A evo­
lução post-opei·atoria foi normal. O doente teve alta curado 
quando terminou a revolução e tinha já reaclquiricl0s os mo• 
vimentos do joelho, andava b,em, .apresentando no entanto 
acentuada atrofia da coxa. unca mais tivemos noticias suas·' 

* * * 

H . }[., 21 anos, brasileiro, côr parda. Procurou-nos á 
J !J-5-34. H a 2 anos, jogando futebol recebeu violento ponta-pé 
110 joelho direito, que lhe oca.':>ionou violenta dôr que não con­
~:;entiu qu.e firmasse o pé correspondente no solo. Recolheu-se 
uo leito onde esteve por 10 dias consecutivos; o· joelho se apre­
:sentava aumentado ele volume, em ligeira flexão, sendo qué 
cons!lguia fletir o joe!l ho, mas qualquer tentativa de e?Ctensão 
era muito dolorosa. Com repouso e termoterapia foi méllio-:. 
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:rand0 aos poucos até que conseguiu , após uns 20 dias, recome­
çar a jogar. Procurou-nos por t er sofrido ha 12 dias uma 
torção do pé direito e em COJJ.Sequencia desse acidente reapa­
receu a mesma sintomatologia para o lado do joelho. O exame 
r evelou a presr,nça de discreto derrame do joelho, com limita• 
ção da flexão e impossibilidade de extensão completa, forte. 
~lôr bem localizada ao nível da interlinha articular do lado 
externo. A região da articulação t ib.io-t arsica apresentava-se 
igualmente mmto aumentada de volume e muito dolorosa em 
seus movimentos, principalmente os movim,r.mtos passivos ex­
tremos de fl exão e extens ão e sobretudo os de lateralidade. As 
radiografias tanto do joelho como da r eg·ião do tornozêlo fo­
rilm negativas quanto a lesões osseas . Foi ap licado um apa­
r elho de Gibncy que deu ót imo r esultado, permitindo que 
ele,tcmasse parte em uma par ti da c1 c futebol alguns dias depois. 

Um mês depois, como persistisse a dôr no joelho esquerdo, 
resolveu submeter-se á operação da extirpação do menisco ex­
terno, o qu e fizemos á 17-6-3-1 com uma incisão transversal em 
correspondencia á interlinha articular, começando no bordo ex­
terno do ligamento anterior e da.í para fóra numa extensão de 
5 cms. O menisco apresentava-se descoLado de suas inserções 
eapsuJares, na sua parte antero-externa . Extirpamo-lo total­
mente. Evolução bôa e antes de completar dois meses da ope­
ração já começou a jogar novamente . 

• •• • 

J. I. M. , 62 anos, brasileiro, branco, r esid'ente em Ber­
nardino de Campos. Procurou-nos em m,eados de AbriJ de 
1032: Quando moço, ha uns 40 anos passados. sofreu uma qpéda 
de cavalo, não poude erguer-se pois sentia fortes dôres no 
joelho direito, t endo sido lev.ado ao consultoria de um medico 
que prccurou estender-lhe .a perTa clireita que se apresentava 
em flexão o que fazia com que as dôres aumentassem muito; 
a perna foi imobilizada em goteira durante uns quinze dias; 
aos poucos foi melhor~mdo até conseguir locomover-se sem au­
xilio. De entflo para cá, muity freqnentemente, depois de al­
gum movimento brusco da perna, sentiu, r ep r.ntinamente, dôres 
no joelho, acompanhadas de derrame . H a 30 anos atrás veiu 
ú São Paulo, onde quiseram operá-lo, não tendo porém con­
sentido. Ultimamente agravaram-se de tal maneira os seus 
padecimentos que nem mais podia se locomover pois ao fazer 
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·ljualquer passo, pcn ,;anc1 o o pé em terreno irregu~ar, era o bas­
tante par.::t proYoc~ r o bl cquc:o do joelho .: r ecorda-se que na 
vespera de em barcat· para São Paulo, isto lhe sucedeu unias 
d vezes no me:::mo d ia . . O joelilo direito estava aumentado de 
v·olnmc, a coxa concspondentc muito atrofiada, dôr bem· 'lo­
calizada na parte interna da intcrliliha articular ; os movi­
mentos de lateral idade 0ram bem acentuados . A radiografia 
mostrou lig-eira irregularidade dos cortornos articulares e dis ­
creta descalcificação . Em visü\ de <:> r prec::~.rio o seu estado 
geral e havendo urg-encia nu iutc;·yenção, r esolvemos operá-lo 
sob anestesia local peJo ncvocaina, o que foi feito no d ia 22-4-S2. 
() menise0 ap resentava-se bem alterado com uma rutura màis 
ou menos oblíqua na parte anterior e outra longitudinal na 
porção media, apre.~entava.-se irregularmente espessado . Pe­
ríodo pos t-operatorio sem acidentes . Quando voltou para o 
intericr, um mês d ·~pois da oprrn~ão, conseg-uia andar com o 
auxilio de um bastão, o joelho estava, porém, ainda aumentado 
ele volume . Examinamo-l o 2 anos após a intervenção, o joel'ho 
apresentava-se ligei ramente aumentado, a atrofia da coxa era 
aind a evidente e a flexão ia além do angulo reto . 

Nunca mais, porém, tivera .acidentes de bloqueio, queixa­
va-se de c1ôres,, upen a<> quando andava muito tempo seguidó-. 

S. C ., 27 anos, casado, brasilei ro. Procurou-nos á 5 de 
Setembro de 1935. Refere que ha cerca de um mês, jogando 

· futebol, foi ati11g·ido na p1rte ext0m'a elo joe'U10 esquerdo por 
um forte golpe do aclversario e em conseqnencia foi ao chão 

. não tendo podido Jocornover-se em . t:p;uida. Notou que o jqelho 
aumentou r:le volume COIL5ervando-se em semi-flexão; est eve 
em repouso durante uma semana, fmda a quallevantoi.1-se e aos 
poucos foi conseguindo estender a perna e andar melhor, sem­
pre porém com dôres, claudicação e sem firmeza . O exame 
mostrou qne persistia ligeiro derrame articular, atrofia dis­
creta da coxa e dôr mu i to acentuada no lado interno da inter­
linha articular. Como tivesse necessidade 'de iniciar suas ati­
vidades e reconhecendo que não era possível devido ao estado 
do joelho e como as melhoras fossem pequenas, apesar do re­
pouso relativo e aplicações de ar quente, pediu-nos que o ope­
rassemos sem mais demora. Prati crunos a operação á 12-9-35 .. 
A incisão foi na interlinha, através do ligamento lateral in-
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tE-r,no e inexplicavelmente, na incisão capsular feita com um.a 
.· tesour.:~, ré ta, rl epois ele praticada uma boto?.ira ao lado dr, 
~ t 0.rdo interno do ligamento rotuliano e juntamente com -a. 
capsnla , seccionamos o menisco no sentido de seu comprimento ; 
11ão foi possível verificar a lesão pre-existente e o menisco foi 
retirado com certa dificuldade e aos pedaços . O post-opera­
torio fo·i normal. A movimentação completa do joelho foi 
lRJ1ta a se fazer e só depois de 3 1!2 meses é que voltou á 
normal. 

F oi reexaminado em 25-5-36 . J oelho em bôas ·~ondições . 
Não ha mobilidade anormal, ausen t:~ i a de dor e de derrame . 

. P ersiste ligeira atrofia da coxa e insiginificante gran de f]t~ ­

:xão elo joelho, ele ponc·o mais ele 5°. ,Tft arlyni r .iu t oda a sua 
efiriencia c:'sportiY!l . 

* * ,., 

D. H. , 31 nn m;, branco, alrmão, Yr.nrJ ~âPr am bulante . 
Pror. nrou-n os á 28 de Novclllhro ele J0~+ . lia vm ano !'ofnm 
nma quéda violenta e acredita que nessa ocasião o joelho direi·· 
to sofreu forte torção, não lhe foi possivd locomover-se por­
que o joelho se mantivera em f lexão, não conseguindo praticar 
a <•xtensão. F'oi para a cama e com o repouso, aos poncos a ex­
tensão da perna foi se fazendo, até que diminuídas as clôres 
começou a anelar com certa dificuldade; p:raclativamente, po­
rém, foram se acen tnanclo a.s melhoras, até que se considerou 
c·ompletam ente bom; uns 3 meses depois, porém, num movi-

. m.ento brusco, r epetiu-se com a. mesma intensidade o fato an­
•. tcrior e desde essa época inumeros foram os acidentes iclenti­
cos ao primeiro, sendo uns mais, outros menos violentos. 

O exame evidenciou ao lado da atrofia discreta ela coxa . 
. presença ele liquido no interio·r elo joelh o, mobilidade lateral 
aumentada e dôr muito acent uada na parte antero-interna ela 
intedinha articular. 

A intervenção foi praticada em 10-1-35, como nos outros 
. casos, pela via lateral in tem a transligamentar. O menisco 
apresentava uma rutura classica em alça ele balde. Foi reti .. 
rado na sua totalidade . Post-operatorio normal. 

'l'eve alta curado em 17-1-35, portanto cnco seman.1s após 
·a int·~rvenção, com a recuperação funcional completa do 

. joelho, persistindo apenas, ligeira atrofia da coxa . Revisto 
. em 18-4~35. Nada mais tem no joelho direito . Movimentação 
n9tm.al , .aspecto :normal1 nã9 ha mais atrofia mn~cu1ar. · 
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* * * 

C. C., 20 anos, bra~ile iro, branco, estudante. Procurou­
nos no dia 1. 0 de Julho de 1930. H..eferc que em Junho de 
1928 ao !azer exercício de pulo de altura, caíu sobre o lado 
direito o qne provocou forte distensão do joelho direito, sen­
tindo alguma dôr no lado interno elo mesmo joelho. No dia 
seguinte notou que o joelho est :1va aumentado c guardou o 
ieito por 2 dias . Melhorado desse estado, continuou as suas 
ocupações . Depois de uns 2 mes~s , mais ou menos 2 vezes por 
mês, era vitima de bloq ue:o elo joelho, ás vezes após movimentos 
naturais . O exame re,;elou, atrofi.a da coxa, função articular 
JlOrma.l , ausencia de derrame ; dôr bem localizada na parte in­
terna da interlinha. Operado em 10 de Julho de 1930. O me­
nisco estava inteiramente descolado de suas inserções capsu­
lares . Post-operatorio normal. Alta após 2 meses da opera­
ção, em bôas condições, só persistindo atrofia da coxa. 

* * * 
N. S. , 27 anos, brasileira, branca . Refere que não se re­

corda como ocorreu o acidente inicial, qua ha uns 2 .anos, mais 
ou menos, vem sofrendo com intervalos variaveis, quasi sempre 
ao jogar o golf, num movimento de torção mais forte do 
JOelho esquerdo, sente dôr aguda, localizada na par te interna· 
do joelho. Ao examiná-la em dias de Maio de 1933, notamos 
o jOOlho esquerdo ligeiramente aumentado de volume, discreta 
a.frofia da coxa correspondente, movimentos de flexão e ex­
tensão normais, e dôr bem localizada na parte antero-interna 
da interlinha articular , os movimentos passivos de Jateralidade 
e antero-posteriores eram identicos aos do joelho são. A opera­
ção praticada á 8-6-33, revelou a presença de um descolamen­
to anterior do menisco que · foi totalmente extirpado, com a 
tecrrica habitual, por nós seguida . Post-operatorio normal . 
Dois meses e meio após a intervenção, teve alta, curada, com os 
movimentos do joelho quasi inteiramente r ecuperados, per­
sistindo ainda ligeira atrofia da coxa. 

Dr. Eliseu Guilherme - Felicita o dr . Domingos Define 
pelo brilho da sua comunicação e explendida casuística . Pes­
soalmente dirigindo um serviço traumatologico, tem 3 casos 
de lesão do menisco. Num dos casos, usou para elucidar o dia­
gnostico, insuflação da articulação com oxigenio, e o resultado 
foí muito elucidativo . 
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Dr. Aresky Amorim - Felicita o Dr . Domingos Define 
pela brilhante comunicação e pela felicidade de ter podido 
operar 14 casos . Na verdade, não acredita na pouca frequen­
cia dessa lesão, comparativamente aos países de língua inglêsa. 
Certamente, lá, deverão existir mais casos, porque esses povos 
costumam praticar mais esportes do que nós. A lingua inglêsa 
tem concorrido, devido á sua disseminação, nos meios adianta­
dos, para que a especialidade sobre o assunto atinja um gran­
de prestigio . 

Lesão que não invalicl (l, o individuo aceita os conselhos de 
amigos, de clinicas e me~:>mo de cirurgiões não especializados 
p::J.ra que não se opere. E' isso o que tem visto em sua pratica . 

' Já observou seguramente uns vinte casos. Os doentes 
submetem-se a todas as provas de diagnostico, mas, ao ser in­
clicada a operação, recorrem aos conselhos de outrem. E o 
mesmo diz o prof. Alfredo Monteiro, que a respeito do assm:.t·:> 
tem casos de meniscotomia. 

· Quànto ao sinal de bloqueio, não póde deixar de dizer que 
tem importancia capital, como elemento de diagnostico, em- • 
bora seja visto na moles tia cte Jones, na artrite, quando · ha · 
fragmentação da cartilagem, etc. Como elemento precípuo de 
diagnostico, o sinal de bloqueio junto á dôr localizada, de um 
ou outro lado, tem mais valor . Não se deve, outrosim, prescin­
dir do pneumoartro nest;as lesões, poraue ele nos elucidará mui­
to bem acerca do menisco lesado, indicando-nos, então, qúaJ a 
tecnica a seguil;. Si os dois meniscos 8stiverem lesados, deve-se 
usar a artrotomia ampla, fazendo -se mais preciso o reparo das 
lesões . 

. Dr. l.\'lario Ottobrini Costa - Pede a palavra porque t.eve 
ocasião de operar 15 meniscos, tendo seguiuo a orientação que 
lhe parecia ser a geral . 

. Esses individuas são mantidos em repouso durante alguns , 
dias com curativos antissepticos na regiào, o qu·3 costuma fazer 
sistemat icamente, porque sabe que artrotomias são sempre· gra.;. 
ves, sob o ponto de vista das infecç.:íes supervenientes .. 

, . Num deles, em que havia rutura do menisco interno, liga-' 
mepto cruzado, fez a operação pela tecnica de Johnes e fez ·a 
reséção do menisco lesado e do ligamento cruzado pelo tecnicac, 
do prof . Putti, com resultados explendidos . . - ·· 

~ Com refercncia aos resultados imediatos, h a um ponto que 
deseja salientar. E' o que diz respeito á imobilização. Somente 
nos primeiros dias, fica o membro lesado numa goteira, mas 
a penas apoiado por dois coxins. Nos dias seguintes, faz:..se 
uma massagem ativa no quadriceps. ' 

Os resultados obtidos ·são muito bons, porque os doentes 
no 14. 0 dia, sáem do leito e poderri, com relativa facilidade, s~ 
manter de pé e dar alguns passos. No fim do 20 . o dia ca­
minham regularmente. Os resultados teem sido bons, porque · 
quasi todos são jogadores de futebol , tendo voltado a praticar 
imediatamente o esporte. 

' Dr . Alipio Correia Neto -- Declara que, ha bastante tem­
po, v~m açompanha:ndo as lesões d~ m~ni~co ~a, ç!iniça qo pro~. 
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Alves Lima, já falecido, tendo visto duas téses em jogo: -uma, 
de autoria do dr . Pinto de Souza, atual assistento do prof. Puech, 
e· butra, do dr. Amaral. Acompanhando todos esses casos, e 
fazendo sistemat~camente o pneumo-joelho. adquiriu a con­
vicÇão pessoal de que esse processo trazia poucas informações, 
quando não nulas, a respeito da possibilidade de verificação 
da lesão de menisco, porque, freq uentemente, via as respo·sta~ 
falhas que dele tirava. 
· · Muitas vezes supunhamos que o menisco estava em for­

mação de alça de b::tlde, quando era transversal, e outras ve­
zes verificamos o caso contrario . Dahi, a n ecessidade de o 
praticarmos com certo cuidado. Não obstante, continúa a 
usá-lo, porque mostra as deformações na estrutura ossea do 
joelho, afastando a possibilidade de confusão de lesão. A sua 
estatística pessoal atinge a 18 casos . 

Dr . Domingos Define - Agradece a gentileza, e a contri­
bu·i"ção dos colégas a sua comunicação. Aludindo ao diagnos­
tiço pelo pneumo-joelho diz, estar de acôrdo, achando que 
tet!l vantagens, do mesmo modo que imagens radiograficas . 
dé ·outra ordem. Na clínica do prof. Puech, têm-se feito in­
jeç_ões de uro-seletan para estudo das articulações em crianças, ' 
vendó-se todo o contorno cartilaginoso, o que é muito interes­
sante. Discorda um pouco elo dr. Ottibrini Costa, em relação ' 
aó andar muito precoce, principalmente quando se faz artro­
tomia com secção do ligamento lateral. E' necessario dar-se 
o ·maior cuidado ao caso e, para ele, o maior fator para o bom 
resUltado é a imobilização. Pergunta ao dr. Ottobrini si, nesses 
casos operados, com o · andar precoce, não houve um aumento 
de mobilidade lateral? · 

Dr . Ottol.Jríni Costa -- !Jesej:-~ esclarec(;f o dr. I:•omingos 
Define : - no 12. 0 dia, o doente sente-se bem. eonseg'ilindo' fi­
cai' de pé, mas não abusa desse fato . 

. · Dr . Domingos Define - Mas anda no 12 .0 dia? 
- Dr . Ottobrini Costa - Não . Apoiado, dá alguns passos e 

volta ao leito. Só no 14° ou 15.0 dia consegue dar os primei-· 
ros passo::;, e a mobilidade lateral não foi verificada em nenhum 
caso . 

Tratamento das fraturas supra·condi­
liana-s no úmero na idade infantil 

pela tração ossea 

Dr. Domingos R ezende 

Es te lraLalho não foi enviado para publicação . 

.. Dt . Caio Amaral --- · Recem-chegado do Ins ~ituto Rizzoli1 . 

na Italia, t.eve oportunidade de vêr varias casos tratactos na-
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quele hospital. A tecnica, no geral, em nada difere da seguida 
pelo dr. Domingos de Rezende . Sóbe o numero de casos, na:. 
quele Instituto, a · 80, sendo que 70 e poucos foram publicados 
na Argentina, sob os auspícios do prof. Oleaga. Entretanto, 'de­
sejaria falar a respeito das manobras de redução. 

Obtida a radiografia, imediatamente, poucas horas de­
pois do acidente, é de praxe, no Instituto, não se provocar ma­
nobra redutora alguma, uma vez verificado que houve um 
grande deslocamento. Exercita-se a tração trans-esqueletica . 

.(\pós 5 ou 6 dias, no maximo, com um peso que não ult.ra­
p·asse' 6 quilos, obtêm-se uma redução quasi que completa. 
Obtidas chapas radiograficas diariamente, ás vezes dua.'l a tres, 
e verificado que a coaptação ainda não atingiu um resultado 
definitivo, produz-se uma contra-extenção, afim de se conse­
guir uma real coaptação. Quanto á imobilização no aparelho 
gessado, é feita de modo a não haver deslocamentos posteriores. 

Os resultados conseguidos têm sido satisfatorios, sendo a 
imobilização pequena e proseguindo o tratamento no amb~la­
torio. 

' Frisa ainda a necessidade do exame radiografico seriado, á 
c:ábeceira do doente, afim de que, a cada passo, seja controlada 
a redução. 

Dr. Paschoalino Nucci - Indaga se nos casos tratados pelo 
Dr. Rezende não anareceu si.ndrome de Volkmann. 

Dr. Domingos Rezende - Informa que o viu em casos no 
inicio, mas não como consequencia do tratamento. 

Dr. Paschoalino Nucci - Agradece e informa que uma E:S­

tatistica de Carlo Carli. diz que o sindrome que se havia esbo­
çado antes da aplicação da tração, desaparecia em seguida á 
rédti.Ção. 

Artrodese anterior tibio- tarsica por 
enxerto osseo no tratamento do pé 

calcaneo paralitico 

Pro f. Rezende Puech 

Este trabalho não foi enviado para publicação. 

A simples comunicação que pretende fazer, diz o Prof. Re­
zende Puech, vai completar, com mais minucii"1., uma expn­
sição que tornou publica de um processo que emprega e con­
tinua a aplicar . Numa das reuniões realizadas no Congresso 
Pan-Americano, teve ocasião de demonstrar, com a presença 
de doentes, o processo em questão. 

Pareceu-lhe, agora, oportuno especificar e mostrar ni~ida­
mehte, por meio de projeções, os varios tempos dessa tecmca e 
itistifical' melhor as razões que dão motivo a que ~le sinta pre-
1!' - . - - · •• . - -
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ferencla por e.;;te proce.;;so, não por ter sido por ele imaginado 
e criado, mas simplesmente porque dez anos passados da pri­
meira ve.'l em que foi ele aplicado póde convencer-se, diante do 
txito em todos os doentes, dos seus resultados, c que, aliás, é 
do conhecimento de todos os seus assistentes, que poderão di­
zer e testemunhar que o que afirma não é simplesment~ o en­
tusiásmo de um criador que admira a sua obra . Passados dez 
anos, é natural que possa apresentar conch<sões mais OPf?rtunas. 

O seu processo se refere tão somente - precisa frisar bem 
-- ao trat:lmento do pé calcaneo paralítico invettrado. Com 
esta denominação, precisou, dentro do pé calcaneo paralitLo, 
qual a m0dalid~àe e q•Jal cert8!!llmte a variedade qt;e juf-:ti­
nraria a indicação do processo, elin:inando a indi%.çào c!e ou­
tros . 

Quer isto dizer que não está discutindo, nem nretende dis­
cutir quais as intervenções que se praticam no pé calcam•o. 

Não deseja estabelecer termos de comparação . com ne­
nhum processo, porq11e, ::J, sc~u vêr, ele só o discutiria em rela-
ção ao pé calcaneo paralitico inveterado. · · · 

_ Sabe, portanto, que o seu processo e indicações que -dá, 
11ao colidem, de maneira alguma, com métodos outros. · 

(0 prof . Rezende Puech faz uma demonstração tecnico­
cientifica do seu processo, demonstração essa secundada por 
inumeras projeções ). 

Explicada, assim, qual a finalidade desta operação, julga 
não haver necessidade de mostrar que o seu processo não ten­
de a substituir nenhum outro . 

Com estas palavras, espera ter demonstrado aos colégas ·as 
possibilidades que permitem essa operação, e dá por concluída 
a sua exposição . 

Prof . Putti - Congr::l.Ll!la-se grandemente com o prof. 
Puech, ~ela brilhante clemostração que acaba de fa:>:er, e está 
:;çguro de que o método do cirurgião brasileiro será adotado na 
pratica corrente para os casos cuja indicação está traçada . 

o que de grande e nobre deve existir num espírito genial 
e experiente é a honestidade. E essa virtude existe no prof. 

-Rezende Puech . O que foi mostrado pelas radiografias e outras 
provas clinicas projetadas denota evidentemente o que acaba de 
dizer e frisar . Ha ainda no estudo de radiografias apresenta­
,: as a grande vantagerr. de beneficiar efetivamente ú doente, e 
isso é o objeto principal a que nos propomos. 

O· que vimos e foi demonstrado pela exposição franca e 
sincera do prof. Puech encorajará qualquer um a a1otar u pro­
cesso sem hesitações atendendo-se ao fato de que os doentes 
e c~os apresentados' foram todos acompanh~dos clinicamente 
durante o longo período de 10 anos, o que salienta a segurança 
e eficiencia do método brasileiro. · • 
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Tratamento ortopedico das fraturas 
da coluna vertebral 

DADOS ESTATISTICOS 

: S-erviço de Ortopedia do H. Pronto Socorro-Rio de ;Jan_ei i,o 
' Chefe Dr. Elyseu Guilherme 

Dr . Millon W einbcrger ' 
Assistente 

Ao apnsentar-vos os dados csta tisticos colhidos no 
Serviço de Ortopedia do Hospital de Pronto s ·ocorro d'a 
Secretaria de Saúde e Assistencia do Distrito F ederal 
visamos apenas es tabelecer um paralelo en tre os alga­
rismos obtidos no nosso me:o e os que nos veem do es­
trangei ro, bem como comparar os resultados dos m éto­
dos de tratamento puram ente ortopedicos que ado tamos 

·aos sangrentos preconizados por alguns . 
O Serviço de Ortopedia do H , P . S . foi criado e1i1 

.1933 e é só desta data em diante que podemos cohgi_r 
·nossos dados. Passaram pelo serviço nesse periodo 60 
casos de traumatismo da raque, fraturas, luxações,"e 
fraturas-luxações. Desses, 16 eram polifratur~s, · 5 fra,­
turas de apofises vertebrais isoladas c 55 fraturas e lu­
xações de corpos vertebra.ils, numero esse proporcional­
. mente bastante elevado, sendo 1 d'eles, fraturas verti­
cais de 2 corpos lombares, vari edade bastante rara . -· 

VerifÍICando a frequencia do trauma sobre os 3 se­
gmentos superiores da coluna, pois que os 2 ultimas se 
ligam aos traumatismos do anel pclvico, obtemos os se.­
guintes dados comparados aos de Ha um ann (de Bo­
chum) e Akerman (de Slockho1m). 

Haumann Akerman 11. P. S. 

Cerv. 10- 5 % 68 - 22 % 20 - 33,33 ~ 

.Dor. 56-26 % 102- 33 7a 15 _ . 25 · ~,;; · 
J 

Lomb. 138- 69 % 134- 44 7o 25 - 41;66-% 
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A simples inspeção YCrificamos que nossas porceú.-
. tage.ns se aproximam mais das de Akerman e que ·a 
ma.:,or in c.idencia recáe sobre as . fra tur as do segm ento 
lombar nos tres quad ros . Entre nós as fra turas do 
segmento cervical se colocam logo após as do lombar , 
enquanto que nos quadros de Hamnann e Akerma n, 
são as fra turas do segmen to dorsal que ocupam o segun­
do loga r, fa to que se explica por ser o Rio uma cidade 

.. de prai,as aon de silo frequen tes os aciden tes de m er­
gulho. 

Ob tivemos nesses 60 casos os seguin tes resultados : 

Curados, 10 - 16,66 j:;, - Melhorados, 12 - 51,()6 % 

- Na mesma, 3 - 5 /i - Ob :tos, 16 - 2G,6G 7o . 

Entendemos por curados aqueles que, ao ob.ter 
·alta, estavam morfologica e fi siologicamente restaura­
-dos ás condições anteriores ao trauma; por m elhorados 
aqueles que não completaram sua cura no Ho-spi tal, mas 

·foram transferidos quer para o ambulatorio anexo ao 
Serviço, quer para outro s-erviço (Cia de Seguros, Asso .. 
Beneficentes, etc. ) , porém já em condições lisongeiras e 

·evoluindo par a uma cura normal; na mesm a, aqueles 
· que, ou não obtiveram r esultado algum do tratamento 
efetuado ou foram transferidos sem q ue se p trdessem 

~posteriormente aquilatar de suas melhoras . 
Os decalques e as fotografias que documentam rios­

sn communkação visam substituir os clichés r adiografÍ­
tos que não nos foi possível trazer , por nã.o o permit"ir 
·o r egulamento da Assist~ncia Municipal, porém esperã"­
:mos que esses documcn tos possam ilustrar suficiente­
mente os casos clinicas . ; 

:··· ' 
As' lesões e os acidentes do Sistema Nervoso . -sã:9 

"frequentes nos tranmat ismos vertebrais, e nos nossos 60 
·casos tivemos 21 vezes lesões c aciden tes ligados ao SiS'; 
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tema Nervoso, ou sejam 36,66% que discriminamos, 
comparando-os ás estatist;,cas de Haumann e Fumagalli: 

Haumann Fum:1galli H. r. S. 

Casos AcN Ou i to C1 Ac OlJ c 
- 39\ Gl % Cerv. 10 98% 30% ~-\0% - 20 

Dor. 5G 47o/o i 2S%- 60 6ü% :3 6%

1

- 15 

Lom.l353 44%
1

15%-53 2li% 7%
1
-25 

A c Oh 

45% 40% 

46,6% 2G,G% 

20% 16% 

Nossas taxas percentuais são concordes com -as 
dos autores citados com algumas variações para 
mais nas relativas aos traumatismos cervicais e para 
menos nas relativas aos dorsais. 

A letalidade global para as fraturas e luxações ver­
tebrais fdi computada por Burrel em 65 7o , poste­
riormente por Fumagalli em 25 /'o por Ackerman em 
2~ %, e por Haumann em 20 7o . Nos nossos 60 casos 
obtivemos a cifra de 26,6G 'lo (16 ohitos) . Si porém só 
encararmos as fraturas com lesões do Sistema Nervoso 
acharemos o algarismo de 47 7a de letalidade (Fuma­
galli), de 63 ~ló (Grimault) Hosp. des Mines d'Algran­
ges) e em nossos casos de 65 7n , (24 ca-sos- 16 oL>itos); 
porém, em nossos casos de fraturas com lesões de Sys­
tcma Nervoso, muitos eram polifraturados, o que lhes 
vinha acentuar ainda ma:i1s a gravidade. Nenhum dos 
autores citados faz r eferendas em seus dados estatís­
ticos a esses casos de polifraturas, faltando-nos por 
isto termo de comparação. Nossa taxa de polifraluras 
atingiu a 26,66 % (16 casos) ou seja mais da quarta 
parte dos traumatizados e é igua 1 a dos obi1tos (26,66 %, 
-·- 16 obitos) . 

As percentagens globais de cura nos traumatismos 
de rache com lesões nervosas são para Magnus (Bochum) 
de 33,33 % de curas, um dos melhores índices já obti­
dos. VerHicamos que em 24 casos de lesões e acidentes 
nervosos em traumati1smos de rache tivemos 16 obitos e 
~ curas, ou sejam. 33,33 7o de curas. Estas curas óra são 
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parciais óra completas. Magnus a esse respeito nos f()r­
nece os dados seguintes: cura completa, 22 %; parciais, 
43 %; na mesma, 35 %. Obtivemos nas 8 curas de trau­
ma de rache com lesões nervosas: curas completas, 
2 = 25 %; curas parc1a1s, 5, = 62,5 o/t ; na mes~na, 

. 1, = 12,5 % ; sendo nossos resultados ligeiramente su­
. periores aos do referido autor. 

As sequélas osseas tardias viriam escurecer sin­
gularmente os prognosticas dos traumas da rache, que 
a priori se apresentavam benignos. Reinbold as encon­
tra em 15 a 2!) % dos casos, Elienne Martin e Mozel em 
20 a 40 %, Imbert em 40 a 60 % elos casos. Consist·~m 
principalmente em nnquiloses da coluna por sinostàrsc 
dos corpos vertebrais e suas articulações, e por ossifi .. 
cações ligamentares; em desiquilibrio da es!atica ver­
tebral, por acachapamento ele um ou varias corpos, cau­
sa frequente das sequélas dolorosas de insuficiencia 
vertebral Schanz-Denucé ; em agravação da deformação 
raquiana in:cial, gibosidade -ou cifo-escoliose que se vão 
acentuando cada vez mais constituindo o quadro da 
espondilite traumati;ca, sindrome ele Kumell Verneuil. 

Não tivemos ocasião de verificar nenhuma das ul­
timas sequéJas nos eloentes tra tados no Serviço· ou por­
que não voltassem a ele para levar a qu eixa de seU novo 
padeó mento ou por outros motivos; conludo, nos' que 
nos foi tlaelo r ever, nenhum apresentou esta:; sintoina­
. tologias. 

Nos traumatismos fechados da rache, adotamos 
uma orientarão exclusivamente ortopeelica, e pelo que 
acima disse~lOS nOSSOS resultados são senão ligei ra­
mente superiores pelo menos sensivelmente iguai.s . aos 
das el emais cliriicas. 

Como metodos de redução, empregamos: ..:..:..: · · 

a) A tração continua (em leito horizonta l de col­
chão duro coni táboa interposta entre este e o estrado, 
reai:zada pelo cabresto de Glisson ou congenere, âníàr­
rado á cabeceira da cama para contra extensão, e por 
bandas adesivas á Tillaux ou a Tillaux-Delb t:.' t CfUe pre­
ferimos, nos membros inferiores com roldanas, cordas e 

' 



. pesos, em ·média 5 quilos para cada 1:>erna). EmpregamQs 
.este método 42 vezes ou seja em 76 o/o dos casos · · ' ·:. . . 

b) A tração proclive, (realizada em leito inclina9"o 
· cabeceira levantada 50 em . do solo, colchão ·, duro de 
Jáboa ü;terposta entre este, e o es trado, cabresto Glissón 
ou congenere amarrado. ás grades da cabeceira; peso do 
corpo como força extensora) . Empregamos este. ,méto­
do 3 vezes ou seja em 5% dos casos; 

c) O colchão hidraulico ou pneumatico,: niétodo de 
lordolização, que empregamos treze vezes ou em 21,66 % 
dos casos; 1 

d) O decubito simples (em cama de colchão duro 
e táboa interposta entre este e o estrado)., método d~ 
repouso que escolhemos para as fraturas apofisàr!as ôu 
pequenas fraturas de eorpo ~ ~ que usamos 8 V"Z':'!S ou 
seja em 13,33 % dos casos. ; ;: 

Çonse~uimos ·~om o u<:o judidoso desses · quatro 
métodos .nossa i·nh:nto, . a saher, a r ed ueiio das fraturas 
e luxações da raque, sem nunca reoo~rer ás reduçê>és 

bruscas, nem ás manobras dirétas, como tocar faring~o 
para as primeiras cervicais, a cx tensü o com rotação d9 
pescoço para as demais, nem aos pro~: l~ssos de Sayrc 
Lanenbeck (suspensão axilar) nem ao de f)andrigc­
Stimson .(talhas). Em poucos casos utilizamos os mé­
todos de · Davis, Jones, Boller, porém, pela sua eficaci? 

:e ·seguranÇa prei'er imos os já citados, e na aplicaçào do 
aparelho gessado, estes ultimos métodos acima _ciú1dos, 
como o de Zeno, que prezamos muito. · · · ··· 

;- ·. : !I 

Como métodos de tratamcntà propriúnente dito 
fizemos uso de: 

, a) A tração conlinuq, (identica . á da redução ·,. com 
o _mesmo peso) que empreganws 19 vezes ou: em 31,66 % 
,dos casos; 

b) A. traçá o proclive (iden tica á usada para ·a ~e·­
dução) qúe usamos lres vezes, ou em 5 7o dos casos; ·: 
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· .c) O colchão hidraulico aplicado 3 vezes ou em 5 7o 
: Jqs casos; · 

, d) O d ecubilo simples, (como para r edução e' com 
' a.s mesmas indicações) emprega do 9 vezes, ou m~ 15 % 
Cios casos; 

c) Os co/eles gessados a Boller, (3), a Zenp (!)). 
' Minervas (6), Colar gessado a Schanz (1) aplicados , l\) 
vezes ou sejam ' em 31,66 % dos casos; ! • 

· ' 

f) Os leitos gessados com ou sem Minerva coHfor­
me necess!.dade utilizados 6 vezes ou em 10 r;r, do$ casos. 

Dos coletes, pela sua facilidade e ligeireza de cbr1-
. fecçâo, pelos ótimos r esultados e tolerancia que pro­
porciona, prefer:mos o de Zen o; apenas esla aparelha­
gem tem ele ser substituída uma a duas vezes no decor­
rer do tratamento nos indivíduos de paniculo adiposo 
bem desenvolvido, pois es te r apidam ente diminúe, per­
mitindo certo jogo ao aparelho, qu e não imobiliza pe:r­
feitamente e então produz lesões de atrito. Quanto~ .a 

.. atrofia muscular, procuramos combatê-la pelos · exer­
cícios moderados e sistematicos e sobretudo, pelo trã­
.tamento ambulatorio, mercê dos coletes gessados e mi­
nervas que permitem ao doente deamhulação quàsi 
normal, e pequenas ocupações, que além de exerdció 
natural são grandes pabativos á reclusão assaz;·longa 
que exige o tratamento. Deixamos nossos doentes apa­
relhados noventa d~as em média, ás vez·2S ultrapassah­
do este prazo, rari ssimamentc encurta ndo-o po:s consl. 
deramos as sequélas pos-traum aticas oriundas a mói· 
p1,1rte do tempo de imobHi.zação ele curta duração . ·Só 
permitimos a ausencia de protesc após -apa r .clhagen1 
gessada aos casos favorave:.s "ab inicio" pela natureza 
da lesão e sua evolução lisonj eira . 

Todos os casos são regularmente controlados ra .. 
diograficamente durante lodo o evoluir da lesão até a 
alta final. 

Concluímos veríficanrlo nunca lermos la nca do mão 
~los métodos operatórios, Iam:n cctomi as précÔccs, cuja 
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letalidade deixa septicos seus propr:os propugnadores: 
Haumann: 218 operados - 157 obitos - 72 j{, ; Lloyd . 
72 %; Chipault - 79 %; a ponto a terem abandonada, 
Lobker Schmieden, von Brunn após terem sido seus 
adeptos. 

Leriche, inlervencionisla no assunto em d{~ba le, acha 
a lamincctomia nas m:1os de quem a sabe praticnr sem 
schock, sem traumatismo iuutil, com anestesia local, 
uma intervenção que não agravando o estado do doente 
lhe póde trazer amelhorações. Porém sabemos que 
mesmo nas condições exlgjdas por Leriche, certos doeutes 
após operações desta natureza têm hipertemias rapidas 
de 39°, 40°, 40°,5 acompanhadas de hipotensão, quéda de 
pulso, hemorra~ias gas tro-int estinais levando o paciente 
ao ex ilo letal malgrado toda a terapeut: ca posta em 
jogo. Além desses, fenomenos outros, como sejam inhi­
bições ele centros medulares simpaticos, perturbações 
pulmonares surgidas no proprio decorrer da interven­
<,:ão, vem cercá-la de um halo um tanto assustador. De 
lVIartel, mestre inconteste, con ta doi,s casos que perdeu 
por fenom enos iguais aos assinalados. Como tentativa 
em casos perdi,dos, talvez aceitemos as lanúnectomias 
nos traumas de rache com lesões do sistema nervoso, 
mas só nestas condições. Quanto ás in tervenções de fi­
xação, precóces ou tardias, nunca necessitamos delas e 
não lhes podemos aquilatar o valor, si bem que nos 
pareçam logicas, exequiveis em bôas condi ções, e de 
resultados até agora promissores. As demais interven­
ções, de indicações oriundas de fenomenos espasmodi­
cos, radiculares, perturbações vesico-retais, deforma­
ções paralíticas, com pressão medular tardia, es tas, .i:í. 
têm a sanção de inumeras experiencias e sucessos mais 
ou menos completos, pois t[ue são executados em mo­
mento favoravel e em outras condições. 
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Dr . Domingos Define - Felicita o dr Milton Weinberger 
pelo trabalho apresentado, pois trata dos traumatismos com 
lesões da coluna vertebral, e sobretudo pela estatística nume­
rosa que apresentou, onde se vêm os resultados colhidos com 
os diferentes metodos aconselhados. 

O dr . Weinberger, porém, não disse qual era o método de 
sua predileção, nem tampoucc qual o que melhor tenha apro­
vado: se o da redução sob narcose e aparelhos gessados, ou si 
c processo, que aliás náo conheço, em que funciona o colchão 
pneumatico. 

Prof . Rezende Puech - Pede, apenas, um esclarecimento 
sobre um ponto que está ligado á observação. E' sobre a pos­
sibilidade, em relação á mobilização dada aos doentes e volta 
á vida ativa, de frequencia ou não do ap:trecimento do sindro· 
me de Kunnel Verneuil, e se o D!· . JVIHto:1 \'/ eil11Jer;;er pouc!:.: 
tirar algumas conclusões a respeito . 

Dr. l\lilton Weinberger -- Agradece as referencias feitas 
ao ~eu trabalho. Esclarece o dr. Domingos Define, que, como 
assmalou, emprega os tres processos que se enquadram na 
tração continua e ainda o de decubito simples, nào havendo, 
portanto, uma inclinação mais acentuada por algum deles. 

Ao prof. Puech, deve declarar que, infelizmente, não póde 
dar um esclarecimento completo. O Serviço ele Pronto Socorro 
nem sempre permite, com facilidade rever os doentes. Dos que 
lhe foi possível rever, não verificou o aparecimento do sindro­
me de Kunnel Verneuil. E' um sinclrome que, em geral , apare­
ce tardiamente, e, não havendo bôa vontade por parte dos 
doentes, não é possivel verificá-lo . 

O test colorimetrico em traumato­
logia 

Dr. Mario Ollobrini Costa 

Este trabalho não fo i enviado para publicação. 

Diz o autor em resumo que nos seus estudos e pesquisas, 
achou que o assunto de nossas cogitações se prestava perfeita­
mente a um test colorimetrico. Examinando e pesquisando as 
extremidades inferiore->, era obrigado a investigar o que exis­
tia em relação á capacidade circú.latoria do membro lesado e 
verificar o grau da respectiva circulação. 

Por causa dessas investigações, via-se forçado a procurar 
tests destinados a nos dar um dado exato sobre a vitalidade do 
membro, quer sob o ponto de vista do conjunto, quer sob o dos 
respectivos retalhos . 

Sabemos muito bem a imensidade de tests que têm apare­
cido, todos eles para trazer uma melhora propedeutica e para 
p~nwnstrar o valor ou a capacidade circulat<.>ria ~tQ mçmbrQ, 
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Estudando a prova de Moscovitz, que parecia dar os melhores 
!·~sultad~s, notava-se ser ela falha, por ser um métodc obje­
dVO, va~Iando, ~ssim: para cada observador e mesmo porque, 
na realidade, nao da um resultado evidente, visível e cabal 
para que possamcs tirar conclusões definitivas. ' 

Por essa razão, fomos levados a imaginar uma substancia 
introduzida na circulação arterial (exatamente porque sabíamos 
e sabemos que a via arterial está grandemente focalizada, quer 
sol;r o ponto de vista da anestesia para os membros, qaer sob o 
da arteriografia) 1 substancia essa que, levada pela corrente ar­
terial, fosse corar os tecidos. E, si bem o pensamos, o fizemos. 
Empregámos uma substancia inocua, a tripaflavina, que é co­
rante por exce!encia, abandonando, por exemplo, a violeta de 
genciana, porque tivemos ocasião de saber de casos gravíssimos 
de intoxicação produzidos por essa substancia . 

Realizamos a experiencia primeira num cão de pelo bran­
c:o, injetando uma solução de tripaflavina na arteria femural. 
O que esparavamos, deu-se. Toda a parte no animal ficou ama­
rela . Em seguida, fizemos outra injeção arterial, fazendo a 
Jig·ação da arteria e a surpresa foi grande . A substancia parou. 
interrompeu-se em linha réta. Concluímos, então, que o mes­
-mo fenomeno devoria acontecer no homem, onde houvesse um::~. 
c.bstruçfto _p')lo menos aguda, como no trauma . 

Aguardamos, anciosos, a ocasião em que podessemos fa­
zer a experiencia, até que surgiu um caso ele um trauma no 
tenço inferior ela coxa, com comprometimento dos ossos e ex­
tremidades frias e demais sinais conhecidos. 

Injetamos uma solução fraca de tripaflavina e vimos que 
a substancia chegou á circulação, ao nivel da interrupção, da 
obstrução da arteria. Por esse dado chegamos á conclusão de 
qu·3 bem séria era a situação do membro atüngido . 

De fato , dias depois, foi feita a amputação. Pelo exame 
a na tom·o-pa tologico da peça, h a via esmagamcn to da arteria. 

Tivemos outro caso semelhante, onde havia o mesmo trau­
matismo . Com a injeção da substancia corant-3, notámos que 
ela foi tingir levemente a porção periferica e, dentro de pou­
cos dias, com aplicações constantes, vimos que a circulação se 
restabeleceu francamente. 

· Sob o ponto de vish da traumatologia, com essas duas 
-observações, de carateres opostos, não podemos afirmar defin~­
tivamente que o resultado seja perfeito, evidente nos dema1s 
casos. No entanto, proponho que o método seja empregado pe-
1os ilustres colégas, afim de que possamos fazer uma obS·3rYa­
cão mais rio-orosa, extraíndo, assim, conclusões certas. 
· Não cabe aqui entrar em comentarias a respeito da ação 
da substancia corante nas tunicas arteriais. Ha ainda um 
ponto que desej o salientar e que, .nas nossas e~periencias em 
animais deu um resultado explend1do, embora nao sob o ponto 
1e vista' traumatologico . Com a inj eção da _su~st~ncia na aorta, 
ficam coradas as ~artes intt-stinais que estao Irngadas l..:or essa 
arteria não o ficando as que não o são. 

E' '\lm método t ?tmbem que póde ser observado pelos ilus-
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tres colégas. Com estas minhas declarações, julgo ter cum­
prido o meu dever, trazendo alguma causa de interessante á t:\o­
ciedade de Ortopedia c Trimmatologia, perfeitamente adapta­
:vel á fase por que e;;;tamos passando, nos trabalhos deste Con­
gresso . 

Dr. Renato Bomfim--:0 trabalho que que acaba de ãpresar o 
dr . Ottobrinl Costa é extremamente interessante. Como diz o 
dr. Ottobrini Costa, trata-se de um ensaio para experimenta­
ções posteriores, para ser aplicado nos casos em que se apre­
sentar a questão da embolia, do esmagamento arterial. Natu­
ralmente, as observações futuras é que vão decidir, definiti­
vamente, do acerto e das varias vantagens do processo . Em 
todo ca~o, a comunicação é muito interessante e, sobretudo, 
porque é um processo absolutamente inocuo. 

Essas injeções arteriais, no caminho corrente da cirurgia, 
têm sido aplicadas como prova de diagnostico nos casos de 
endo-arterite cbliterante. 

Portanto, devemos acentuar que o proc-~sso proposto pelo 
dr . Ottobrini Costa, além das vantagens apontadas, tem mitra, 
_qual seja essa de não s~r noviça ao traumatizado. 

Dr. Eliseu Guilherme - Cumprlrnenta. o dr. Ott~brini Co~­
ta e decl<E'a que vai empregar o seu procc;;;so na Pronto Socor­
ro, do Rio de .Janeiro, prom<~tendo remeter as ohservaçõcs co­
lhidas. 

Tratamento das fraturas transversas 
da diafise femural 

Dr. Orlando P. de Sollza 

E' muito encontradiça, mesmo em tratados repu­
tados, a opinião de que para se obter uma bôa função 
nos casos tratados por fraturas dos femures não ha ne­
cessidade de uma bôa redução, quanto mais perfeita. 

Grandes estatisticas de acidentados, mostram po­
rém que apenas uns 30 % voltaram ao antigo trabalho 
e assim mesmo com tratamento de pelo menos 15 meses 
de duraeão. D.e outro lado estatisticas de clinicas es­
pecializa'das mostram resultados que vão até 100 % de 
bons com 68 7o de perfeitos e aptos para retomarem o 
trabalho o mais pesado dentro de 6 meses após o trau­
matismo. 

Os antigos metodos de redução como o de Tillaux, 
Jlennequin etc., devem ser tidos como fatos historicos, 
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l' o cirurg:.ao que os utilizar responsabilizado pelo mau 
resultado obtido. 

Hoj e em dia só 3 métoclo,s se nos oferrecem: r edução 
c gesso, tração ossca com o m embro suspenso e in­
tervenção cruenta, com ou sem osteo-sintesc.. A antiga 
tração com esparadrapo poderá ser usada sómente nos 
casos de crianc:,as com m enos de 4 anos, e assi.m m es­
mo, deixa muitas vezes pequeno encurtamento que po­
deria ser evitado com a tração ossea, se não mais, pelo 
m enos tão inocua quanto ela, se usarmos o dispos~tivo 
de Kirschner e procedermos com verdadeira assepsia. 

As fraturas transversas elo femur apresentam em 
r 2gra um desvio antero-posterior; nas rnais altas, o 
fragmento proximal acha-se em fl exão na coxo-femu­
ral, e o (listai em flexão no joelho, nas fraturas mais 
baixas. Juntamente com este desvio, ha qu :.1s i sempre 
um desvio lateral . 

O desvio antero-posterior é que é em r egra difiei l 
de ser corrigido; o lateral no geral se corrige bem ao 
se faz er a tracf.io mecanica em uma mesa, ou continua 
com pesos . Os desvios de ro tação, abdução ou adução 
são sempre facilmente corrigidos desde que se leve o 
eixo do fragm ento inferior no mesmo eixo que o su­
perior. O desvio lateral só é dificilmente corrigido nas 
supra-conclilianas onde ele mais sente a ação do grancl -2 
adutor, requerendo em geral tração ou compressões la­
terais, além ela extensão. 

Usámos a redução imediata e gesso com ót:mos r e­
sultados na maioria dos casos . O essencial quando se 
elege este mélodo é o de se considerar a r edução, como 
1·ealmente o é em toda e qualquer fratura e ~m qual­
quer segmento do esqueleto, como uma interven ção de 
urgencia. Quando a~l]lda não houve tempo para se es­
tabelecer o edema, e quando não ha grande ematoma 
é que este método dá melhores resultados. A an estesia 
geral ou a raquidiana é indispensavel, como o é o uso 
de uma mesa de fraturas com ttacão mecanica em am-
bos os membros. • 

A direcão da tracão naturalmenle varia com a sédc 
da fratura -'c a natur~zn dos desvios, mas deve se!' ser.l­
pre em flexão da coxo-femural, pois sempre observa­
lHOS um certo grau de flexão do fragmento proximal : 
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Achamos que nfío ha inconveniente em exagerar a fl e­
xão, sendo até preferível, não havendo perigo de se obter 
um recurvatum na séde da fratura porque quando se 
exagera, o fragmento superior acompanha o movimento. 
Esta fl exão eleve ser de pelo menos 35°, sendo que em 
2 casos de fraturas do 113 superior chegámos a 70°. A 
ahduçcio, a n~io ser no 113 superior não precisa ser gr·an­
de, mas tambem nfío JJ a inconveniente em ser sempre 
de uns 30°, facilitando o asse: o do aparelho. 

Na ma:.oria dos casos fizemos a reduçfío com o 
joelho em ex tensão, só em 3 casos a fizemos com es ta 
junta em fl exão de 40°, tendo em um caso obtido a re­
dução ideal persi sti.ndo nos outros dois o desvio antero­
posterior. 

Uma vez suprimido o cavalgamento, o que se sabe 
pela mensura<:fío, por eompressão desencontrada de 
ambos os fragmentos, procura-se corrigir os desvios la­
:erais e antero-posteriores. O lateral consegue-se sem­
pre, o antero-posterior menos frequentemente. O que 
quasi sempre se .:::onsegue, e isto é indispensavcl, é o 
contado entre os 2 fragm entos, snpressfío do cavalga­
mento e paralelismo dos eixos . A seguir imobiliza-se 
em um grande aparelho gessado, perfeitamente mol­
dado. Quando se obteve uma redução de extremo a ex­
tremo, o cavalgamento não póde r eproduzir-se, mas 
caso contrari<O, é o aparelho que tem de manter a r edu­
ção, por isso tem que ser efi cieníe e só será se bem feito 
e moldado. 

E' difícil e r equer muito hab~,to de redução de fra­
turas para se obter bons resultados com este método e 
por termos varias vezes falhado é que aos poucos nos 
fomos levando mais a mais para a tração esqueletica com 
suspensão do membro, principalmente á medida que nos 
i amos convencendo da sua perfeita in.ocuidade . 

Usado com assepsia e perfurando-se o osso s.emprc 
afastado do fóco da fratura, lembrando-se que o henw. 
toma, sempre presente, nunca deve ser interessado pelo 
prego ou fio trator, nunca é de se temer complicaçôes 
desagradaveis. 

A princi'pio usámos goteira de Braun com flexão 
de 45° para a coxo-femural e joelho, nela apo~ando o 



CASO N. 0 1- FRATURA DO l i3 SUPERIOR COM DESVIO 
E CAVALGAMENTO 

Radiog . 1 Radiog. 2 

Radiog. 3 itadwg. 4 

Foi tratada por redução em flexão e abdução combinada á ex~ 
tem:ão na mesa de fraturas e g·esso. Note-se a perfeita redu­
ção. Estes casos são particularmente favoraveis J>ara a redu-

ção e a parelhagem com gesso 



CASO N. o 2 - FRATURA DO l j3 MEDI O COM GRANDE 
DESVIO E CAVALGAMENTO 

Radiog . 5 Radiog . 6 

Radiog . 7 Radiog . 8 

ltedução anatomica de extremo a extremo . A redução foi obti ­
da com 45° de flexão na coxo-femural e 30° de abdução, com 
tração e manobras redutoras manuais, seguidas de gesso. A Ii­
~eira angulação lateral foi corrigida por um córte transversal 

do aparelho, coreção do eixo e refazimento local do gesso 



CASO N. 0 3 - RADIOGS, 9-10-11 - FRATURA TRANSVERSA 
TRATADA PELA REDUÇÃO NA MESA E GESSO 

Radiog . 9 

E' esta a redução maxima com a qual deve-se contar na pra­
t ica; aliás perfeitamente compativel com o resultado funcional 
excelente, necessitando apenas um prolongamento no tempo 

de imobilização 

Radiog . 10 

A fratura após tentativa de redução e gesso . Ha bom eixo, su­
pressão de cavalgamento, mas não ha contacto entre os fra­

gmentos, persistindo o desvio posterior . 



Radiog-. 11 

O mesmo caso após ter sido tratado por extensão á fio pela 
espinha da tíbia com apoio na ferula de Braun. Resultado 

anatomico e funciOI' al perfeito 

CASO N. 0 4- RADIOGS. 12-13-14- OUTRO CASO DE FRA­
'l'lJRA DO 113 MFnTO f:O iVJ CAVAT,GI\MENTO E DESVIO POS­
TERIOR, TRATADO PELA TRAÇÃO OSSEA PELA ESPINHA 

DA TJBIA E APOIO NA FERULA DE BRAUN 

Radiorr. 12 



Radiog . 13 

Radiog . 14 

Note-se a persistencia do desvio posterior, apesar do angulo 
da goteira estar apoiando sobre o fragmento inferior . Mesmo 
combinando uma traçãG antero-posterior sobre o fragmento in­
ferior ~ão obtivemos melhor redução . Foi este o resultado 

mediu que tivemos com a ferula de Braun 



CASO N . 0 5 - RADIOG S. 15 E 16 - GRANDE FRATURA DO 
113 INFERIOR, SUPRA-CONDILIANA, COM GRANDE 

DESVIO LATERAL 

Radiog . 15 

Radiog·. 16 

Este desvio é muito dificil de ser corrigido necessitando de 
tração combinada pela espinha da tibia e lateral sobre o fra­
g·mento inferior . E' absolutamente indispensavel uma vigilan­
cia e reajustamento permanente para se obter o resultado que 
apresentamos, se apoiarmos o membro sobre a fenda de Braun, 

como o fizemos 



CASO N. 0 6- R.'\DIOGS . 17 E 18-- FRATURA DO 1[3 MEDIO 
COM DESVIO E CAVALGAMENTO 

Ra diog . 17 

Radiog- . 18 

Foi reduzida l)ela tração á fio transconcliliana na pos1çao que 
descrevemos. O desvio antero-posterior apresenta-se anato­
micamente reduzido . Persiste um desvio elo eixo lateral deter­
minado pela bascula da bacia, que é conigido n:t ocasião de 
se engessar . A bascula da bacia é determinada pelo peso de 

8 quilos que usamos nas crianças 



A POSIÇAO QUE PRECONIZAMOS - Note-se ahi a t ração 
vertical feita pelos condilos femurais e a flexão de 90° do 
joelho, a perna sendo apoiada por um suporte tambem 

suspenso por pesos 



CASO N.O 7 - FRATURA TRANSVERSA SIMULTANEA DE 
AMBOS OS FEMURES 

Radiog. 19 Radiog . 20 

Radiog . 21 

Vimos o caso 18 dias após o acidente . Tratámos pela tração 
transcondiliana bi-lateral com 15 quilos de peso em cada fe­
mur e na posição descrita. Resultado perfeito levando-se em 

conta o pra:ro decorrido sem tratamento 



CASO N. 0 8 - FRATURA TRANSVERSA DO 113 INFERIOR 

Radiog . 22 

Radiog . 23 Radiog·. 24 

Para evitar o hematoma fizemos a tração pela espinha da 
tibia, com um peso de 1 quilo agindo para- baixo sobre o pé, 
para manter a flexão do joelho . O ligeiro desvio do eixo ante-

ro posterior foi corrigido ao se engessar 
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membro fraturado, mas logo fomos nos convencendo de 
suas €,ll'andes dificuldades, principalmente de enfer­
magem . 

Usando sempre trações de 8 a 10 qu ilos em doentes 
de 7 anos para cima, c de 12 a 20 qailos em adultos, pois 
eom p esos m enores nunca vimos desaparecer o ca­
valgamento, ha necessidade cons tan te de estar ajustan­
do o doente sobre o aparelho, pois ele tem sempre ten­
dencia a escorregar , a subir sobre a goteira m odifican­
rlo completamente o eixo da tração . Estes a justes con­
tinuos sempre determinam dores, por m obili zação pe­
quena e prejudicial do fóco de fra tura. Isto ainda se ­
ria o de menos, mas é que logo nos rtesil udimos com o 
método, po:1s embóra obtivesscmos lt:pcrcorreção do ca­
valgamento, n em sempre conseguíamos corrigir os des­
vios anter o-posteriores ou laterais, sendo obrigados a 
estabelecer trações la terais e autero-posteri or es que fre­
quentem ente dava m es"aras e compressões, sendo sem­
pre mal toleradas pelo pacien te . P or isso estudamos 
uma fórma de apar Plh amento q ue nos permitisse vf!r­
mo-nos Vvres das gotei ras de Bra un ou de oulro qua l­
quer modelo. 

Ocorreu-nos então, em um caso de fr a tura do terço 
médio, faz er a tração pelos condj los femurais, com a 
coxa verlicnl, jsto é, .;om flexão de 90° na coxo-femural 
e o m esmo grau no joelho, sendo a perna susperísa por 
uma goteira de pano presa a uma táboa destinada a 
imi)edir compressões . 

Desde logo nos entusinsmou a faci lidade de apli­
cação e de enfermagem. O doente ficava mais lúvre e 
mais confor tavelmen te no Ie:lo, isento de qualquer dôr, 
por m nis inquileto que fosse. 

Ao lado disso ver ifieamos em 11 casos, em que usá­
mos esta posição, u ma r edução matem atica de todos os 
desvios, desde que corrigida a bascula later al do doente 
determinada pelas trações com grande$ p(~sos, e isto 
no fim de 48 horas. 

Quanto á r edução sangrenta , sem osteosintese, pes­
soalmente só a fizemos em 3 casos, quando tendo r e·du­
zido e gessado, a radiografia mosirou a persistencia do 
desvio anter o-pos terior. In_terviemos então atr avés :uma 
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janela feita no aparelho, abordando o esqueleto pela via 
anter:or e reduzimos a fratura dentro do aparelho. Eram 
casos em que tinhamos obtiido a supressão do cavalga­
mento tornando facil a redução. 

Nessa ocas;ão ainda não usavamos a tração esque­
letica e por isso recorremos á intervenção. Hoje porém, 
tom a posição que descrevemos, estamos seguros que 
obteríamos redução anatomica sem a operação. 

Quanto á osteosintcse, nunca encontramos indi­
tação. 

Dr. Achiles de Araújo - Felicita o dr. Orlando Pinto de 
Souza pe~a posição que conseguiu realizar, da qual, porém, 
t!eclara nao ter experiencia, ma:; que lhe parece perf~itamente 
wncludente pelo que assistiu. Com referencia á reducão dos 
cas~s de fraturas transversas do femur e aparelhagem o.rto­
pedlCa com gesso, sobre cujo emprego tão extraordinariamente 
falou o dr . Orlando Pinto de Souza, deve dizer que nem se:n­
pre tem sido feiiz. Muitas vezes, depois de obter reduções que 
lhe satisfizeram por completo, foi forçado a fazer intervenção 
á céu aberto, e fixar os fragmentos da fratura. Julga que só 
assim se póde chegar a um resultado desejado, a não ser que 
lima experiencia maior, como esta da posição em vertical, lhe 
convença do contrario . 

D1·. Renato Bomfim - Felicita o dr. Orlando de Sou­
za referindo-se ao cunho de verdadeira originalidade rlo seu 
trabalho, porque o processo de tração esqueletica ao zenith, 
com o joelho em flexão, ainda não foi publicado, não teve a 
divulgação que costuma levar os estudos ao dominio do publico. 

Como foi perfeitamente demonstrado pelo coléga, a redu­
ção se efetúa rapidamente, facilitando, de modo extraordinario, 
a enfermagem, que, é preciso confessar, nem sempre é bem 
cuidada nos nossos hospitais . 

Si bem que a estatistica apresentada, denote uma maioria 
de casos na idade infantil, havendo-os, não obstante, na adul­
ta, tudo faz crêr que o processo, na realidade, é um dos mais 
aconselhaveis . 

Sob o ponto de vista da infortunistica, o processo tem gran­
de importancia, porque mostra que, nas reduções efetuadas 
pela sua tecnica, não perdura nenhum defeito, nem invalidez. 

Prof. Rezende Puech - Depois de felicitar o dr . Orlando 
Pinto de Souza, salienta que os bons resultado.s apresentados 
não são consequencia somente dos estudos segmdos, mas tam­
bem da atencão que se deve á escolha do pessoal, éficiente, na 
verdade e cté continua permanencia nos serviços. 

A proposito de uma observaçã? feita , dev~ esclar~cer . que 
a contenção no proprio gesso, e nao por traçao ao ~10 , dia .a 
dia mais se divulga . Nos casos em que: h~ras depms _do. acl­
dente1 com as competentes radiografias, e fe1ta a reduçao 1mc~ 
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diata e a contenção em aparelho gessado, que deve ser '''bem 
moldado, desaparecem os perigos dos edemas e elementos ou­
tros que viriam complicar o bom exito do processo. 

Proi . Barros Lima - Diz desej ar apenas trazer o seu 
t~stemunho :i excelencia do processo de tração ao fio . C'rê 
l''nesmo que não d0veria falar tanto sobre esse assunto, porquê 
G tem explorado um pouco demais aqui no Brasil, mas em 1935, 
o explorou ainda, fóra da nossa terra, levando ao Congresso 
Francês de Cirurgia uma estatística de 51 casos de tração ao 
f lo em crianças . · · 

Quanto ao numero de fraturas transversas, observador qu·J 
lhe foi · indagado pelo dr. Orlando Pinto 'de Souza, nãõ lhe é 
possível responder no momento . Informa, porém, que em cert.o 
numero de fraturas transversas, .usou a tração ao fio, o que 
sempre faz em todas as fraturas onde ha cavalgamento, desde 
que seja uma criança de mais de um ano . 

Na comunicação que acaba de ser lida, ha dois aspectos .a 
discutir . O primeiro é a tração ao fio em si . J á a usa desde 
1928 e, antes dele, já o fazia no Brasil, o prof . Guerra Blessmann, 
de Porto Alegre. 

Quanto ao segundo aspecto, a questão da posição a dar .ao 
membro em suspensão e flexão em angulo réto, acha que deve 
pertencer as suas primícias justamente ao dr . Orlando Plntp 
'de Souza, porque foi o ilustre coléga quem n descr-:)veu .. Mas 
esclarece que sempre usou a traçio ao fio pela fóqn9- por que 
o coléga mostrou, si bem que não seja de maneira tão ele._gante 
como a indicada por s. ex c. Não descreveu o seu processo, ten­
do porém, dito num trabalho escrito o.qui no Brasil, que faz a 
suspensão vertical . 



S O C l ~· D A D ~ 8 R A 8 lL E 1 R A D E O R T O P ~ D lA 
E TRAUMATOLOGIA 

Primeiro Congresso Brasileiro de 
Ortopedia 

5.a Sessão- Pavilhão Fernandinho da Santa Casa de Misericordia 
Preaidencia do Prof. Rezende Puech - 3 de junho de 1936 

Prof . Putti - Projetando um filme, demonstra as inova­
ções trazidas á osteoclasia com a aparelhagem de sua invenção . 

Diz que este seu método permite tal precisão que se pôde 
dizer que ,age como a mão d·z um cirurgião. Distingue pois o 
seu aparelho dos osteoclastas comuns julgando por isso mais 
preciso designá-lo de osteoplasta. 

Mostra como age para as várias modalidades de pé torto, 
documentando exhuberantemente a sua atuação. 

Prof . Reznde Puech - Mais uma vez a Soe . Brasileira de 
Ortopedia e Traumatologia se felicita por ter proporcionado a 
\'inda ao Brasil do eminente mestre italiano . 

A conferendH de hoje é para nós uma confirmação e uma 
revelação; confirmação da capacidade, do gcnio inventiva do 
Prof. .Putti; revelação pela possibilidade da criação, pod-e-se 
dizer, de uma biologia mecanica, conseguindo que os meios 
ortopedicos mecanlcr-s primii;ivos el e que, r.té bem nouco tem­
po, lançavamos mão para ':'n rJ b ::itamentos forçados. osteocla­
sia, se realizep·_ sob ·nw.a forma 8spiritu '.! l, po•3 na verdade, 
presenciamos t :1 l corn ::t o~teoph:::tia , eO!l !O a realizou e no-la 
acaba de mostrar o Prof. Putti. 

Nestas condições, abrem-se tambem para nós o conheci­
mento e a ;-compreensão do progresso e da era da ortopedia me­
canica, no cor.ceito moderno atual . 

Dr. Sinesio Rangel Pestana - Apesar · de estarmos reuni­
dos num C:ongresso de Traumatologia, que provavelmente da­
ria o remedio acertado para o caso, não vos ameaço com a 
agressão de um mau discurso . 

Quero dizer, em poucas palavras do jubilo e da honra que 
e-xperimenta a alta administração da Santa Casa de Miseri­
cordia de S . Paulo, ao hospedar, durante este tres ultimos e 
mcmoraveis dias, sob o seu tecto amigo e acolhedor, o egregio 
Prof . Vittorió PuW, que é a mais alta figura da ortopedia ita­
liana, a nós brasileiros, e especialmente paulistas, muito cara, 
e com certeza tambem um dos maiores da cirurgia ortopedica 
européa . . 

Ao eminente Prof. Barros Llma, que é um alto expoente da 
cirurgia dÓ norte do país, aos Srs. representantes do nueleo da 
~qçie~ade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, no Rio de 
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Janeiro, e a outros colégas que vieram de diferentes circunscri­
~:ões da nossa terra para este Congresso, quero trazer tambem 
a saudação cordial e fraterna do corpo medico da Santa Casa 
de Misericórdia. de S. Paulo, pela palavra do seu diretor clinico. 

Desejo ainda agradecer á Sociedade Brasileira tle Ortope­
dia e Traumatologia a distinção que fez ao nosso . querido 
S. Paulo, elegendo a sua capital para a localização .<la sua so­
ciedade e, mais particularmente, por ter escolhido uma das 
seccões da Santa Casa de Misericórdia para sua séde . · 

· São estas as palavras que desejava dizer em agradecimen­
to e em honra dos ilustres con1;re'Jsistas. 



SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 
E TRAUMATOLOGIA 

Primeiro Congresso Brasileiro de 
Ortopedia 

fi.a Sessão -Pavilhão Fernandinho da Santa Casa de Misericordia 
Preaidencia do Prof. Rezende Puech - 3 de junho de 1936 

SESSÃO ADMINISTRATIVA 

Eleição de novos membros 

MEMBROS HONORARIOS 

Prof. Vittorio Putti, de Bolonha, prof. Louis Ombrédanne 
de Paris e prof. Fred Albee, de Nova York . ' 

MEMBROS TITULARES 

Rio de Janeiro : -Pro f . Brandão Filho, dr. Gilberto Peixo­
to, dr . João J acinto de Fraga, dr. Domingos Guilherme da 
Costa, dr . Armenio Borelli, dr . Alberto Borghetti e dr . Slivio 
Marques Rêgo. 

Baía:- Dr . Benjamin Sales . 
Pernambuco : - Dr . Castro Silva, dr . João Alfredo e dr. Ro­

mero Marques . 
Rio Grande do Sul: - Prof. Guerra Blessmann, dr. Luiz 

Francisco e dr. José dos Anjos Vasconcelos. 
S . Paulo: - Dr . Bernardes de Oliveira, dr . Bôanerges Pi­

menta, dr . Paschoalino Nucci e dr . Graziano . 

O Segundo Congresso Brasileiro de Ortopedia com séde no 
Rio de Janeiro, sob a presidencia do dr . Achilles Araújo terá 
como temas oficiais : 

1. 0 - Luxação congenita do quadril, no Brasil : Relatores : 
profs. Rezende Puech e Barros Lima; 

2 .0 -- Fraturas do cólo do femur: Relatores drs. Eliseu 
Ouilherme e Domin~os J;)efine . 
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Secretario Geral: - Foi escolhiào para o cargo d·3 se,crc­
tario geral do Segundo Congresso, o dr . Milton Weinberger. 

Publicidade: - A Sociedade resolve aceitar a oferta do 
prof. Barros Lima, no sentido de publicar, nos "Arquivos I;Jra­
sileiros de Cirurgia e Ortopedia", os trabalhos apresentados aos 
seus Congressos . 

·sugestão ao Governo para, regulamentação da asslstencia 
medica aos acidentados no trabalho. 



SOCIED ADE ... tBR4SUEIUA DE O RTO PEDIA 
E TR~ UMATOLOGIJ\ 

Primeiro Congresso Brasileiro de 
Ortopedia 

7.a Sessão- Pa vilhão Fernandinho da Santa Casa de Misericordia 
Presidencia do Prof. Barros Lima - 3 de Junho de 1936 

Protrusio Acetabuli 
(Pelvis de Otto) 

Drs. Roberto Pires de Campos 
e Reinaldo Chio.uerini 

Com a r ealização do Primeiro Congresso Brasilei­
ro de Ortopedia c Trauma tologia, oferece-se-nos a opor­
tunidade de relatar um caso de "protrusio acetabuli ", 
observado em outubro de 1935 no Serviço do Prof. Ovi­
dio Pires de Campos. 

A apresentação desse c~so justifica-se, em primeiro 
lugar por ser uma afecção extremamente rara, bastan­
do lembrar que até o presente nenhum caso foi publi­
cado em nosso pais, q uiçá mesmo no continente sul­
americano, em segundo lugar por ter essa afecção certa 
importancia não só para o cirurgião ortopedis la, como 
como lambem para o obstetra. 

Sinonímia- Afóra a denominação conhecida, "pro­
trusio acetabuli", a afecção tem sido descrita sob varias 
outras designações : pelvis de Otto, pelvis de Otto-Chro­
bak, coxartroli stesis-beken, osteoarthritis defonnans, 
" protrusio" osteoartritica do acetnbulo, "protrusio" in­
trapelvica do acetabulo, artrokatadisis, etc. 

Definição - Torna-se dificil enunciar uma defini­
ção precisa da afecção de que nos ocupamos, dada a sua 
complexa etiologia . Generiçamente1· en tende-se por 
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"protrusio acctabuli" a penetração intra-pelvica, ou se 
se quiser, a migração para o interior da bacia, do aceta­
hulo e cabeça femural, abstração feita da natureza do 
processo. 

Incidencia - Coube a Ollo, de Berlim, descrever 
pela primeira vez es ta deformaçüo, num e5queleto de 
mulher encontrado em um museu ana tomico. Só em 
1912 é que I\:ienhock estudou trcs casos sob o ponto de 
vista radiologico. A maior parte dos casos ql~e têm sido 
publicados figura na literatura alemã, só nestes ultimos 
anos tendo começado a aparecer os primeiros casos in­
gleses, americanos c franceses. Para bem se avaliar a 
raridade do processo, basta lembrar que em 112 anos não 
foram descritos mais de 60 casos. Com efeito, percor­
rendo a litera tura, Valentin e Muller, em 1921, encon­
traram 20· casos certos, dentre os 34 até então publica­
dos; dessa data até 1932 foram regis trados mais 45, dos 
quais apenas 21 tipicos, perfazendo um total de 41 (Po­
meranz). Dos casos mais recentem ente apa recidos, tê­
mos conJ1ecimento de 5 de Pomeranz, 2 de Carv e Ba­
nard, 1 de Reed (1933) , 10 de Campbell Golding (1934) 
e 2 de Schaap (1934). Contrastando com a escassês das 
observações clinicas, nota-se uma extensa bibliografia. 

A afecção é muito maj:s frequ ente no sexo femini­
no, porquanto, segundo Pomeranz, dentre os 79 casos 
publicados até 1932, 47 ocorreram em mulheres. Schaap 
refere uma proporção a'inda maior: 40 casos femininos, 
8 masculinos e 2 de sexo não especiJicado. 

Ha uma predileção bem marcada para adultos de 
35 a 40 anos. Fm relação á raça não ha refencia espe­
cial na literatura, mas verifíea-se que a molestia atinge 
indivíduos de raça branca, na grande maioria dos ca­
sos; o nosso doente, como se verá, é de raça preta. 

OBSERVAÇÃO CLINICA 

J. P., 28 anos, casado, lavrador, brasileiro, procedente de 
Prcmit:são. Entrado em 19-IX-1935. Alta em 19-XI-1935. 

A1itececlentes lJessoaú - Lavrador, sendo o seu trabalho 
pesado . Não é etilista, bebe cerca de um litro de café por dia. 
Diz ter emagrecido desde o inicio da molestia1 mas nã.o ~&l;Je 
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quanto. Nega antecedentes Yenereo-sifiliticos . Relata que na 
primeira infancia sempre foi muito fraco . 

A ntecedentes herecl.itarios e familiar es --- Casado com dois 
filhos vivos e fortes, sua mulher nunca teve abô r k~. Seus pais 
~;ão vivos e sadios. 'J'em 8 irmãos vivos e um morto ele causa 
ignorad[l; sua mãe nunca teve ubôrto_s . Não h a caso de mo­
.lcstia iclentica á sua, na familia . 

I-I istm· ia da molAstic~ atual -- lia mais ou menos 4 anc,s, 
sem causa aparente, começou a sentir uma clôr de mécEa inten­
sidade, localizada na planta do pé direito, em fôrma de pon­
tada, que a seguir se propagou á perna direita, t endo cnti'í 0 
tomado o cm·ater ele formigamento; daí se propagou á coxa 
em toda a sua extensão; essa clôr aumentava com o movimen­
to. Tratou-se com um medico, que fez o diagnostico de reu­
n1atismo sifilítico ; mas o trabalho não lhe permitiu :f,azer tra­
tamento, peoranclo a seg-ui r, com o aparecimento no membro 
inferior esquerdo dos mesmos sintomas, mais ou menos dois 
anos depois. 'l'res meses após o inicio ela molest ia eom0t;ou a 
smtir falta ele força nas pernas, o que nunca o obrigou a man­
ter-se no leito, mas, por outro lado, não lhe permite segurar 
um peso no hombro, porque as pernas se lhe dobram nos 
joelhos. Além disso, de h a dois anos, não consegue reali zar 
movimentos que impliquem mobilização da articulação co:xo­
femnral . 

Inspeçiio geml -- Individuo de estado geral regular­
mente bom, tipo morfologico mesostenico, pesando 49 quilos, 
temperatura 36°5. P e:e preta c sêca, apresentado alguns ne­
vus á altura da cintura, no lado esq uerdo . Mucósas visíveis 
regularmente coradas. 'l'eci clo celular snb-cutaneo nada apre- · 
sentando digno ele nota . Sistema muscular atrofiado nos mem­
bros inferiores, a começar das regiões gluteas, mais a direita 
elo que á esquerda (figs . 1 e 2). 

As medidas para os membros infer iores, sào: circunferen­
e:ia do tornozêlo esquerdo, 26 ctms. elo direito, 25; circunfe­
rencia do joelho esquerdo, 32 ctms., elo dir e-ito, 31; circunfe­
J'encia da côxa, 2ü ctms. acima da extremidade superior ela 
rotula, á esquerda 41 ctms. ú direita 39 . Nos membros su­
periores as medidas são idcnticas para os dois membros. 

A movimentação passiva c ativa da coxa direita não f?~ 
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realiza, formando esta uma peça rígida com o osso coxal; para. 
a coxa esquerda, rea li zam-se movimentos ele f lexão e extensão de 
pequena amplitude, e s<'í.o quasi nulos os ·movimentos de abdu·· 
ção; todos estes movimentos, quando possíveis, r ealizam-se sem 
dôr. O membro infer ior esquerdo tem um comprimento de 
% rt.mc;;. c o direito de 94 . 

A coluna apresenta uma escal ióse dorso-lombar, dextro­
roncava combinada com uma lordóse dorso-lombar promm·· 
d ada; isto determina proemincncia do torax para a frente e 
asimetria do mesmo. A escolióse é de concavidade voltada 
para. a direita . 

A esta~ão ereta se faz apoiando-se o doente sobre o mem· 
bro inferior esquerdo, ao mesmo tempo que o direito fica Jj .• 

l{eiramente flexionado no joelho . Mandando-se o doente mar­
char, verifica-se a rigidez do segmento pelvis-cox.a, direita, 
r ealizando-se os movimentos á custa da bacia; á esquerda es­
ses fenomcnos são menos acentuados . A marcha de pato é bem 
evidente. 

Não apresenta esternalgia nem tibialgia. 
Sistema ganglionar : cervicais, sub-maxilares, inguino­

crurais de ambos os lados, epitrocleano direito, enfartados . 

Aparelho 1·espimto1 ·io - Ombro esquerdo um pouco mais 
baixo do que o direito. mamil o esqu erdo tambem um pouco 
mais baixo, sendo, ambos eq rLi dista.n tcs da 1 i~ha mediana. 
::Vfusculatura toracica r cg·ularmente desenvolvida; fossas supra 
c infra,-claviculares, supra c infra-espinhósas, ligeira e igual­
mente escavadas em ambos os lados. Os dois hemitor.aces res­
piram com a mesma ami)litude . Não ha sinais de derrame . 
Fremito toraco-vocal c1in1inuido á esquerda, sobretudo no api­
ce e parte média, mrnos na base ; anteriormente, normal' lVIur­
murio respiratorio li g-eiramente diminuído á esquerda, sobre­
tudo no apice e parte média, posteriormente . Som claro pul­
monar em toda a área. 

Ap(l1·elho ci1·cnlalm·io - Cltoq uc da ponta perceptível e 
palpavcl no 5. 0 inter co._to, um dedo para dentro da linha ma­
milar, regularmente amplo, ligeiramente impulsivo, pouco lo­
calizado, rítmico. Não se COILseguc del imitar precisamente a 
úrea carcli.aea, devido á sonoridade toracica. Bulhas normais 
l'lll todos os f (ocos. Aorta palpavel na furcula . Ar terias ra­
cliais de paredes r egularmente e~1durecidas. Pulsos rítmicos, 
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r egubrmen te amplos, batendo 70 vezes por minuto. Pr. Art. 
12,2-0,0 ('l'ycos) . 

Aparelho · digestivo - Bôca . com mucósa r egularmente co­
l'uda e dentadura mal conservada, com raíses infeccionadas, 
cari cs e implantação irregular elos incisivos inferiores. Lip_­
gua lig·eiramente sH burrósa, ponteagucla, chata e pouco es­
pessa, dando a impressão de atrofia simetrica ela sua parte an­
terior. Faringe nada apresentando digno de nota . Abdome 

uiú tanto proeminente devido á lorclóse dorso-lombar citada, 
~:imetri co, sem sinais ele derrame . Palpação indolor . PalpaJV.· 
se o ceco e o l:olon sigmoide, nas posições normais . Baço não 
percutivel e nem palpaYcl. li' igado, limite superi or no s~xto 

inter costo, linha mamilar ; a sua borda inferior não é palpavel. 

Aparelho uro-gcndal - Na ela digno de nota . 

Aparelh o 11 C1'VO.so - Olhos com pupilas isocorieas, reag~n. 
do b em á lnz e acomodação; musculatura ocular extrinsêca, 
norma.~ . Não h a nistagmo . Reflexos patelar es e aq u ileanos, 
vivoi'i, igLÍalrncntc . Heflexo.;; t enclinosos dos membros superiores 

mn tanto vivos . C11 tanco-abdomin ais e plantares, normais; 
cremasterinos superfi ciais r etardados elo. dois lados . Sensi­
bilidades tatil , termica e dolorósa , normajs ; sensibilidade pro­
funda normal . 

E xarnes co Jnt!le nwn ta·res 
gativa . 

H.eação de \V assermami : ne-

Exame elo liq nido cefctlo-mquiano - .Limpiclo e incolor; 
eitologia, O; albumina, O .15; cloretos 7. 20; P andy, Nonne e 
W eichbrodt, nega tivas; ben joim, 00000.00000.00000.0 ; Taka­
ta-Ara, negativa; \Vassermann, negativa com 1 cc. (Dr. O. Lan­
ge). 

Dosagem do calei o snngni1teo - ·0,010 grs. por litro. 
(Dr . P. P. Corrêa) . 

Radiografia das cwticn~ações coxo-femm·ais- Bacia: ve­
ri fica-se uma dupla penetração elas cabeças femurais nas ca­
vidades cotiloicles, para b interior da pequena bacia; existem 
çleformação e estr eitamento da pequena pelvis. A convexidac1e 
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acetabular intra-pelvica é de extraord inar ia regularidade, 
como traçada a compasso, apresentando aspecto ebm·neo, os-. 
teo-escler ot :co. Os carateres racliologicos são de "protrusio ace­
tabuli " ou penetração primaria jnYenil osteo-artriti ca da ca ­
beça femural, doença el e A. W. Otto ( Prof Rafael ele Barros 
e Dr . Cassio Vil aça). 

COMENTARIO 

Sobresaem na observacão des te doente a ausencki 
dr possíveis fatores etiologicos (blenorragia, infecções 
agudas ou cronicas, traumatismos); o carater lentamen­
te progressivo da m oles tia; a localização dos primeiros 
sintomas em outros pontos da economia (arti-culares?); 
o in:do da molest!a na idade adulta. 

ETIOLOGIA 

No tocante á etiologia, têm sido aventadas opiniões 
as mais diversas, apesar do que ell a permanece obscura. 
Ccmputando-se os casos r egistrados, ver:fica-se que os 
fatores etiologicos mais encontradiços são : blenorragia, 
s' filis, tuberculóse, infecções piogenicas, reumatismos~ 
equinococóse, afecções osseas, traumatismos, neoplamas. 

Eppinger, em 1903, atribuiu a migração do aceta­
hulo a um processo el e condrite ou conclro-d:strofia, de­
vido a um disturbio de crescimento. Campbell Golding 
aceita es ta teoria como vercl adeira, pelo menos pnra um 
pequeno numero de casos. 

Kuliga admite antes um processo de osteo-artrite, 
~endo a sua opin:ão comparti.lhada por Hertzler e ou­
tros. 

A etiologia gonococica é uma das que têm sido mais 
·frequentemente invocadas. Em um caso de Schlagenhau­
·fer, unico na litera tura, foi i.solado o gonococo no inte­
rior da arliculacão. No caso 1 de Pomeranz, e em 2 de 
Schaap a efol ogia gonococica parece inegavel; como 
·conlra-IJrova, es te ultimo instituiu tratamento pela vaci­
noterapia gonococica, obtendo . melhoras acentuadas. A 

·etiologia gonococica pa recia ainda evidente em tres ca­
. sos de Breus e l{olisko, 2 de Kienbock, 1 de Zwicker c 
4 de Campbell Golding. 
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O papel da tuberculóse, posto em relevo JlOr Va; 
lentin e Muller, não póde ser regeitado em certos casos, 
como em 4 de Chiari, em 2 de Zwicker e em outros. 

A sifillis, ou mais exatamente, a tabes, é considera­
da causa eficiente por Chiad, Feré 'V rede e Bischoff. 

As afecções do grupo reumatismal parecem ter 
tambem influencia decisiva na génese da pelvis de Otto; 
Pomeranz vai mesmo mais além e pergunta se não será 
por acaso a "protrusio acet.abuli" uma fórma não cs­
pecinca de artrite coxo-femural. 

As infeccções de carater piogenicd (osteomielitc, 
colecistite), a influenza, a febre: tifoi.de, tambem têm, 
s:.do encontradas na anamnése desses doentes. · 

Até 19ü9 Henschen poude encontrar 7 casos de "pro­
irusio acetabul'i" coexistindo com a localização ossea do 
cquinococus . 

Passando para outro grupo nosologico, pode-se vêr 
que a migração acetabular aparece tambem no decurso 
de certas afecções do sistema osseo, v. g., a molestia de 
Paget. 

Em relação aos traumatismos, ponderem~se ·algun-s 
casos citados na litefatura ( Waller, Campbell Golding, 
Froeli!ch), nos quais uma quéda agravou sobremodo 
disturb:ios anteriores referidos á bacia, até então tole­
rados. 

Saupe atribúe tambem impnrtancia ao traumatis­
mo em alguns casos por ele relatados. 

Temos finalmente um ultimo grupo em que a de­
formação parece consequencia de um neoplasma me­
tastatico (caso de Thonsen) . 

Chocados pela multipliódade de causas da afecção, 
os autores têm procurado distinguir tipos etiologicos. 
Camphell G·olding considera tres tipos: 1. '') - · Por dis­
turbio do crescimento, r ealizando um processo de cori­
dro-d istrofia, que facilita a infecção ulter1or; 2.0

- Reu­
matico, compreendendo: a) Infecção especifica (gono­
cocica); b) Infecção não especifica; c) Artrites meta­
boticas; 3. 0 ) - Este grupo inclúe variedades devidas a 
molestias osseas grandemente: destrutivas. 

Pomeranz dist ingue apenas dois grandes tipos: um 
tipo agudo, de origem provavelm ente infecciosa, e um 
tipo cronico, susceptivel de aparecer no decurso de qual-
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Figs. 1 e 2 - Protrusio acetabuli - Fotografias do doente 

Fig . 3 - Protrusio acetabuli - Radiografia da bacia 



Fig-. 4- Protrusio acetabuli­
Reprodução do caso original 

de Otto (Pomeranz) 

Fig. 5- Protrusio ace­
tabuli - Aspecto do 

córte longitudinal 
(Breus e Kolisko re­
produzido de Pome­

ranz) 



quer molestia que produza uma osteomalacia da articula­
ção ccxo-femural. 

Em ·suma. verifica-se que não é possível atribuir á 
"protrns.io acetabuli" a uma unic.a causa determ'inada, 
podendo-se concluir que ela não constitúe uma enti­
dade nosologica e sim um modo particular de reação da 
nrti culação coxo-femural . 

PATOGENIA 

O mecanismo de produção do " protrusio acetabuli " 
tem talvez mais importancia do que a sua etiologia. ü 
que ha de essencial é a lesão do a ce labnlo, por um pro­
cesso de osteom alacia, conservando-se, nos casos ti.pi ­
cos, a integridade da cabeça femural. Nessas condiçõe:s 
es ta desempenha o papel de um agente perfnrante, sen­
do o acetabulo a pouco e pouco projetado para o inte­
rior da pelv:s. Este mecanismo é aplicavel a todos os 
casos, abstração feita da etiologia . Deve-se notar que 
esta penetraçã o do acetabulo se faz lenta e progress i-
vamente . . 

Shaap admite que a fraqueza do assoalho acetabu­
lar possa ser congenita; este autor acha que. o processo 
~c instala antes dos 25 anos, isto é, antes de termi­
nada a ossificação do acetabulo; a deformação passa 
durante algum tempo de..;percebida, porque de evolução 
muito lenta, permitindo ao paciente de se lhe adaptar; 
ela é per cebida quando sobreveem os fenomeno-s de ar­
trite, que facilmente se instalam em uma arbculnção 
funci onalmente infer :,or. 

SINTOMATOLOGIA 

A sintomatologia clínica não tem nada de caractc­
ri stico . Em pr:meiro lugar tem os a limitação dos mo­
vimentos da arti culação, uni ou bilateralmente : o do­
ente claudk n, quando a afecção é unilater al ou predo­
mina de um lado. Quando bilateral, apresenta a mar­
cha de pato. Nos cs tadios finais os movimentos são nu· 
los, e a marcha torna-se impossível. Em geral, na anam­
nése desses doen tcs verifi ca-se a llistoria de uma artrite 
dolorósa, de evolução lenta e progressiva, datando de 
meses ou anos. 
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Na mulh er a afecção póde inter~erir com o traba­
lho de parto, nos casos ma:tS avançados. E m um caso de 
Benda foi exigida a cesariana, cmbóra a deformação 
fosse unilateral , con trariam ente á opinião de Hensch en 
de que is to se dê ~ú em casos bilaterais. 

Ao exa ú1e f:isico, eucontra-se o encurtamento do 
membro infer:or correspond ente; limitação maior ou 
menor dos mov:me ntos de abdução e de rofação do fe­
mur: a rotação para fóra é r estringida precocemente . 
O grande trocanter, pela penetração da cabeça femural, 
aproxima-se da pelvis; o pequeno troca nter avizinha-se 
do isquion, podendo chegar a tocá -lo. Modifica-se assim 
a con fi gmnção externa da bacia. 
. Por vezes pode-se palpar a saliencia do acetabulo 

na fossa iliaca correspondente sob a fórma de um tumôr 
duro, glohoso; pelo tóque reta I ou vaginal, o reconheci­
mento desse tumôr é, em geral, mai,s facil, e póde per­
miti r o d i.agnoslico clinico. 

As alterações tambem se r efletem para o lado da co-
luna vertebral (cifóse, lordóse, rotação pelvica). . 

A atrofia muscular dos m embros inferiores depen­
de da incapacidade funcional e é proporcional á dura­
ção e t[au ·da lesão. 
- -Como se vê, o diagnostico puramente clinico só ex­
cepcionalmente poderá ser levado a efeito . 

QUADRO RADIOLOGICO E ANATOMO-PATOLOGICO 

Aos raios X, porém, a afecção dificilmen te poderá 
passar desperceb ida, poi,s que a penetração intra-pelvi­
ca do acetabulo chama imediatamente a atenção, e ofe­
rece um quadro inconfundiv el. A penetração é var:avel, 
indo de alguns milimetros a 4, 5 até 7 centímetros; á 
medida que a penetração se faz, a parte migranté di­
rige-se para cima,para dentro e para diante. As lesões 
essenciais se observam no acetabulo. No cadaver é fre­
quen te a ver :ficação de perfurações (fig. 4) , preenchi­
das por um tecido conjuntivo calosO.. 

Das margens do acetabulo partem vegetações cerra­
das. O assoalho apresenta-se rugoso, granuloso, por per­
da de cartilagem. O l igamen to transverso apresenta-se 
por vezes ossificado. A cabeça femural, nos casos tipi-
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cos, é poupada, mas em casos raros, ha de51ruição da 
cart:lagem que a recobre, irregulari·dacl e no contorno;. 
ponteado disperso aqui e acolá. Da superfície extra­
articular da cabeça, destacam-se excrescencias que con­
tribuem para bloqueá-la no interior do acetabulo. 
Quando a penetração é muito grande, chega mesmo a 
se formar uma faceta articular para o J)equeno troean-· 
ter. A penetração dos trocanter es limita porém a agrà­
vação do processo. 
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Dr . Aresky Amorim - Diz que, si tivesse conhecimento. 
do programa das sessões do Congn~sso, antes de chegar a São 
Paulo, teria trazido uma observação que vem fazendo, ha dois 
anos e meio, em uma menina de 11 anos, sobre o assunto em 
debate. Declara que si a doente não rlesél.parecf' r dC) sl;as vis­
tas, dentro em breve, poderá conseguir alguns esclarecimentos 
sobre ··a respectiva etio-patogenia. 

O que notou de apreciavel, desde o principio, foram os 
movimentos da anca. A radiografia mostrava um proc·~sso de 
<lescaicificação do acetabulo, cuja etlologia ainda não poude 
determinar . Todos cs exames e pesquisas feitos sobre tuber­
culose, sífilis e outras afecções, têm sido inteiramente negati­
vos . O estado geral é bom, mas os musculos da anca mantém 
os fenomenos contraturais . Tem feito varias racliogr::tfüts do 
caso, e, com observação long:;. e demorada da deformidade, 
talvez se possa chegar, mais tarde, a conclusões m'J. is iEtercs­
santes sob o ponto de vis h etlo-patogenico. 

Um caso de luxação e fratura par­
cial da 2.a vertebra lombar 

Dr. Roberto Freire 

Instados par:1 trazermos nossa colaboração a este 
congresso, resolvemos apresentar um caso de nosso 
serviço na Policlinica Geral do Rio de Jan eiro, que ou­
tro valor não 'tem que o de chamar a atenção mais uma 
vez, para o fato, mais frequente do que em geral se 
pensa, das grandes lesões não correspondcrem á sua 
exteriorizacão. 

Estavainos em nosso servico a 2.S de Novembro de 
1934, quando no ambulatorio ~e apresentou uma rapa. 
r iga parda, de 22 ancs de i,dade, quei xando-se ·de dóres 
na região lonibar, em conscquencia de uma quéda que 
levara havia 36 dias. 

Contou-nos então a paciente ··que voluntariamente 
se atirara d e um 2.0 andar ao sólo e qüe 24 horas após 
acordava no Hospital de . Pronto Socqrro, sentindo nes­
sa ocasião· violentas dôres na coluna lombar. Qn·2 nesse 
hospital permanecera por espr!ÇO de 18 cJi,as, scnt.indo 
dôres de intensidade variavel, dias mais fort es, n'outros 
mais fracas até quasi desapareceí·am. obtendo então 
alta. Soubemos depois qu e. fúra transferid a p ara a en­
fermaria de um presídio. 
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Passando a examinar a dGcnte, verificamo~ haver 
uma pronunciada dfo-escoliose, porém nada mms en­
contramos além da dôr qu e sentia e era pouco i ntensa 
segundo dizia, que nos pudesse fazer siquer pensar no 
que o exame radiologico feito no dia scgninte nos ia re­
velar! 

Na radiografia de face via-se que as apofises arti- , 
eulares da 2." lombar saíam comp le tam ente de sua po­
sição normal e o corpo vertebral fraturado á esquerda 
formava uma cunha com cscolio·se acen tuada convexa á 
direita. 

De perfil a luxação para trás é Lal que o r ebordo 
antero-superior do corpo da 2." vertebra lombar es ta 
colocado no centro da face inferior do disco da 1. a lom­
bar, havendo um recúo de cerca de 2 centímetros, dan­
do a impressão de ter ficado o canal raquidiano obstru­
ído pela parte posterior do corpo da 2. a vertebra lom­
har. 

Como terão ocasião de vêr quando ac findar destas 
ligeiras palavras, mostrarmos as radiografias, ningueni 
será capaz de supôr sem o conhecimento do caso, que 
a portadora de tais lesões, não apresentasse a paraple­
gia flacida dolorosa amiotrofica, com anestesia radi­
cular, perineal e desordens esün terianas, fenomenos 
comuns aos síndromos do cone medular e da cauda de 
cavalo. 

No entretanto é um fato e o exame meticuloso que 
a nosso pedido fez na pacient:.; o proveta neurologista 
Dr. Carlos da Mata Rezende, em 3 de Jane:ro de 1935, 
diz em r esumo: ter a paciente marcha normal, posiç~o 
vertical, ficando de cocm·as com grand e facilidade; pos. 
suir normais todos os mov:11n entos de flexão, extensão, 
abdução e adução para os diversos segmentos dos mem­
bros inferiores; não apresenta atrofias 'musculares e 
tem os movimentos de lateralidade do tronco, faceis si 
hem que limitados. 

Quanto aos reflexos : os abdominais, presentes; pa­
tclares, quasi abolidos; aqL!Íileus, presentes; plantare~. 
~balidos assim como gluteos e anal. Sensibilidades: ta­
til, termica e dolorosa, normais. Não ter desordens es­
finter~anas, nem n.cnsnr dôrcs csponlancas ú tosse e ao 
esp)rro. 
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Tal como diz o prezado coléga terão ocasião de vê.r 
os moviJJ.uentos qu e executava a paciente, quando apte­
sell tarmos suas fotografias. 

Tendo jdo confrontar no Pronto Socorro as radio­
~,;rafias tiradas no dia da quéda, com as que foram fei­
tas 37 dias após, facil foi verjficar que a escoliosc se 
acentuava e dado que as dôres haviam aumentado, re­
solvemos operar a doente para fazermos uma fiixação 
vertebral. 

Internada no Hospital Evangelico a 7 de Janeiro 
de 1935, fiz emos novas radiografias sem contraste e so­
bre o contrôle do Lipiodol. . 

Pudemos então verificar que o liquido estacionava 
ao nivel da lesão. Radiogr afada novamente 48 hol'as 
depo::s, vimos que lentamente e por um simples filet~ 
o Lip:odol caminhava. 

Sessões em aparelho el e extensão vertical, seguidas 
do decubito ventral por espnço de 20 dias fizeram di­
mi:nuir a cifo-escoliosc e foi então a doente operada a 
29 cl'e Janeiro de 1935 . 

Auxiliados pelo nosso distinto coléga e consoci~ 
Dr. F elinto Coimbra, praticámos sob anestesia geral 
balsoformica uma enxertia bilateral para-vertebral, COJ1l, 

enxerto osteo-periostico facilmente a da ta vel nas esco­
[oses e retirado da tíbia pela t cnica de Albcc . 

Escusamo-nos de descrever ta:is tecnicas por serem 
hoj e bem usadas e por lodos conhecidas embora sob 
varios nomes, mas demos-lhe a preferencia pelos rc~ 
sultados brilhantes que nos tem dado no Hospital Evan­
gelico, onde Achilles de Araúj o, o ·ortop0clista d.c r eúo­
me a tem empregado em varias casos sempr.c com ·su­
cesso, si bem qu e em casos de outra natureza cruc não 
a traumatica. · 

Essa tecnica para-vertebral além de fa cil embora trà­
)Jalhosa, pela grande super-f:tci e de contacto, dá a osteo­
sintese grande sol:,dez, poi s 03 dois enxer tos se aproxi­
mam 6 mais poss.ivel dos corpo.s vertebrais, formando 
um bloco que se opõe as forças muscular·2S que fory..1n1 
a · estatica,. 

Os r esultados foram os melhcres, pois a paciente 
teve alta 2 meses após a intervenção, que teve sequen­
cia normal com c:catr:,zação per primam, leva ndo po-
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~·êm a doente um colete de Celona, que usou por 3 meses 
dev~do as suas condições e meio de vi(b . 

As rad ~ograí'ias feitas 2 e 10 m eses depois da ope­
ração m ostram bem a vitalidade dos enxer tos c agora 
1 ano e meio depois podemos assegurar que a doente 
está curada, forte e trabalhando normalmente, não tem 
dôres e executa ·todos os nwvlmentos . Fo toQrafias qu·12 
fot:·sem agora tiradas seriam a r eprodução das que va­
mos apresentar e que bem rl ernonstram o fito deste mo­
desto r ela to em pensar como j á o fizemos um a vez em 
relação ao craneo, que nem sé'mpre a exteri or:zação 
clínica r eflete a gwvidad" das lesões da coluna vert e­
l;>ràl. 

Dr . Domingos Define - Felicita o dr . Roberto Freire pelo 
trabalho apresentado, não obstante S·3r um assunto um tanto 
debat ido e sobre o qual até hoje não se chegou a um perfeito 
acôrdo. As opiniões são as mais divergentes . Uns sào apolo­
gistas do processo de decubito dorsal, outros vão m;tiS longe, 
recomendando a redução pela anestesia . Exatamente, por 
haver um grande numero de tratamentos é que não se chega 
a um acôrdo neste particular. Assim é que se vê Magnus, pat­
tiàario do absoluto repouso no leito, e condenando todo e qu~l­
quer meio d·3 contenção, no sentido do colete, quer gessat:lo, 
quer de outra nahureza . 

De outro lado, t em Bohler , adepto da redução por aneste­
sia local. Ha outros que preferem o processo de extensão. 

Nestas condições, seri2. interessante e curioso fazer-se uma 
·"enquete" nos nossos meios, para se saber quais os tratamentos 
usados e os respectivos resultados. E nesse sentido, as estatís­
ticas do Servico de Pronto Socorro, do Rio de J aneiro, pode­
riam trazer mna bôa contribuição, dado o grandP. numero de 
·casos que por lá devem passar. 

Dr . Eliseu Guilherme - Depois rle felicitar o dr. Roberto 
I•'reire, refere-se a questão dos métodos, dizendo que é preciso 
não esqu·zcer a diversidade das fraturas da apofise, onde, em 
. geral, ha sintomas nervosos . 

Dr . Roberto Freire - Diz que a escolha do método, f ar-se-á 
conforme a. apresentação do caso. O que é imprescindível é pôr 
c doente bom, não devendo assim, serem aplicadas tecnicas ain­
da em experiencia. Desde, porém, que dêm resultado não se 
póde deixar de ucá-las.No seu caso, viu que o processo usado 

:era tão comum nas tuberculoses osseas, que aplicado á trauma­
tologia, daria um bom resultado. Não empregou tecnica ainda 
sem resultados concludentes, mas processo l;>em comprovado 
~ol;> outro ponto de yist!j, ' 
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Tratamento pela redução cruenta combina ~ 
da á tração ossea ao fio. 

ex-

Dr. Renato Bomfim 
Assistente da Clínica Ortopedica da 

Fac. de Med . de S . Paul c 

A questão dos descolamentos epifisarios trauma­
ticos tem sido obje to de num ero-sos es tudos e publicjlg 
ções a partir das pesquisas de Fouché e dos conhecidbs 
trabalhos de Ollier que irnves tigando a função primor­
(Hal da cartilagem ep~d'isaria, no crescimento dos ossos 
t·m extensão, demonstrou as consequencias que deri­
vmn de sua lesão experimental . 

A zona exata em que se produz o descolamento, 
sua frequencia em r elação ás diversas ar ticulações e 
conforn1e a idade em que ocorre o traumatismo c o 
prognostico r elativo a cada variedad eJ constituem as­
~unto bastante controvertido até os nossos dias. Mesmo 
abstraindo o cri tério doutrinaria predominante que al­
guns autores lhe pretendem emprestar, a questão as­
sume um interesse pratico inegavel principalmente 
quando se considera a relativa incerteza em que ainda 
nos encontrámos di ante do prognostico de suas diver­
sas fórmas clinicas. 

Pareceu-nos assim, que seria interessante, trazer a 
este Congresso uma despretenciosa contribuição ca­
suística sobre o assunto a assÜJalar a este proposito uni 
caso que tivemos o ensejo ·de tratar ha cerca de um ano, 
observando uma das fórmas menos frequentes de des­
colamento epifisario. Além de outras partkularidàdes 
clinicas e de sua curiosa localização, atingindo simetri­
camente as epi.fises superiores de ambos os úmeros, o 
exame radiologico e a intervenção cirurgica praticada 
Jilteriormentc em um dos braços, demonstraram que a 
rutura se produzi~! intçira)11ente margeando a linha 
conjugai. 
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Parece portanto, que devemos considerá-lo, segun­
do o conceito de Vogt, como um. caso de descolamento 
epifisado puro, categor:.a cuja autenticidade clínica é 
contestada por diversos autores. 

Pa~.saremos a reproduzir resumidamente a sua his­
toria e evolução: 

lJuiz B. com 14 anos ele idade, branco, brasil eiro, vende­
dor de jornais, em 27 ele Abril ck 1935 suspendera-se pelo 
lado de fóra á janeh de um bonde em mo,·imento quando 
foi violentamente imprensaclo entre este veículo e um· cami­
nhão que vinha em direção contraria sendo arremessado ao 
sólo sem sentidos . 

Deu entrada na Santa Ca.<sa ainda desacordado e eni esta­
do de choque. Quando fomos chamados a examiná-~ o como 
ortopedista, uma semana depois, o paciente já fôra conve­
rJientemente medicado recebendo os cuidados urgent~s que 
exigiam a gTavidade de seu estado ger.al, instituindo-se igual­
mente a imobilização provisoria dos membros superiores· os 
quais haviam sido seriamente comprometidos pelo tramna­
tismo. Queixa-se de fortes dôres em amb.~s as espadua.s ·a.<ssim 
como no braço esquerdo que· se acha fraturado ao nivet' do ter­
ço médio, onde se nota forte angulação de vertice posterior. 
Infiltração, aumento de volume e equimose em ambas as es­
paduas. 

Na fossa infracla,·icular esquerda ex.ide ligeiro abaula­
mento e o eixo do braço está desviado para dentro. Não exis­
te o sinal da dragona porém pela palpação bimanual percehe­
se á esquerda, aba ixo ela coracoide, uma resistencia ossea ar­
redondada e, artravés da parede interna da a.xila, outra sa­
liencia que interpretamos como o fragmento inferior da diafi­
se úmeral. Fazemos o diagnostico de fratura do cólo cirurgico 
cóm luxação interna do fragmento inferior. 

Na espadua direita o abaulamento é menos acentuado e 
se localiza mais sob a região anterior ela abobada acromial. 
Exploração da mobilid11de passiva bastante prejudicada, pelas 
dôres . que desperta. Impotencia funcional qua<si completa 
para todos os movimentos elo braço principalmente o esquerdo 
e ausencia de perturbaÇÕes vasculares ou nervosas. Suspeita­
mos de fratura engrenada do cólo cirurgico ú direita. 

As radiografias 1 c 2 esclareceram perfeit&mente & nat\l­
reza e ú sécle elas lesões , 
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R. X. n. 0 1 - Na articuLação escapulo úm~ral direita 
ha um descolamento epif isario típico da extremidade super!or 
do úmero. Bascula do fragmento epifisario em relação ao 
plano sagital. Considerando-se a fórma em acento circunflexo 
da linha conjugal a vertente interna da cUafise foi se contra­
pôr a vertente extema da epifise produzindo-se assim . um 
úmero varo com rot.a c;ão para cima e para fóra da linha con­
jugal. 

R. X. n. 0 2 - A mesma projeção anteroposterior feita 
para o membro superior esquerdo mostra que aí tambem se 
produziu um descolamento epifisario ti pico da epifise proxi­
mal do úmero, porém ele consequ encias mais graves pois hou­
ve luxação cowplcta da cliaf.i.~e cuja extremidade está situada 
abaixo da apofise ccracoicle . A linha de separaçã.o segue ni~ 
tidamente e em todo o seu contomo o trajeto ela linha conju­
gal. E' bem visivei a fórma em á cento circunflexo no limite 
inferior da epifise e a sua pronunciada rotação para cima e 
para fóra, enquanto a extremidade diafisaria apresenta um 
limi te superior de ni vel quasi igual, o que sr deve }nterprdar 
como uma consequencia da intensa rotação interna que sofreu, 
girando assim para a frente seu bordo externo. 

Na müão do terço médio com o terço inferior vê-se na 
mesma chapa a fratura cominutiva e um dos fragmentos 
completamente desviado para dentro. 

Como qualquer manobra sobre o braço esquerdo visando 
·reduzir a luxação, viria agravar a fratura do terço médio, 
llOS decidimos a praticar a tração transolecranica pelo fio dl3 
Kirschener em aparelho tipo aeroplano, para conseguir o ali­
nhamento dos fragmentos, agindo simultaneamente sobre a 
·luxação e preceder a redução manual imediata no ombro di­
reito. 

Esta primeira intervenção efetuou-se doze dins após o 
acidente: Depois de confeccionar um colete gessaclo sobre o 
qual ajustamos lateralmente as duas goteiras metalicas de tipo 
aeroplano com angulo de abclução variavel, qye mandamos 
construir nas oficinas ela clinica ortopedica, praticámos, sob 
anestesia geral, a tran>:fixão do olecrano por fio de Kirschner 
adaptado ao motor eletrico e ajustando o estribo, tentamos re­
duzir a luxação imediatamente fazendo trac.ões sobre o rixo 0111 

sucessivas posições ue aclução, flexão e abclução combinada'> a 
contra e4tensão na axila e oqtras mqnobra.$ a.con~;>elhave i:;;, 
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Tudo em vão. Mantivemos então estendido o estribo e. 
clev.ando o apoio braquial do aparelho a 75°, colocamos um 
elastico, passando a fazer a tração continua. Assim garan­
tiamos o alinhmnento da fratura do terço médio, com a esp~­
rança de a(~cançar a redu ção gradual ela luxação. 

Agindo em seguida sobre o bra.ç1> direito, praticámos a 
manobra aconselhada por vVhitman, istO, é, hiper abdução do 
braço combinada á extensão sobre o eixo. O fulcro da alavan­
ca é a abobada acromia.l. Quando o braço atingiu a abdução 
maxima sentimos o ressalto e o estalido que denunciam a re­
dução. Elevamos então a goteira braquial e mantivemos a imo­
bilização fixando o braço ao aparelho pela extensão continua 
com elastico e simples adesão do esparadrapo. 

Dois dias depois fizemos o contrôle radiografico (Radio­
grafias 3, 4 e 5). 

Espadua _esquerclit . R. X . n. u 3 - l)ermanece quas·i inal7 
terada a posição da extremidade superior. · 

Os fragmentos da f ratura cominutiva parrcem hem orien­
tados. Porém a projeção .axilar é mai:,; demonstrativa. 

Espadua direita. R. X. n . 0 1 - A extremidade diafi­
saria está completamente luxada e em plano anterior á epifise . 

Os fragmentos ela fratura cominutiva não estão alinhados, 
lia vendo ainda forte angulação de vcrtice posterior. 

R. X. n. n 5 - A radiografia da escapulo úmeral direita 
mostra uma redução quasi anatomica . Apenas a parte exter# 
na da interlinha apa.rece ligein:tmente aberta. 

Para a espadua esquerda, impunha-se a redução cruenta, 
a que recorremos no dia imediato. 

Openz.ção - Anestesia geral pelü rter. 
Abaixada a goteira braquial, um auxiliar segun direta­

mente o estribo de Kirscbener, mantendo a tração continua 
com o braço em abdução média. Via de acesso interdelto pei­
toral ou de J.1arghi. Incisão de cerca de 10 cms . partindo da 
parte interna e· inferior da apofi3e corac_oide e acompanhando 
o bordo anterior do deltoide. 

Dissociando o interst1cio deito peitoral e afastando para 
dentro elo coraco braquial foi relativamcmte f. ;cil abordar o 
fragme'nto inferior, enganchado pe~os tendões elo o-rande pei~. 



QÓ8 ARQUIVOS BRAS!LÉlROS DE CIRURGIA .E ORTOPEDÍ.\ 

{oral, grande r eclonclo C COl'UCO braCiUial que O recobrem e re­
puxam fortemente p.a r a cima e para dentro. I~ibertando-o 
daqueles elementot;, notamos que a parte superior continúa 
ainda enla<:acla por nm tendão que pel:1 sna fórm:'l . e d~rsção 
identificamos desde Jogo c&mo o ela longn porção elo biceps. 
1:E squerna 6' . 

Sendo difieil desprendê-lo, devido a forte dis tensão, para 
não tramnatizar ainda mais este elemento, preferimos seccioná­
lo temporariamente, r eparando logo as duas pontas e liber­
tando assim completamente a extremidade diafisaria. 

Porém a cpifi sc profundamente situada sob a abobada 
acromio coraecid~ana e recoberta pela forte massa muscular 
el o deltoide L' quas i inacessível . . 

Então, á maneira de Paulet e l\Ior estin ampliamos o cam­
po operatorio pela incisão transversa da'> fibras anteriores e 
btsrais elo dcltoidl) seccionando-as t ransversalmente cerca de 
dois centi.metros abai xo da clavícula e do acromion e numa ex-· 
tensão de oito eentim etros. E ssa incisão em " L ", invertido 
proporc-iona um campo o12eratorio excelente . (E iil[Uema í ) . 

A epifi r·e torna-se w:~sim acessível, vendo-se nitidamente a 
zona inferior ele arrancamento r ecober ta por coagnlos, forma, 
ções fibrinosas e fortemente rodada para fóra e para cima. 
HemoYemlo os coagulas e formações f ibrinosas, a superfici~ 
apresenta-se perfeitamente l isa ao tato e não se tem a impres­
~ão . de ru gosiclacle ou aspereza propria s ás snperfici es de fra­
tura. Melh or elo qw• I[Urtlqner clescri<:ão os esquema!:' 6 e 7 de; 
monstram· as pa rticulllriclades a que nos referimos, e a situação· 
do;; principais elementos ela r eg-ião através da via de a~esso 
utilizada. (Ambos os eSLl uema<; foram exec11 tados r eprodu: 
r.indo peças anatomicns previamente preparadas por nós sob 
a orientação elo Dr. R. Locchi, 1. 0 assistente da cad.eira , no 
laboratiri o el e Anatomia da F aculdade de Medicina - Depar­
tamento do Prof. A . Bovew) . 

Apreendemos a seg-u ir a diafise com uma pinça ele garras 
de leão, interpuzemos entre os dois fragmentos uma eslJatula. 
a guisa de alavanca, ·:- corrigindo a rotação da epifise, efe­
tuamos a redn <:ão, obtendo nm engrenamento de aparencia 
li.natomica. 

Foi então reconsti tuído o tendão rlo biceps e ~utürada a, 
parte inferior e in terna da capsula : 
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Sutura do deltoide por pontos separados e sutura ela péle 
com ag-rafes. , 

Elevando o apoio brarrnial do aparelho, foi r cstabelccida 
a trat:ão ossea pelo estriho, qne fôra provisori <nnen te mantido 
sob tensão p0r um anxiliJJ. r durante todo o ato ci rnrgico. 

As radiografias 8 e 9, feitas no dia imediato, mostram a 
excelente redu c;?io oh tida. Nelas se verifira a interlinha diafiso 
epifisaria perfeitamente reconstitnicht c no ter<;o médio resta­
beleciiio o alinhamento dos fragmentos ao nível Ja fratura co­
minutiva. 

Post operatorio sem inci c1t;ntes saho peqneno hematoma 
que esvasiamos tres dias após. 

Cumpre ainda assinalar que, como o paciente apresentava 
rwriz em sela e outros estigmas de lues congenita, logo confir­
lnados por Wassermann fortemente pcsitivo ( ++++) ini­
ciamos desde logo um tratamento especifico intensivo pelo no­
varsenobenzol e iodobismutato ele quinino. 

Conservamos o braço esquerdo sob tração 
durante duas semanas, substitwndo-a depois 
com esparadrapos, até perfazer quarenta dias, 
tão, o aparelho . 

ao fio apenas 
pela extensão 

retirando, en-

O braço direito foi mantido em abdução apenas durante 
vinte dias. A fotografia n. 0 10 mostra o paciente com os dois 
aerop2anos solidarizaclos por um co I €te gessaclo . 

Ex~.5etnados os dez p rimeiros dia.s ele hospit.alizaçào, o tra­
tamento subsequente se procedeu eru ambulatorio, institnindo­
sc precocemente, decorridas as duas prime·iras semanas, a mo­
vimentação ativa e regular elas articulações do cotovêlo, punho 
c dedos no intuito ele ativar a circulação e prevenir as atrofias 
musculares e rigidez articular . 

. Cincoenta dias após a intervenção, o paciente executava 
já com bôa amplitude todos os movimentos, recusando pro­

seguir no tratamento e voltando á viela ativa _ 
Agora decorrido um ano voltamos a examiná-lo . 
As radiog'i-afias 11, 12 e 13 feitas um ano após o acidente 

mostram uma angulação muito d iscreta na terço médio do 
braço esquerdo, porém a com:oliclação foi completa c o eixo é 
quasi perfeito . 

A linha de conjugação ainda existe em ambas as extre­
midades superwres1 porém está excessivamente f eçhada1 sen-



do pouco pcrceptivel na parte interna . Notari1-se no braço di­
reito finas pontes osseas que li g-arn a diafise á epifise: ' · 

O comprimento de mnbos os br-aços pela distancia do ver ­
ti ce do acromiou ao epicondi1lo é igua l c confirmam-se pela 
mensuração s0bre às provas rarl iografieas . 

O paciente não· manifesta · dor,. nem mesmo cansaço anor­
ll1al ao executar· os d iversos· movimm1tos ela espadua qua se efe~ 
tuam em todos os sentidos sem qualquer r estrição de ampli~ 
tlltlê e com completa conservação el a energia n1l1scillar. .A::: 
fotogTafias 14, 15 e 16 mostram a inexistencia ele qualque( 
atrofia muscular ou limitação elos movimentos . 

Em face do controvertido capitulo da localização 
anatomica como classificar este caso? 

Bnms Poland e Bergenfeldl admitem que o desco~ 
lamento se possa veriHcar i nteiramente através da car~ 
tiJagem conjugal, de tal sorte que uma parte da carti­
lagem fica presa a epifi se e outra destaca-se com a 
diafise- : é o descolamento puro, no sentiçlo estrito e his­
tologico do vocabulo. 

LillScr porém que teve ocasião de operar tard i,amen~ 
te dois casos de descolamento da extremidade superior 
do úmero, nos quais verificou a existencia de cartila ­
geiÍl sobre a diafise, pensa que nã o se trataram de casos 
realmente puros e julga que .0 desco.Jamento se produz 
sempre na zona de ossificação . 

Fouché, Ollier, Corni/1 e Coudray contestain cate­
goricamente a existencia dos cl escolamento>S puros e jul­
gam que a rutura se processa sempre na zona de ossifi­
cacão melafjsaria. 

· Vogt acha que não existem descolamentos pm·os ilo 
sentido estrito do vocabulo e propõe que sob a denb­
mihação de descolamentos puros se consideren). "a.s se­
parações da linha epifisaria cujo percurso respeih o 
mais poss_i vel a linha de ossificação" . 

Dentro do conceito extensivo de Vogt, o presente 
c'::1so se deve considerar como um descolamento epifi­
sario puro. 

Preferimos no entanto <le&i gná-lo com a nomenda~ 
tura proposta por Rezende Puech que é a mais expres~ 
si v a e rigorosa. 

Arraticantenlo cpifisario j uxta <.:onj ugal , 



Radiog . n . 0 1 Radiog . n . o 2 

Radiog·. n.0 1 - Na articulacão escapulo úmeral direita ha um 
deslocamento epifisario típico da extremidade superior do 
úmero . Bascula do fragmento epifisario em relação ao plano 
sag'ital. Considerando-se a fôrma em acento circunflexo rla 
linha conjugal a vertente interna da diafise foi se contrapôr 
a vertente externa da epifise produzindo-se assim um úmero 

varo com rotação para cima e para fôra da linha conjugal 
' 

Radiog. n.0 2 - A mesma projeção anteroposterior feita para 
o membro superior esquerdo mostra que aí tambem se produziu 
um deslocamento epifisario típico da epifise proximal do úmero, 
l)Orém de consequenci:Js mais g-raves pois h(•uve luxação com­
pleta da diafisf· cuja extremidade está situada abaixo da apo­
fisc coracoide . A linha de separação segue nitidamente e em 
todo o seu contorno o trajeto da linha conjugal. E' bem visível 
a fôrma l'm acento circunt'lexo no limite inferior da epifise e a 
·sua 1nonunciada rotaçii.o para cima e para fôra, enquanto a 
extremidade diafisaria apresenta um limite superior de nível 
(tuasi igual, o que se deve interpretar como uma consequencia 
da intensa rotacão interna que sofreu, girando assim para a 
frente seu bordo-extern.:l. Na união do terço médio com o terço 
interior vê-se na mesma chapa a fratura cominutiva e um dos 

fragmentos completamente desviado para dentro 



Radiog· . n . 0 4 

Radiog . n . 0 3 

Espadua esquerda . Radiografia n . 0 3 - Permanece quasi inal­
terada a posição da extremidade superior . Os fragmentos da 
fratura cominutiva parecem bem orientados . Porém a projeção 

axilar é mais demonstrativa 
Espadua direita . Radiografia n . 0 4 - A extremidade diafisaria 
cst.á completamente luxada e em plano anterior á epifise . Os 
fragmentos fla fratura cominutiva niio estão alinhados haven-

do ainda forte angulação de vertice posterior 

'' 

I Gi 
i _ ... - j 

Radiog . n . " 5 

n.:uliografia n . 0 5 - A radiografia da escapulo úmeral cürcita 
mnsh'a uma tedução quasi anatomica . Apena.s a }Jarte externa 

da interlinha aparece ligeiramente aberta 



Esquema 6 

1-1\"um plano mais anterior e 
interno a diaiise em rotação in­
terna luxada sob a apot'1se co­
racoide e recoberta pelas mas - · 
sa<; musculares que foram afas-

tadas 

2-·A epifise úmeral num }dano 
mais posterior articulando-se 
com a cavidade gltnoide, quasi 

i11 teiramcn te recoberta pelo del­
toicle ina bordavel pela via de 

aces~o inter delt9J)Citoral 

Esquema 7 

A incisão inter deito peitoral 
alargada pela secção transversa 
dos feixes acromeo claviculares 
do deltoide ( Paulst e Morestin) 
dá facil acesso á epifise úmeral 

3 - Vê-se a superfície inferior 
cruenta da epifise (unida á car­
tilagem: conjugal) recoberta do 
tecido osteoide da zona de desco -

lamento 

5-Ter.dão do bíceps interposto 
entre os fragmentos diafiso-epi­
fisarios e fortemente distendido 
pela exbemidade diafisaria Iu-

xada, que ele enlaça 

6-Ponte de periosteo entre a 
epifise e a diafise 



Radiografia 8 

Radiografia 9 

:\ s radiografias 8 e 9 feitas logo após a operação mostram a ex­
celente redu cão obtida . Nelas se verifica a inter linha diafi­
so epifisaria perfeitamente reccmstituida e no terço médio res ­
tabelecido o alinhamento dos frae-mehtos ao nh,el da fra tura 

cominutiva 



A fotografia n . 0 10 mostra o paciente com dois aeroplanos so­
lidarizados llOl' um colete gessado 



Radiografia 11 Radiografia 12 

RadiogTafia 13 

As radiografias 11, 12 e 13 feitas um ano al>Ós o acidente mos­
tram uma ang·ulação muito discreta no terço médio do bt·aço 
es:tuerdo, porém a consolidação foi completa e o eixo qnasi per­
Jeito. A linha de conjugação ainda existe em ambas as extre­
midades superiores, I>orém está excessivamente fechada, sendo 
pouco perceptível na parte interna . Notam-se no bnço direito 

finas pontes osseas que ligari'l' a diafise á epifise 



Fotog-rafia 14 

Fotografia 15 



Fotografia 16 

As fotografias 14, 15 e 16 mostra m a inexistencia de qualquer 
ail·ofía muscular ou limitação dos movimentos 
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Descrevendo assim uma rutura da linha epifisaria 
que se processa i•ntegralmente através da cartilagenr--sc­
riada ou na zona oteoide margeando a zona de ossif;i­
eação- porém em que os elementos arratv·ados ·des ta .. ul­
tima camada são em numero tão diminuto ou: .. , tão 
ppuco condensados que, qu não se denunciam . aos-·R. X. 
ou se denunciam apenas pelo fenomeno da lamina des­
crito por Gosta Forsel. · · ·· 

Este ultimo autor e Verenskyol em 1927, sob o nonic 
ele sintoma da lamina, assinalaram nas radjografias, 
em certos casos de descolanrento, a presen ça d·e uma 
pequena somhra linear na cartilagem eonj uga l que cor­
i·esponde a um arrancamento de tecido osseo em fórma 
de cJisco (disç shaped) que se destaca da zona diafisa­

:i·ia juxta conjugal e que ás vezes é tão tenuc que só ·é 
idcntificavel com o auxil~o de uma lente. 

Em nosso caso o sintoma da lamina está presente c 
-é hem visivel na radiografia n . 0 3 sob o bordo infero ex­
terno da epiEse, apresentando-se como o perfil de uma 
pequena cabeça de alfin ete. Esta sombra lam;nar é a 
i'epresentação radiologica de elementos arrancados <b 
zona de ossificação diafisari a que demonstram não se 
tratar de · am decolamento puro no sentido hi stolo~:(co 
do vocabulo, porém que se deve considerar como ~um 
descolamento típico no senüdo ex tensivo admAido por 
Vogt. E' curioso assinalar na mesma radiografia que 
vre~a a e:>l:1 p equena Inmin a se acha uma extensa faixa 
de periosteo descolada e perfei tamente apreciavel no 
bordo externo da diafise. 

Percorrendo-se a li tcr a tura deste genero de }.:)sõcs 
fica-se surpreendido ·com a multiplicidade de criteri os 
que preside a sua classiLcação e, em consequ ;;ncia · d:s­
io, com o fato de serem apontados entre os dc.s.colaml2n­
ios típicos da extremidade super;or do úmero casos que 
;ü'io passam de verdadeiras fraturas supertuhercuhr(oS . 

O que interessa r ealmente conhecer é uma classifi­
caçào baseada nos r ecursos propedeuticos comuns para 
daí .· deduz:r a indicação terapeutica e forníular o 
prognostico . Bergenfelclt que publicou ha pouco tem­
po a mais numerosa es ta tí stica sobre o assunto, apre­
sentando 305 casos de descolamento epifisario dos os­
sos longos observados em cr1anças ~ adolescentes c 
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cxhaustivamente documentados, clinica e radiologica­
mente enquanto acompanhados em sua clin:,ca durante 
dez anos, propõe uma classificação que nos parece das 
mais simples e praticas porque baseada no criter'io ra­
diografico. 

Bergenfeldt conform e a ~éde e a expres3ão radiolo­
gica dos descolamentos os divide nos seis grupos se. 
guintes: 

I) Quando a epiJise se desloca sem o mínimo sinal 
mdiografico rle le-são concomitante da rliafise ; 

Seriam os descolamentos pur-os no sentido estrito 
do vocahulo, visto como radiolog:camente não se nota 
nenhuma lesão da diafise nem da epifise e o traço de 
separação parece portanto seguir integralmente a car­
tilagem conjugal. 

Neste grupo o autor verificou 23 casos quasi todos 
da epitroclea; 

11) Quando se produz o descolamento acompanhado 
pelo fenomeno da lárruna. 

Neste grupo o autor ver:rficou 96 casos quasi todos 
da epitroclea e extremi,dade inferior do radio; 

111) Quando do descolamento se irradia uma fra­
tura di,afisaria. (115 casos, mais frequentes na extremi­
dade superior do radio e da tíbia); 

IV) Quando do descolamento se irradia uma fra­
tura epifilsaria. (19 casos mais frequentes na cxtr·cmi­
dade inferior da tíbia) ; 

V) Descolamento ocmbinado com irradiação para 
a diafise e para a epifise (13 casos, mais frequentes na 
tremidade inferior elo úmero). 

VI) Fratura juxta epifisaria (4 casos, todos da ex­
tremidade inferior elo úmero. 

Dentro do criterio enumerado, o caso que é objeto 
desta comunicação se enquadra no grupo II. 
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De um modo geral, os descolam entos epifisarios da 
extremida de super~l{) r do úmero constituem a variedade 
menos frequente entre as dem ais loealizaçõcs . 

Os a utores anti gos como J etter c Br uns o consi de­
raram muito frequent e e a lguns a utor es m od ·::- rn os como 
Judet, Christofer e Ufreduzzi a inda lhe a tribuem a 
maior frequeneia. 

No entanto Bergenfeldt ehega a concl usões diame­
tralmente opostas p ois entre os 3:03 c.a::.os por ele dcs­
cr:tos, cita ap enas cinco de descolamento da epjfis·~ 
ümeral superior. Nenhum deles, segundo o proprio au . 
tor, tinha os carateres do descolam ento tipi co par a se 
enquadrar no grupo li. 

Todos os cinco casos perten cia m a o gru po III. :s to 
é, n eles o descolamento se associar a ú unn f ra tura ela 
diafise sendo esta ultima a lesão predom:1n:111te . 

Casos de descolam ento tipico como o q ue óra apr·::­
[:çntamos têm sido r ar am ente assin ala dos na literatura . 

\ 

Citam -se o caso classico de E rma rch em qu ·2 o dcs­
colamento era exposto e os do is caso.s op er ados por 
Linser . 

A'nda como p articularidad e que nos par eee util 
assinal ar quer emos nos r efer ir a ~.ituaçfío espec:ra l do 
tendão do biceps dis tendido fortemente entre os fra­
gmentos e enlaçando a extremidade cDafi s:1 ri a. 

Esta interposição j á fóra meneionada , segundo r c­
fue Koch<'r, por Som erlat em sua tése in a ugural de 
1886, porém nem o propr1o Kocher a encontrou em ~c us 
casos, n em os dcm a::s a utores que co nsulta mos a el:.l se 
refer em em suas comunicações casui sticas. 

Cumpre no enta nto ter presente es ta eventua li.da d·2 
para não hesitar em recorrer sem dem ora á inter"vcn­
~.; ão cruenta sem insistir nas m a nobras de r edu ção qnc 
podem. provocar a rutura do tendão do bi c2ps, com o 
sucedeu a liás em v irtude d O' proprio tra um a ti smo em nm caso de fratura com luxaçüo da ca hcç':l úmer al c)· 
todo por Chal:-er. 
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Preenchimento das càvidades · os­
seas osteomieliticas com transplante 

muscular · : .. :: . ,; :: ~ 

Silvio ;uarques ·. 

O tema ~pres tar-se-ia a unl. estudo d etall}aéi{/â~ 
fisio-palologia ossea· c r ala to minucioso de métodOs te-.. 
r'apeut:'Cos . Não tentaren)Os realizá ~los. . · . 

E' questão de inter esse econom'ico so.0ia l. De fato, 
_ t.od.oG os que estão habituados a intervir para à. cur? 

de próccssos osleom:eli tieos, obs0rvam com que leüÜ.­
dão se r ealiza o preenchimento das cav idades osseà's 
<•riundas de trepanaçõ0s mais ou m enos ex tensas. · 

Ver :ficam que intervenções as mais acertadam~n­
te conduzidas, n ão evitam un1a estada prolongada' ' do 
doente no hospita l ou a sua p eregrinação pelos a'rülY4-
latorios dos serv iços de ci rurgia, onde nem · seiilpre 
t•onsegu em apressar a marcha r etardada de uma cica~ri­
zação não raramente precaria . 

E' comum se observar a fragilidade do tegumento 
que . r eveste as cavidades de ossns que sofreram: inh~t·­
-venção para a cura de processos infeceiosos agudós ou 
cronicos. 

O doente vê muitas vezes, pouco tempo após te'r-se 
feito a cicatrização, a pele se ulcerar ao m enor trau­
matismo, ou mesmo sem ca usa apreciavel, uma fistula 
se i111stalar e ei:-Io de volta á ronda dos ambulatorios aos 
quais retoma com p eriodicidade desesper adora. 

Um doente desse tipo é um individuo que já púr 
longo tempo deixou de pres tar o seu concurso á cole­
tividade e volta a exercer a sua profissão com capaci­
dade de trahalho dimimüda, incapaz do r endimento 
que lhe era dado espera r, mormente si se trata de in­
dividuo cuja profissão exige gra nde m ovirnenta \-:io .. ~ 
o expõe a · trauma tismos . E' necessarlo daelhc ama 
cura mais p erfeita. 

A p ermanencia prolongada no hospital ou · eiri ser­
vico ambulatorio acarreta não p equena despesa .a ins· 
tituiçâo hospitalar de bencf:cen :::ia e á& sociedad.es · dr 
assistencia social. 
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E' o lado econom:ico-social do assunto. 
A cirurgia se propõe a resolver a questão. 
A reparação das cavidades consecuf·vas a opera. 

ções conservadoras praticadas sobre os ossos tem desa­
fiado de longa data o esforço dos cirurgiões . 

A cura se processará certamente com maior ou 
menor facilidade de acôrdo com a ex tensão, fórma e 
localização do processo . 

Nas cavidades osseas pouco profundas o processo 
de cura é facilitado pelo r ebatimeuto para dentro da 
cay,idade das partes moles vizinhas. 

EllJ alguns casos de cavidades osseas de profund i­
dade acentuada, será possível reduzir a altura d:.1s pa~ 
redes da excavação ossea e rebater para o canal osseo 
tecidos adjacentes. Mas nem sempre será possível 
r.ealizar-se este aplain~mento. Encontraremos fócos de 
osteom:ielite, e são justamente os mais frequentes, que 
s:tuam na vizinhança das articulações e como tal não 
permitem um facil aplainamento da c.avi:dade, podendo 
trazer mesmo prejuízos para o doente dada a possiblli­
dade de lesões articulares . 

As cavicades osseas são causa frequonte de proces. 
sos cronicos de ostemnielite. E' prco~upação maxima 
do ci·rurgião fazê-las desaparecer para ficar assegurado 
do exito da sua intervencão. 

Efetivamente a cura ~sponta nea dessas cavidades de 
paredes rígidas e infectadás é excepcional. A r einfecçãó 
é a regra. Como evitá-la? 

O tamponamento asséptico e os curativos espaçados 
previnem de certo modo a infecção secundaria, porém 
esta póde de fato ter lugar durante o periodo de tra­
tamento. O uni co me:o de evitá-la é proceder o prc­
enchitnento definitivo da cavidade com sutura Ime­
diata da pele. 

Todo aquele que se propõe a tratar uma cavi·dade 
osteomielitica deve ter bem em mente que se trata de 
uma cavidade de paredes rig::das onde exist e uma Ül.­
fecçã<;> de maior ou menor intensidade, e que por con­
seguinte nenhuma tendencia tem a uma cura espon­
lanea. 

,Assim sendo é condição precípua pura o ex:to ope-
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ralorio a desinfecção do osso e a obliteração da cavi­
dade. 

Esta desinfecção é limitada no Serviço em qui.~ 
trabalhamos á trepanação proporcionada ao tamanho 
do sequestro a retirar, e cure·tagem branda das fungo­
sidades até alcançar a zona de osleíte condensante qu~ 
limita o fóco. · 

A obliteração da cavidade, temo-la praC~ado d~ 
man eiras várias. 

Desbastament.o das bordas osseas e reba timento 
da pele sobre as vertentes da go teira ossca. 

Preenchimento da cavidade á maneira de Lécene, 
com gaze iodoformada, e curativo com gaze asséptica, 
permanecendo o tamponamento durante prazo de 3 a 
4 .semanas, limitando-se os curat1vos á mudança das 
gazes esterilizadas postas superficialmente. 

Hoje emprega-se no Serviç.o do Prof. Barros L:ima, 
quasi que sistematicamente o método de Orr. 

Constam dos Servicos do Pro f. Barros Lima (Hos­
pital Infantil Manuel S: Almeida e Hospital Santo Ama­
ro), cinco casos de preenchimen to de cavi.dades osseas 
os leomieliticas com transplante mm:cular. 

Como acentuamos de inkio, não pretendemo<> fazer 
relato completo dos métodos utilizados no preenchi­
mento das cavidades osseas. Sabem todos que as sub­
stancias mais diversas teem sido utilizadas com o fim 
de fazer desaparecer a cavidade deixada pela trepana­
ção e esvaziamento do osso doente . 

O maior obstaettlo ao sucesso operatorio é justa­
mente o fato de serem mal toleradas as substancias uti­
rzadas no preenchimento dessas cavidades infectadas. 
Os enxertos c_om pediet!lo que permilta a sua nutrição 
são os m elhores tolerados pelas cavi.dades osseas, ain­
da mesmo que exista ligeira infecção . 

São os enxertos deste tipo oc;; preferidos na atuali­
dade. 

F eci em exhaustivo trabalho clinico e experimental 
sobre a reconstituição das cavidades osseas por esva­
ziamento, entre outras chega ás seguintes conclusões: 

a) que uma cavida-de ossea executada ao nível de 
um osso esponjoso (ex: epifi se superior da tíbia) no 
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. coelho, tende em geral por si só · a eli.cher-se e reparar-se 
sem necessidade de nenhum preenchimento, quer or­
gai1ilco (tecido adiposo, muscular, etc.) quer inorganico 
·(pasta de bismuto, iodoformio, etc.) ; 

' b) que .o uso de material de preeneh1mento,. so};)rc-
túdo inorganico, si não danoso é pelo méiws superfhto 

_.c injustificado, podendo em certas condições obstar o 
·processo de reparação natural. 

Não discutimos o fato da r econstituição ossea, que 
parece de fato se processa r em prazo identico àquele 

. con~eguido sem o emprego de tecidos transplantados. 
. ·As radiografias dos casos observados no Serviço em 
·que trabalhamos parecem cont"irmar, até cerlo popto a 

· maneira de vêr de Feci, no qu e diz r esi)elto á r econsti­
tuicão ossea. 

• No caso das cavidades osseas ostemieliticas, o que 
se procura de inicio é a obliiteração da cavidade. E' pre­
veni·r a possibilidade de unul.· infecção secundaria, que 

. se faz muitas vezes, man grudo todos os cuidados de 
assépsia nos curativos. Preenchida es ta 1)nalidade, pc­
gado o enxerto, é questão sec!l ndm:la, no caso, para o 
'cirurgião, .r prazo necessario ás transformações varias 
l)or· que passará o enxerto, o.té a r econstitüição ossca 
éoiupleta. 

O tra n ~plante mnsctdar c a autoplasti'a clltanea, sâ(7 
_os dois unicos métodos que devem ser levados em con­
ta, na pratica, quando se preten de r ea lizar o prcenchi­
ll1ento de uma cavidade ossea, por serem os que dão 
m1iores probabilidades de ex i to. ( G. Allende) 

O transplante muscular foi utilizado com resulta­
do, pela prime.ira, vez, por Se h ultenz em 1893 . Poste­
riormente, em 1910, foi empregado por Nélá ton. Depois 
teve a sua tecn:ca r egulada por Avelino Gutierrez e Gré­
goire que fez modcrnamenlc, descri ção metodiea da 
operação e apresentação de lrcs casos curados em trinta, 
trinta e cinco, e vinte e um di:as . 

Os casos por nós observados são em numero ue 
cinco e optivemos em todos eles bons resultados. 

Caso n _ 0 1 - Hospital Infantil Manuel S. Almeida. Ma­
tl·icula 1262. Observação 239: 
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JJ1. C. - P., 11 anos. branco, sexo ma 'Sc11lino, PernamJ?u:.· 
cano. Entrada em 28-11-930. 

Diag no:;tico - Osleomielite aguda do úmero esquerdo; 
extremidade t: u pcrior. 

Tratclmentu ciruruico - Trepana<;~LO. Preenchimento da 
cavidade com gaze iodofonnada. Em 28-11-930. 

ü clncnte continúa o tratamento em ambulatorio e tres 
mcse:.; ~ ~ pó·, I ta via varins orih~ios fistu losos ao n ível da face , 
externa do brá~o, dando saída a eonsiclerave l llUanticlade d·é' 
pús . . 

A radiografia n. 0 1 mostra o estado em que se encontrava 
o úmero nessa época . Em 11-3-931. 'l'repanação, retirada d(J 
St'lluestr0, curetagem de fungo~idacles e preenchimento da ca­
vidade com transplante muscular retirado elo triceps. Sutura 
da pele ::t crina. ·' 

Quatro dias após a intervenção, foi substituído o curativp 
que se achava molhado por liquido seroso fi ltrado através dos 
Iabios da linha ele sutura. Retirada elos pontos no oitavo dia,_. 
Houve afastamento dos labios da ferida nos dois pontos màis 
infer~ores da sutura . Alta curado em 26-4-931. 

A radiografia n. 0 2 mostra o estado elo úmero quatro me­
ses após a segunda intervenção . 

Caso n. 0 2 - Hospital Infanü l :Manoel S. Almeida. Ma­
tricula 1594. Observação 305. 

M. R. lJ., a anos, branca, sexo feminino . Entrada em 
9-4-931. 

Diagnostic;o - Osteomielite cronica do fe~11ur direito. 

'l'ratmnento - Em 15-4-!:131 . Trepanação, extração de se" 
questro, curetagem das paredes os::;eas. Preenchimento da ca­
vidade com transplante muscular retirado elo réto anterior de 
pecliculo superior. Sutura da pele a crina. Hetirada elos ponto..-,; 
no 8. 0 dia. Foram feitos curatiYos assépticos, em dias alterna­
elos até 4-5-931 quando teve alta a doente completamente 
curada.. 

Caso n ° 3 ~ Hospital Mamiel S. Almeida. Matricula 
1367. Observação 25~ , . 
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A. D . S., 4 anos, pardo, pernambucano. Entrado em 
6-1-931. 

D-iagnos't·ico - Osteomielite cronica do femur. 
Tmtam ento cim1·gico - Desbrida.mento de trajeto fistu­

loso, trepanação do femur, curetagem de fungosidades. Pre­
enchimento da cavidade com transplante retirado elo .musculo 
r éto anterior, com pedi cu lo superior. 

Alta curado em 3-2-931. 

Caso n. 0 4 - Hospital Santo Amaro. Observação 654 l\rL 

.T. R. B. , ~~4 anos, branco, sexo masculino, pernambucano, 
Entrada em 17-3-931. 

Diagnostico - Osteomielite do radius 
Exarne mrliogm.fico - Praticado ao ser o doente inter· 

nado, mostra un1a ca viclade e:onsti tu ida por zona Je l'<ll'eff.t:-iio, 
limitada ao extremo inferior elo radio, sem atingir a superfície 
articular. 

Tmtarncntv -- Em 17 de M:ar ço ele 1931. Tncisi'w na fc1ce 
anterior elo ante-braço, para dentro da arteria radial. f::ecção 
do quadrado pronador em sua parte média. E svaziamento a 
cureta e a formão de uma cavidade ossea da extremidade _in­
ferior do rad ius . R; constituição de modo a inverter . para 
dentro da cavidade a porção externa do quadrado pronador. 
Sutura dos planos superficiais . 

Cicâtrinção per primam. Alta em 29 de Mar<:o <l e l!)~tJ. 
As r:ldiog-rafia.;; ns 3 e 4 mostram o estado do radius, 

,respectivamente, do·is e quatro meses após a intervenção . 

Cq,so n. 0 5 - Hospital Santo Amaro. Obs~rvação 620 1\IL 

F. J. R. , 27 anos, pardo, pernambucano . Entrada em 
24-2-9:31 . 

j)iagnost-ico - Osteomielite do ümero esquerdo. 
A radiografia n.0 5 mostra o úmero antes da intervenção 
'l'mtamento - Em 24-3-931 . Incisão na face postero-ex-

terna do braço, r etirando trajeto fistuloso cutaneo . Descola-
, mento do o so dos musculos vizinhos. Ablação de sequestro e 
curetagem do fóco osseo. Libertação de uma porção do triceps, 
pediculado pra baixo; com essa porção preenche-se a cavidade 

·óssea suturando por sobre ella os musc-qlos e a pele. 
Alta çv,r~çlo ~m 1~-4-931 , 



Aspecto antes da. <;cquestreeto­
mia 

RADIOGRAFIA N.0 2 

Asi>rdo 4 m~se:> após a ope ­
r~ç.~ão 



RADIOGRAFIA N. 0 3 

Asprct(l 2 m~scs a.í>Ós a. in tcr­
vcn~·ão 

R:HlJOGRAFIA N. 0 4 

Aspecto 4 mes(~S a]1Ós a. in tcr­
vençãu 



RADIOGRAFIA N. 0 5 

Aspecto antes da intervetu;ã o 



RADIOGRAFIA N. 0 6 

Aspecto 10 dias após a inter­
venção 
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·A radiografia n. 0 G, mostra o úmero dez dias após a in~ 
tervenção . 

* * * 

O numero de casos por nós observados, niío permi. 
te o assentaniento de conclusões. 

Verificámos no entretanto o seguinte: 

a) a intervenção é benigna ; a febre que póde ser 
elevada nos dois primeiros diJas que se seguem a . inter~ 
venção, desaparece sem outro~ inconvenientes; ·· 

· b) os transplantes musculares foram perfeitamen· 
te tolerados; 

c) um ligeh·o exudato seroso filtrou através da li­
nha de sutura em quasi todos os casos, somente üma vez 
se conseguindo cicatrização per primam; 

d) o prazo de curas dos doentes foi' extraordina­
riamente eneurtado, de referenda aos tratados por ou-
tros · métodos. · 

Dr. Domingos Define - Diz que, no serviço do prof: Puech, 
existe uma quantidade enorme de osteomielites e que, poucas 
vezes tem usado o processo empregado pelo dr . Silvio Marques. 
E, as vezes que o aplicou, obteve bom resultado . 

Prefere, entretanto, o enxerto do musculo pediculado, pois 
é um processo de maior vitalidade . · · .. 

Dr. Achilles de Araújo - iDiz possuir um grande numero 
de observações, não só de ostemielites, como de quistos osseos. 
O numero de casos que tratou é de 15 e, ao envés de fazer o en­
xerto osseo, tem usado o enxerto do musculo pediculado, com 
absoluto sucesso. 

Das radiografias de precisão 'em 
ortopedia e traumatologia 

Dr. Carlos Osborne 

A um congresso de: Ortopedia e Traumatologia não 
podia deixar de estar presente, concorrendo com sua 
colaboracão o Radiologista. 

Não ha Ortoped~a ~ Traumatologia sem Radiologia. 
Logo os pre~aclo$ colé~as h~-Q de ~:;;t~r inte:rel>~?ad9.~ oã9 
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só· ao que se passa na ro·tina radiologica, como tambem 
aos seus progressos e evolução . 

Eis porque me proponho a focalizar no presente 
momento, o problema das radiografias de alta preci­
são. Radiografias estas que, com relativa facilidade, 
virão garantir r esultados clinicas ou cirurgicos depen­
dentes do aperfeiçoamento e :eolaboração eada vez mais 
intima ortopedica-radiologica. E, com admiravel pre­
dsão solucionar varias dificuldades ·das que ainda per­
duram neste concurso inbno. Como sejam: 

I -'- Situação ex a ta de um sequestro, esquirola 
grande ou pequena; 

II - Determinação do volume das cavidades nos 
ossos (abcessos, quistos etc.) ; 

II - Situação exata com loc~lização precisa de 
uma lesão, si na face anterior, posterior, m, 
porção medular de um determinado osso; 

JV - Corpos estranhos opacos intra-.articularcs, 
intra-osseos, ou em cavidades osseas. 

VI - Situação rigorosa de extrenr1tdades de fra­
turas cujas reduções ou intervenções cirur­
gicas dependem do prévio conhecimento da 
situação das mesmas. V g. aparafusamentos, 
encavilhamentos etc .; 

:VI .- Conhecimento prévi.a ela espessura de QSSOS 

· faciais ou cran.ianos em intervenções aí pra­
ticadas; 

VII - A solução do seria problema em obter-se da­
dos seguros em radiografias de regiões que 
não permitem diversas e satisfatorias inci­
dencias p. ex : coxo-femurais, bacia, csca-

'!.' c. pulo-úmerai<s, cervico-dorsais etc., etc . 

. Quero me referir a Estercoradi·oqrametria a!'sunto 
(ftte veqJw estudandQ ç~riJJho~ament~- híl variQ~ .anH~ e 
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cujos resultados sahsfatorios já estão passando ao do­
. núnio publi·co. 

Já que este novo proce8so resolve uma infinidade 
de problemas radi,o-clinicos e- radio-cirurgicos, tem por 
conseguülte inteiro cabimento em ser apresentado num 
congresso de jmportancia _e grandeza do que se esfá 
realizando. 

No que consiste este processo? Na utilização de es­
tereografias como meio seguro e eficaz na avaliação de 
distancills, áreas e volumes com um rigor matematico. 
Podemos pois chamá-lo como o fazemos neste instante 
de Radiqgrafias de alta precisão. 

Antes porém, de projetar o filme cinematografico 
que tudo esclarecerá pedimos permissão para fazer um 
ligeiro apanhado da parte teorica do processo a fim de 
que não sejam prejudicadas algumas cenas mais ou me­
nos rapidas que poderiam difilcultar o raciocinio do 
honroso auditoria. 

Dr . Carlos Osborne - Faz passar o filme sobre o assunto 
supra, com explicações necessarias. 

Dr . Achilles de Araújo - A Sociedade Brasileira de Orto­
pedia e Traumatologia, agradece a comunicação filmada do 
dr . Carlos Osborne, oue gentilmente atendendo o seu uedido, 
·veiu mostrar, neste Congresso, o seu processo. que indiscuti­
velmente, é um dos quebra-cabeças do cirurgião de urgencia, 
mormente em cirurgia traumatologica. 

Temos, do processo do dr. Carlos Osborne, um numero su­
ficiente de observações, que provam, praticamente, as facili­
dades que ele póde determinar. 

Tratamento cirurgico 
congenita da 

da ausencia 
tibia 

Dr. Achilles de Araújo 

O 'tratamento cirurgico da ausencia congenita da 
tibia, é capitulo ainda em aberto em cirurgia ortope­
dica. 

Anomalia muito rara, - pois não soma ainda uma 
centena e meia o numero de casos publicados, - e mais 
raras ainda as tentatLvas drurgicas para o seu trata. 
menta, que talvez não representem 20 % do total d06 
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c;asos, compreende-se facilmente que assim seja. Cerlo, 
melhores e mais bem fundamentadas conclusões serão 
permitidas quando fôr maior o numero de casos ope-
rados. · ' 

Toda contribuição casuística ao tratamento cirur­
gico da ausencia congenita _da tíbia, torna-se assim va­
liosa para os estudio::-os dedicados ao assunto. ' 

. Em )1oss'o arqúivo clinico temos registrado séis ca­
sos de aüsencia ·congenita da tíbia ·: um de ausencia to­
tal e M-latei·al, e ci11co de auscncia parcial e unilateral. 
Des(es ultinws cinco casos, a anomalia era sempre á di­
re'ita; em dois existia apenas a extremidade superior da 
tíbia e nos outros faltava somente a extremidade in­
ferior. Dos seis casos, cinco eram do Se'Xo masculino e 
todos 'em mestiços ou pretos, e um de auseticia pardal, 
limi,tada . á extremidade inferior da tíbia, em mi.ía me-
cinabrnn~. · 

Para todos propuzenws tratamento cirurgico, aceito 
apenas por um delles. Os demais, ou melhor, os pais ou 
responsaveis, recusaram-se term:inant~mente .em con­
sentir na intervenção. 

E' pois a historia cliniiCa desse caso operado, alta­
mente curiosa pelo ineditismo de um intervalo forçado, 
de cerca de nove anos entre o primeiro e ó segundo 
t~mpo operatorios, o objetivo da presente comunicação. 

Em Novembro ele J 924, foi-nos levado a consulta um pre­
tinho ele 9 anos ele idade, Valdemar G. S., morador no En­
genho ele Dentro, nesta Capital, e que era portador. ele uma 
ausencia congenita parcial clo.s dois tercos inferiores da tibia 
tlir~ita. . Muito .ag·l.l, muito vivo, o . gar~to que se lÕcdmovia' 
prendendo a extremidade :defm·macla . !1:a perna á uma ~~ca 
mulêta, pedia-me que o tornasse capaz ele jogar bola com os 
seus companheiros. 

A esperteza elo negTinho e a sua vontade ele submeter-se 
a · intervenção cirurgica, fez com que 'poucos dias depois eu o 
internasse na Casa de Saúde S. José, em 28 ele Novembro· de 
1924, para operá-lo no dia imediato . 

Em seus .antecedentes hereditarios, interessa apenas, p{Lra: 
o lado paterno, o alcoolismo, na verdade morigerado, e can­
cros venereos. Sobre a natureza desses cancros, pouca adiap.ta 
Q inf<;>rmante1 m ÇL~ o Warssenpan11 no ~angue foi .forte_mente po7 
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f:itivo o Morfolog-icamente era perfeito e dizia ter a certeza de 
que ein seus ascendentes ou colaterais, nunca houve caso al­
gmn de anomalias ou de monstruosidades o 

Quanto ao lado materno, lta a reg·istrar quatro abôrtos 
espontaneos, i'endo dois do terceiro mês e dois cujo tempo 
ignorava o Faleceu ele tuberculose pulmonar seis anos após o 
nascimento do observado, seu unico filho o 

Valdemar nasceu a termo por parto natural, dé apresen· 
t ação cefalica c foi sempre sadio o Seus primeiros dentes apa­
r eceram aos sete meses e dois meses mais ta rde balbuciava as 
primeiras palavras o 

o A locomoção é que foi r etardada e sempre muito di.ficil. 
.Até aos cinco anos arr astava-se pelo chão e só raramente pu­
nha-se em pé, apoiru1do-se então em .alg1m1 movei e descançan­
do o peso do corpo no membro inferior perfeito o E assim veio 
progressivamente, atendendo a sua necessidade de locomoção, 
até 1921, isto, é, tres anos antes da operação, quando começou 
a se utilisar de muleta, no que chegou a adquirir grande agi­
lidade o A não ser uma queimadma produzida por 3gua fer. 
vente, no hemitorace esquerdo, jamais ·foi abalado sensivel­
mente o seu estado de saúde o 

Após os prepaeos indispensaveis á intervenção que me 
propuz executar, foi esta levada a efeito, como ficou dito, em 
:?.9 de Novembro de 1924, sob anestesia cloroformica o 

O ato .operatorio, pode -se resumir assim: 
Incisão longitudinal na face anterior da perna, estenden­

do-se da parte média do fragmento da tíbia existente ao terço 
inferior do peroneoo Na extremidade inferior do fragmento d~ 
tíbia; depois de isolado em suas r elações musculares, praticou­
·e á eSCOpi'O 1! l'll aYivamentO OSteO periostiCO em SeU bordo in-

J erior e em tres centimetros aproximadamente de seu bordo 
interno o Secionado o ligamento inter osseo e dissecada uma 
formação fibrosa de musculos degenerados, chega-se ao peroneo, 
que depois de reduzido em sua luxação superior, isto é, colo­
cado em posiç:ão )lnatomica. sofre por sua vez uma osteotomia 
p-arcial , perpendicular ao seu maior eixo o 

. Em seguida provoca- e a frat ura do per oneo nesse ni­
:\oel, aviva-se o bordo inter no do frag·mento inferior, que é 
aproximado ao leito já prep.arado na tibia, e aí fixado por fio 
de bronze: Recons t ituem-sc os planos profundos, sutura-&e a 
pele com crina e imobiliza-se o membro inferior · direito ~m 
aparelho gessado. · 
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. o;ma.l!dU <l l'BUUOU !üJ ü!.IOliU<JdO OlUaUT~<JS 0 
Dias depois . faz-se uma radiografia que permite verificar 

perfeita ostesintese. Em 23 de Dezembro de 1924, deixava 
Valdemar em ótimas condições, a casa de saúde, com a pro­
messa de manter o .aparelho por uns tres meses, para realümr 
o segundo tempo da operaç:ão, tres meses esses que se prolon­
garam por quasi nove anos. 

Estava assim em Dezembro de 1932, desesperançado de 
continuar esse caso, quando me apareceu novamente o obser­
\'ado, contando o motivo da sua prolongada ausencia . 

Dizia ele que precisamente tres meses depois da oyJeração; 
quando se dispunha a voltar novamente a minha presença, 
teve que se afastar do l~io em virtude de um fato que obrigava 
o i>eu pai a fugir da policia . Rumaram para o interior, onde 
ele observado, aprendeu o oficio de sapateiro, com o qual ga­
nhava para se manter e do quaü passou a fazer profissão. 

Com o falecimento do pai, a quem sempre acompanhou, 
poude então voltar ao Rio para reencetar o tratamento cuja 
conclusão tanto desejava. 

Depois de examiná-lo e de verificar radiograficamente a 
extraordinaria evolução da osteoplastia, resolvi submetê-lo ao 
segundo tempo da operação, internando-o a 4 de Janeiro de 
1933, no meu serviço do Hospital Evangelico. 

Contava então o paciente quasi dezenove anos, apresen­
tava um estado geral bom, e nos exames de laboratorio a que 
se procederam (exame completo de urina, reaçõ·es \V assermann 
e K:ah!l e Von Pirquet, etc .) verificaram-se resultados ~e­
gativos. 

O aspecto desagradavel da anomalia do membro inferior 
-direito, já não era o mesmo que ha nove anos .atrás. O pé man­
tinha-s~ ainda em pronunciado varismo, mas a perna, si be.ru 
que ainda atrofiada, já se aproximava bastante do normal. 
Pela apalpação podia-se avaliar o extraordinario desenvolvi­
mento que o enxerto peroneo tibial acusava. A artiéulação do 
joelho tinha seus movimentos normais e a peroneo calcaneana, 
permitia apenas limitados movimentos de extensão e fléx3o do 
pé. Todos os dedos do pé tinham movimentos normais. As 
mensurações dos segmentos distais elos membros inferiores, 
sito as seguintes. 

Lado direito: do meio ela rotula á extremidade do pero­
reo, 28 cms.; cumprimento do peroneo, 27 cms.; cumprimen-
to do pé, 18 cms , · 
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No lado esquerdo: o meio da rotula ao maleolo interno, 
39 cms. ; do meio da ro ula ao maleolo externo, 40 cms.; cum­
primento do peroneo, 35 5 cms. ; cumprimento do p6, 23,5 cms. 

O exame radiografi o nessa época executado, permitiu-nos 
constatar as magnífica condições do enxerto osseo, como , se 
·verificará pelos elisposi ivos que dentro em pouco serão pro­
jetados. A solução que se apresentava agora para o caso, ela­
das as verificações con tatadas, era a ele proceder-se ao alon­
gamento da perna ano mal com o auxilio elo pé colocado em 
prolongamento ela pern sobre o seu eixo anatomico. 

Com esse objetivo, em 10 ele J aneiro de 1933, sob a anes­
tesia raquiana pela es urocaina, executei a tecnica ele Anto­
nelli preconizada por utti na " La chirurgia clegli organi di 
movimento" ele Junho ele 1929. 

Incisão dorso itudina.l sobre a articulação peroneo 
tarsica. Aberta a arti ulação peroneo calcaneana e luxada a 
epifise inferior do per neo, coloca-se o pé no alinhamento do 
eixo do peroneo . 

Não sem algumas dificuldades, pois se tornou necessario 
executar algumas ten omias e tenoplastias. Obtido o alinha­
mento, resseca-se a es ropo parte das extremidades inferior e 
laterais elo pcroneo, p ·epara-se um leito na face superior do 
calcaneo, onJ e enxert -se a extremidade assim preparada, que 
6 fixada com fio ele ategute grosso . Reconstituem-se os pla­
nos musculo aponevr ticos, sutura-se a pele e imobiliza-se o 
membro operado em parelho gessado. O seguimento opera­
totio, ainda desta vez correu sem acidentes apreciaveis. Em 
:Março ele 1933, isto , tres meses depois, retirei o aparelho 
para novas radiogra ·as, imobilizando outra vez a perna em 
à parelho gessado. 

Em fins ele Abr l, r etiramos definitivamente o aparelho, 
constatando-se então ótima solidez da nova coluna de apoio 
que permitiria, se nc o fôra o encurtamento de quàSi 9 centí­
metros, a marcha sol re a cabeça elos metatarseanos. 

Executei então ma mode!~em direta elo membro .infe­
rior direito, que pe itisse a confecção de um aparelho de 
protese capaz ele f ilitar-lhe a deambulação, aparelho esse 
que desenhei !é' man ei executar. 

Em oito de Mai? desse mes~o ano, col~)·~uei a protese ~~e 
permitiu ao paciente andar em bôas eo~lclH}Oes com o aux1l10 
apenas de l!L:.a beng-ala que abandonou algun.; dias depois. 



Um mês mais tarde, já habituado ao nse da sua wotcse, 
o paciente estava perfeitamente integrado na Yida normq.l. 

Isso posso assegurar, ele vez que por motivo ele gratidão1 

ele me visita frequentemente. Aliás, por ocasià0 de . umtt des­
sas visitas, afim de me informar com segurança da rvol,nção 
do enxerte', enviei-o ao Dr. Carlos Osborne que no vamente o 
:ridiografou, obtendo- novas e excelentes chapas que confir~ , 
maram de nm modo defini ti v o o ex i to da intervenção. 

Dr. Domingos Define - FeEcita o dr. Achilles de Araújo 
pela maneira como S·::! conduziu no caso, usando o enxerto por 
transposição desde o primeiro tempo, não havendo porém, in­
conveniente em outro enxerto, que não prejudicaria não só em 
relação á tecnica, como ao aparelho de prótese imaginado pelo 
autor. · 

A proposito das chamadas osteoses 
para .. tiroideanas 

Dr. Aresky Amori:n 

NOTA PREVIA 

1. 0 ) Deve-se incluir no quadro das chamadas os­
teoses paratiroideanas, não somente a osteite-fibro-quisti­
ca generalizada de Heklingausen, mas, ainda, a osteo­
malacia, a osteite deformante de Paget, e dilsostose hipo­
fisiaria de Christian-Schuller, certos casos de progeria 
ou nanismo seni:l e tamhem a osteite-fihrocist!ica lo­
calizada, talvez o nanismo ou raquitismo r enal; 

. 2) Em todas essas afecções esqueleticas, o distur­
hio metabolico do calcio, em sentido negativo, por con­
ta do qual correm as lesões esqueleticas, encontra-se 
ptesente e ligada ao sindromo de hiperparatiroidismo, 
com ou sem adenoma; 

3. 0 ) Em nenhuma daquelas en lidades n).orpid~!7-
referidas se encontra um quadro P'tro ele hiperparati­
roidismo, mas sindromos pluriglandulares, ás vezes ·com 
hiperfunções as.~ociadas de ou trr:s glandulas, particu­
larmente das suptarenais, das gonadas, da hipofise; -et.c.f 



por vezes, tambQm, acompanhadas .da hiperfunção d~ 
glandtdas sinergicas ou . antago1~icas; 

4.- 0
) A observação clínica nos leva a pensar; r(ue a 

hip_erfunção paratiroidiana, que se vem tomando ultima! 
mente como causa primeira das chamadas os teoses pa: 
ratiroidianas, é secund aria, a uma disindocrinia anlero­
hip'oh;aria multipla, que comanda lambem o qu;1dro 
eridocrinopatico pluriglandular, frequentemente encon"" 
lrado naquelas entidades nosologicas; 

5. 0
) A recidiva de casos nos qua is foi praticadà 

a adleriomectomia paratiroidiaria ou a. Hgadura chis ar: 
terias tiroidianas inferiores, constitúe um argumentei 
em favor da nossa hipotese; · · 

6. 0 ) A experim entaçã o ter:1p cut~ca a que proco. 
demos, num caso de osleite fihro-quistica ultimamente~ 
observado, faz endo irradiar a hipofise, antes das LJ <l ' 
ratiroides, pelo Dr. Manoel de Abreu, pela quéda . ra­
pida da calcE-mia que se produzi'u , após curto per íodo 
de estimulo em que a mesma se tinha elevado, par.cr:.e 
true constitúe um argumento de valor a mais em f a:vor 
da nossa h;.potesc de que as chamadas os teoses parati.­
roidianas, são, em verdade, disostoses antero-hipofisa~ 
r ias;· 

· 7. 0 ) No presente m omento procuramos, por meió 
de estudos experimentai s, em cães, trazer novas e mais 
decisivas comprovações em abono de nossa opini-ão; 

8. 0 ) Os resultados dessas exp eri e n -~ias , bem com~> 
a documentacã o clinica e terapeutiea, serão apresen­
tadas oportun~mente, de maneira a fi rmar o'u infirma.i­
o nosso ponto de vista. · · . · 

Sobre um caso raro de la. costela 
rudimentar ocasionando graves per: 

turbações do membro superior · 

Dr. Domingos DeJin e 

O caso que é obj eto desta comunicação apresenta­
va todos os sinais de uma costela cervical tanto qu~, 
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após o exame clinico esse foi o nosso diagnostico c só o 
exame radiograL1co é que demonstrou tratar-se da 
1. a costela esquerda, incompletamente desenvolvida, 
que não atingia o esterno e terminava-se, unindo-se · á 
2. a costela. 

Trata-se de Carlos L . 22 anos de idade, alemão, sot:teiro, 
trabalha como colono ha dez anos numa fazenda do Mlmicipio 
de Engenheiro Schmidt, no Estado de São Paulo . Seus pais, 
tambem alemães, fal eceram de molestia ignorada . Tem qua­
tro irmãos, todos fortes e sadios. Nos antec.edentes e colaterais 
não sabe de nenhum caso de deformidade congenita. Ignora 
se teve algl.lma molestia peculiar á infancia. 0 cm dezoito 
unos foi acometido de dôres nas articular,ões dos joelhos, qua­
dril e na região sacro lombar, sem reação febril apreciavel e 
que persistiram cerca de 3 meses aproximadamente e depbiH 
desapareceram. Fuma e bebe moderadamente. Néga qualquer 
.antecedente venereo . H a dez anos emigrou para o Brasil, 
empregando-se numa fazenda, onde desde então principiou a 
trabalhar nos serviços de carpa e colheita de cai é. Sempre se 
sentiu muito forte e com bôa dispoo>ição para o trabalho . Fa. 
zia roçados e manejava a enxada durante horas seguidas, sem 
que houvesse nunca sentido qualquer perturbação . Cerca de 
tres meses antes de nos proc'urar notou que em certos dias se 
esfriava a ponta do dedo indicador da mão esquerda, fato que 
lhe causou estranheza porque a época era de intenso calor; a 
principio não deu maior importancia áquele fato porém, de­
corrido cerca de um mês, foi acometido de dôres nas articula­
ções metacarpo fal.angeanas e inter-falangeanas de todos os 
dedos da mão esquerda. Eram dôres surdas e eram despertadas 
pela movimentação do membro, quando em serviço e desapare­
ciam á noite com o repouso, porém não impediam o paciente 
de trabalhar. Ao mesmo tempo a sensação ele fri o foi se es-

. tendendo 11os outros dedos e progressivamente á toda a mão e 
antebraço correspondentes. Julgando que se tratasse ele reu­
matismo, medicou-se nesse sentido porém sem resultado. Até 
então essas perturbações não o impediram de trabalhar mas 
dois meses após o inicio da molestia, verificou que durante o 
trabalho as dôres se exacerbavam e a mão empa.1idecia. Não 
obstante, continuou ainda durante algumas semanas entregue 
ao seu serviço habitual de enxada, porém certo dia, logo ao 
iniciar o serviço, sentiu dôres ainda mais violentas que das 
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outras vezes e ao mesmo tempo uma inexplicavel sensação de 
cansaço e de perda quasi completa da força muscular, até 
mesmo para sustentar a enxada. Abandonou então inteira­
mente o serv-iço mas desde esse dia, os menores esforços pra-. 
ticados com o membro superior esquerdo, provocavam o apare­
cimento de dôres. O paciente notava igualmente que a mão 
empalidecia frequentemente, bastando para tanto, manter por 
algum tempo o membro elevado. Nunca sentiu sensação de 
formigamento, nem nos dedos, nem na mão. Um mês após ha­
ver deixado o trabalho começou a sentir dôr continua nas ex­
trem.idades dos dedos polegar e indicador esquerdos, dôres 
que foram se agravando, á ponto de impedir o sono . Por baixo 
da extremidade da unha, o dedo polegar se apresentou com 
uma placa de coloração esbranquiçada e nesse ponto surgiu 
cinco dias dl:'pois uma ulceração que foi se alargando e apro­
fundando. Com a aplicação de to picos a cicatrização se fez, 
mas lentamente porém, logo depois apareceu uma ulceração 
Remelhante na extremi<lade do dedo indic.ador, q.ne nã.o cedeu 
como .a primeira, embora com o mesmo tratamento e era muito 
mais dolorosa. Foi então que seu medico assistente aconselhou 
ú paciente que nos procurasse. 

A' 5 de Abril de 1935 fomos procurados pelo doente 
C. L. no ambl~latorio do Pavilhão Fernandinho e nesse mes­
mo dia procedemos o ex.ame clinico, após termos tomado · os 
dados anamnésticos que acabamos cb relatar. 

Trata-se de um jovem de constituição geral robusta, de 
côr clara e faces coradas, paniculo adiposo regular, muscula­
tura bem desenvolvida, conformação esqueletica normal. Au­
sencia de ganglios infartados e de estigmas de lues. Pela ins­
peção nota-se que a região supr.a clavicular esquerda se apre­
senta mais saliente do que a 'd ir eita, onde se vê uma nítida 
pulsação arteriaJl ; a pele dessa região é normal e não apresenta 
circulação venosa visível por transparencia. O membro supe­
rior esquerdo se apresenta ligeiramente atrofiado e de ·colora­
ção violacea, principalmente no antebraço e mão. Na extre­
midade (polpa digital ) do dedo indicador existe uma ulcerá 
de contorno avermelhado, de uns 2 cms. de diametro, qne se 
prolonga por baixo da extremidade da unha que se acha en­
curvada, vendo-se na parte central uma saliencia escura que 
f:ta a extremidade da falange 1mg-neal, intr-iranwnte desc.)hcrta; 
.o aspecto é torpido e sem secreção alguma. 

Pela palpação da região supra cl.avicular nota-se uma &~· 



lieneia muito dura, fixa, indolor, qué está situada ú 1 em. mais 
ou menos ~}-Cima da parte média da clavícula; a sua fórma é 
HTeguiar·, .seu,s lin~ites imprecisos, percebe-se que ela continúa .. 
para trás ~a profundidade elo pescoço, a sua consistencia _ po~ 
úm é indiscutivelmente ossea . Entre es&::t saliencia e a ela, 
vicula o eflpaço é muito peq ueno e não permite a introdução 
ela ponta elo indicador . Sobre essa saliencia seu ! '~ s~ ;t puls4, 
çã~ muito forte ela arter.ia sub-clavia, dando a impressão ·ele 
que ela é muito superficial e se apresenta com seu calibre au~ 
mentado; a palpação ela arteria não r.evela expansão e a escuta 
ó negativa quanto á sopro. 

A pesquisa elo pulso radial tendo demonstrado a sna au.­
senc!a completa, levou-nos a proc urar os batimentos ela úme­
ral na prega elo cotovelo e face inlern.a elo braço, que não fo­
ram tambem sentidos e ainda mais a axilar, na axila,. tambem ' 
J;ão apresentava batimentos; no entanto, seguia-se distint~1~ 

m.~nte, um cordão endurecido nessas regiões, que pela .situac:ão 
nã.O podia ser senão as r eféridas arteriilB principais elo mem­
bro, qtF: se aprr:::entaY'm1 com sen ra'Jibre cl!minuido mas de 
co.p.sistencia mais clma 

O exame mais detido do mern bro superior esqnt:rJJ .re­
wlou h~·eira atrofia <lv; mnsculos epitrocleanos, da re!?' iiío te­
nar e elos inter-osseos dorsais. Poi medida a for t;..a mu .. <J,:nlar 
pelo dinamometro í[UC revelou 40 na mão direita e 25 na miio 
esquerda . O exame dos reflexos - Lado direito todos nor­
mais - Lado esquerdo - Aqui:ieano e patelar, presentes e 
normais -Membro superior esquerdo - Estilo radial, abolido 
· - Epitrocl8ano, abolido - Cubital, a bolido - Bicipital, abo~ 
lido - 'l'ricipital, presente e normúl - Oirc!'m~cano, a.holido, 
A cianose do antebraço e mão desaparecia com o calor, dándo 
lng.ar á coloração Yermelha: escarlate; com o br;:>_ço (Ú Y?do ª' 
\'erme!hidão ou cianose desapareciam e o m~mbro ~ori1ava-se 
ele _uma palidez ele cera, para voltar á coloração · primit iva 
péià .ação da gravidade . A pr-essão di gital em qúalq uer parte 
da mão provocava demorada isc1uemia . Ausencia completa de 
edellia. · · 

O exame ele uriua nada re\'elotl de anot'niul. A í'edção de 
vVa.sSermann foi negativa. 

O exame radiografico, fig. n. 0 1, mostrou o seguinte : 
vrojcção antero-posterior da r eg·ião cervical e parte superior 
do torax, - presença do lado esquerdo da 1 . a costela, que ia 
49 corpo da L a V. D., clirig:inclo-se_ obliquamente para .baixo 
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e para fóra e para diante até atingir a 2. a costela, no ponte 
Gnde a clavícula cruza essa mesma coste;;a, a uns quatro dedos 
transversos elo bordo esternal esq uerclo e aí alargando-se unia-se' 
a 2. a costela. Do lado direito a 1 . a costela era normal na sua 
fórma e direção. Apesar de se ter quasi certeza que esta v~, 
mos diante de um caso de 1. a costela anoma1~ ·~os ump · 
radiog-rafia ele toda a coluna dorsal e da coluna '1om bar e v~" ­
l'ificamos,- fig-. n. 0 2, r arli ografirl antero psterior elo torax: -:-­
que o numero de costelas era de 13 de cada lado, assim sendo, 
foi a radiografia ela região dor sal inferior e reg-ião lomba1~ 
que nos esc.1areceu definitivamente, mostrando que o ultimo 
par de costelas provinha da 1. a V . L. e mais, que a coluna 
lombar apresentava ·lig-eira escoliosc convexa direita . 

A intervenção cirurgica foi indicada e aceita pelo doente 
e foi por nós praticada á 20 ele Abril de 1935, sob narcose 
pelo éter; fomos auxiliados no ato operatorio pelos Drs. Re­
nato Bomfim e I v o F rascá. 

A ineisão foi transversal, á 1 em. acima d.a clavícula c 
de w1s 8 em<> _ de extensão. Incisada a aponevrose cervical 
média, afastamos o museu lo H omo Hioideo para baixo e para _ 
dentro, chegamos no tccidc• celular frolL'W, atraYés do quat 
via-se a arteria sub-c~avia que se apresentava nit idamente 
achatada de encontro a face super ior da extremidde anterior 
da 1.a costela an0mala., mn,is para cima viam-se as r-aízes do 
plexo braquial; a arteria foi cuidadosamente preparada e afaà-' 
tada para baixo e o plexo para cima; caímos então sobre a­
('Xtremiclacle da 1 . a costela que s~ apresentava achatada. ele. 
cima para baixo, em parte ainda ~:lrtilag-inosa assemelhando~ ; 
se na sua fórma ao acrom i o . I solamo-la de seu periosteo na 
sua face superior seus bordos anterior c posterior numa ex­
tensão de mais ou menos 5 cms . sendo que na face inferior 
não era possi Yel por causa de sua intima conexão com a face 
superior da 2. ;, costela. Separamo-la então com pequenos 
golpes ele escopro e martelo da costcln suh-j aeente e em se­
g-uida com o auxilio da pinça goiva fomos resecando aos pou­
cos até ating-irmos o corpo da 1_" costela , aí então, separando 
o periostco da suit face proftmda continuamos a reseção aináa· 
com o auxilio ela goiva até onde pud,r.Jmos ating-ir e quando veri­
ficamos que o resto da costela podia permanecer, sem inconve­
niente nem para a &rteri a, nem para as raízes do plexo , A 
união entre as duas costelas era muito intima, não havendo 
cartilagem de revestimento entre os dois OSSQS. TerminaélaA\ 



1'esecção, fechamos os diferentes planos e suturamos a pele 
com crina. O braço foi fixado ao torax, sendo que a mão foi 
deixada para fóra do penso . Nos dias subsequentes o doente 
f;entiu maior calor na mão . A evolução da ferida foi bôa e 
a cicatrização se deu por 1. a intenção . Retirados os pon­
tos no 7. 0 di.a, o doente permaneceu ainda um mês sob nos­
sas vistas. As :inelhoras nesse perioclo foram sensíveis, tanto 
com respeito á coloração como á temperatura da mão e a ul­
cera apresentava-se cada dia com melhor aspecto, iniciando-se 
logo o processo ele cicatrização. No entanto continuava au­
sente o pulso não só na radial, como na úmer.al e axilar. A 
radiografia que se fez então ( fig. n. 0 3) mostrou a extensão 
da resecção praticada . o doente voltou para o interior onde 
residia . No dia 5 ele Setembro voltou nov.amente, sentindo-se 
me:hor, não acusava mais clôres, o dedo indicador completa­
mente cicatrizado. Pulso na radial, úmeral e axilar, ausentes. 
Foi então que resolvemof\ com a aqui(jscencia do rloen t.e a arte­
riografia, com injeção de 'rhorotrast. A primeira tentativa 
falhon Üülo o liquido de contraste se espalhar no tecido celular 
profundo do pescoço. Alguns dias depois, sob anestesia local 
pela novocaína descobrimos a arteria sub-clavia e assim con::se · 
guimos injetar diretamente no seu interior o Thorotrast e ime­
diatamente radiografamos a espadua e braço correspondentes. 
A fig . n. 0 4 nos mostra que apesar ela mancha anterior do 
Thorotrast que não desaparecera, que a sub-clavia, bem como 
a axiLar são permeavcis e que as circunflexas se encheram com 
o Iiquiclo de contraste inj etado. Na ocasião ela injeção arte­
rial o doente sentiu dôres ao longOi elo braço e a pele se -.lpre­
sentou com zonas avermelhadas, contra tando com placa.> ele 
isquemia, não obstante, no dia seguin'cle estes sinais haviam 
dasaparecido . O doente fez nessa ocasião, uso da Acecolina. 
Cicatrizada esta 2. a ferida operatoria, o paciente teye alta, 
retirando-se para o interior elo Estado no dia 6 de Outubro, 
apresentando nessa ocasião duas queimaduras, elo tamanho ele 
um niquel de ] 00 rs. , sendo uma no 1[3 superior e externo 
do antebraço e outra na face dorsal ela mão, provocadas pela 
bolsa de agua quente, colocada logo após a arteriografia. 

No dia 2 de Dezembro voltou novamente em muito bôas 
condições . Queimaduras inteiramente cicatrizadas. Desapa­
r·ecidas as perturbações ela sensibilidade e da motilidade . A 
força muscular, selisivelmente igua.l á da mão oposta. Perma­
nece ligeira hipotermia e ligeira cianose . As pulsações das ar-



Radiog. 1 - Primeira costela 
rudimentar 

Radiog . 2 - Primeira costela 
rudimentar 

Radiog . 3 - Primeira costela 
rudimentar 



Radio . 4 - Primeira costela 
rudimentar 

Ra dio . 5 - l'rimt:il'a cos tela · 
rudimentar 
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terias dos membros continuam imperceptíveis. Já reiniciou o 
seu trabalho habitual. 

Pelo que . acabamos de ex pôr resulta nitidam ente 
que o doente tirou reajs proveitos da resecção costal c 
que a 1. • costela, pela sua ex trenliidade era fator de 
compressão da arteri:a sub-clav1a e removida esta causa 
a circulação colateral pre-existente se tornou mais vali­
ela; os sinais de irritação do plexo, igualmente regre­
tliram. 

A observação que acabamos de relatar, pelos come­
moralivos, sintomatologia e evolução se assemelha a 
casos muito conhecidos de costela cervi,cal que se ter­
mill1a unindo-se á 1. a costela ou por sinostose, ou por 
tima verdadeira articulação, por exemplo, o caso de 
Scalone, sómente no nosso doente havia á mais, obstru· 
ção 'total dos troncos arteriais do membro, como aliás 
tem sido observado em mtútos casos de costelas cervi­
cais. Grisson publicou já em 1899 ,a hístor iJa de um dó­
ente portador de costela cervical com ausenc'ia de pul" 
so radial, úmeral e axilar acompanhado d~ ulcerações 
nas pontas dos dedos e hemorragias sub~ungeais. Ha 
outros casos em que faltava o pulso radial apenas 
(DeJla Vedova), da radial e úmeral (Gordon), da ra-
dial até a sub-ela via inclusive (Hodgson) etc. · 

Clinicamente não ha pois diferença en tre as duas 
variedades de anomalias; presença de costela ceTvical 
e 1. a costela n1dimentar. O que se tem portanto obser­
vado e estudado em relação ao mecanismo de produção 
das diferentes alterações neuro-vasculares aplicam-se 
ás duas eventual~dades. Em ambas o fato é sempre o 
mesmo, trata-se de uma saliencia anomala, capaz de 
comprimk a arteria sub-clavia e as raízes do plexo bra­
quial sobre a qual repousam; a veia geralmente esca­
pa á compressão porque suas relações com a costela 
são menos intimas. A questão da época em que apare­
cem as primeiras manifestações clinicas, 3. 0 e 4. o de­
cenio, devidas segundo a explicação, aliás muito digna 
de apreço de Della Vedova, de que a ossificação das 
costelas só se termina em geral aos 25 anos, aliada tal­
vez, como querem outro::? ÇtUtores, ao abai•xamento da 
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cintura · escapular (Todd), ou á hipotonia múscuhir 
(Stafford) etc. 

Os fenomenos nervosos de irritaçã o e compressão 
de raízes do plexo braquial são facilmente compreensí­
veis : onde r eina ainda divergencias é na explicação dos 
fenomenos ocasionados pela estenose a rterial. Ha au­
tqres que admitem os fa tores puramente mecanicos e 
outros cs fatores neuro simpaticos. E' impossível sepa­
rar-se estas duas causas, ambas devem ser tomadas na 
devida e.onsidcraçfío . A eomJ)ressão se dá no sentido 
ve rtical pois a sub-clavia se acha distendida por ter que 
hhraçar uma saBencia anomala e pode-se dar de diante 
p~ra trás devido á düninu ição do espaço eosto clavi. 
cular onde ela é obrigada a passar; essa compressão 
póde ainda ser aumentada nos movimentos de inspi­
ração, peia elevação das costelas, ou ainda com a abdu­
câo do braco e neste caso .a clavieula sofre um movi. 
li1ento ct'e r~taç ~i o sobre seu eixo longitudinal (Scalone) 
de modo a diminuir ainda o espaço costo clavicular já 
ánomálmnente exíguo. Estes fatos associados a trau­
matismos ligeiros ~ r epetidos o u a traumatisriws mais 
violentos são em grande parte responsaveis pelas alte­
rações ligadas ao transtorno da circulação .arterial e a 
estes ·se associam os fatores neuro-simpa:ücos. Sobre 'os 
elementos simpaticos que estão em relação direta coi11 
a costela, ramos comunicantes do ganglio cervical in­
ferior que proveem da VII e VIII raízes cervicais e 1.a 
(forsal e os ramos eferentes do ganglio ceTVical inferior 
que vão formar o plexo ped ·-arterial da . sub-ela via, ve­
rif~ca-se uma irritação p_ela oompressão ossea, que de­
~ermin\:1 segtmdo varios autores, espasmos em toda . a 
rêde arterial, da periferia para o centro ou provocan­
do perturbações troficas na parede arterial, c.apÇlzes 
de ir até a trombose. E' imposs'ivel negar estas altera­
ções de origem simpatica e nesse particular Lericbe e 
sua escola têm nos trazido observacões clinicas, resul­
tados cirnrgitos e experiencias em a·nimais, que si bem 
que não tenham ainda mostrado toda a verdade, trou­
xeram muita luz onde quasi tudo era ainda muito 
'ohscuro. Não se deve porém desprezar o fator meca­
nico da ·diminuição da ooluna sanguín ea como maior 
responsavel pelos sii).tomas an~iotrofilcQs. A explica-
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ção da trombose á distanc.ia do ponto onde se exerce 
a compressão é talvez devida á diminuição da massa 
sanguínea que c'ircula nesses vasos que tem como con­
seqqencia a alteração da cndarteria, facilitando a for-
mação d'o tromho. , 

No nosso caso não se verifileou a gangrena do 
üieinhro poi·que a obliteração dos troncos art.eriais foi 

. ' I . 
se fazendo len tamen te, o que deu tempo a que se resta-
b:elecesse· w .na cilrcul ação c(}!ateral e além disso.-,pelas 
a1Iastoiiloses arterio1ares intra musculares, estu'dadas 
por' t erircl1e; ·n_ melho1:a do nosso doente se deve--ao maior 
afluxo de :sangue a .esse me$mo circulo colaterál "pelo 
restabelecinÍ.tÚ; to · do anti .rio calibre arterial. A ll teraÜtra 
niedica 'é polJl:e em cas.~'s de a nom'aliás da 1. R CO~tela 
sobretudo provocando perturbáções ilervosfis ·ou ' vas­
úulares; alguns .casos foral11 descritos .dos q~áis não foi 
possivel verificat se se trf!.tava "de côste,la cer;vícal ,~1,1 
L a côs"tela rudimentar (caso de Russel) . Thorhurn ~r>u­
bl'icou múa ol5servacãb de uma doente em que a dd:io­
grafia ·;mostrou trat~r-se de uma costeia sup'ra-riumera­
ria mas que a ilitervenção demonstrou que a oi)eça reti­
rada dava .a impressão de uma costela imperfeita. 

Hvoslef publicou a liistoría de um doente que se as­
semelha muito a do nosso, cuja radiografia denwnstrou 
tamhem a 1. a costela rudimentar, articulando-se · com 
a 2. a costela e que foi igualmente operado e com su­
cesso . 
. . O caso de Outland; .foi verificado pelo 'raio X a pre­
sença da 1 . a costela anormal, que ocasionava sina;is de 
perturbações angio-neuroticas mas que não foi operado. 

Clerc tambei,n publi:cou a observação ~~ paciente 
que se qüeiXava de dôrés lanónantes 1io antebraço e es­
padua, que se exacerbavam com os movimentos. A ra­
diografia mostrou . a: presença da ·1. a costela que se ter~ 
minava a~rás da clavícula; a operação. praticada con­
firmou a presença da 1 ... costela de 5 cms . .' lig'arl.a á 
2. a costela por um curto l~gamento. A' sua ex ti'rpaçâo 
segue-se a cura do doente. . 

. Brutt comunica no Hamburg Aerztlieher Verein 
um caso de acrocianose e acroasfixia unilateral, segui­
pa de gangrena dos dedos; praticada e simpat'icectomia 
çla úmeral, sem. resqltado1 á seguir ampt~tação do~ dedos. 
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Mais tarde progressão da gangrena, mão muito edema-· 
ciada, ausencia ·de pulso radial. A radiografi,a revelou 
a presença da 1. a costela rudimentar, fusionando-se com 
a 2 .a .. A ex cisão da costela anomala que determinou· 
uma melhora passageira não ilrnpediu que se amputasse­
a mão algum tempo depois. 

Além desses, Gladstone e C. Wakeley reuniram 
9 casos de 1. a costela rudimentar entre casos clinicas e 
exames cadavericos, de diferentes autores, sendo que em 
7 tratava-se do sexo masculino e 2 ·do sexo feminino. E' 
de se salientar que em casos de costelas eervitcais o maior 
numero tem s'ido descrito em sexo feminino. O caso 
descrito por esses autores era de achado anatomico com· 
ambas as las. costelas rndilmentares e presença de 13 pa-· 
res de costelas e lumhalização· da 1. a V. S. 

A explicação das anomalias das costelas ainda não 
fo~ bem esclarecida; o que se ·deve guardar, é que ascos­
telas e as vertebras .apresentam variedades do tipo as­
cendente e do descendente, (Homoeosis superior e Ho­
moe06is inferior) de acôrdo com as modificações re­
gionais destes elementos (segundo Bateson) . 

CASOS DE HOMEOSIS ASCENDENTE 

Cervical para craniano 

Dorsal para cerv'ica l 
Lombar para dorsal 
S!lcral para lombar 
Cócigean.a para sacral 

Fusão do atlas com o 
odi.pital 

1. u costela rudimentar 
Costela lomb.ar 

- Lümbalizacão da V sacra 
Fusão d; 1. a cocigeana 

com o sacro 

EXEMPLOS DE HOMEOSIS DESCENDENTE 

Craniano para cervical 

Cervical para dorsal 
Dorsal para lombar 
Lombar para sacra! 

Sacra! para cocigcano 

Manifestacão da vertebra 
ocilpital · 

Costelas cervicais 
Ausencia da 12.a costela 
Fusão da 5. • L. com o 

sacrum 
Libertação da 5.a V. S. 

O nosso caso s,e enquadra poi-s nas anomalias de 
tipo ascendente. 
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vVood J ones admite que são os nervos que presidem 
no seu desenvolvimento o destino das costelas, assim que 
em casos da 1. a costela rudimentar, a 2. a raíz dorsal 

. eontribúe para a Jonnaçfio do plexo braquial; nos casos 
de costela cerv:cal a 1. n raíz dorsal se apres·8nta anor­
malmente h em desenvolvida. 

vVin ga te Todd que es tudou muito o assunto admi­
te em parte a opin ião de J ones mas acha que as ano­
malias costais da parte superior do Torax não depen­
dem de uma unica causn . Elas são desvios da segmen­
tação ou diferenças no te-cido osseo que são associadas 
a variações na disposição dos nervos da r egião. 

Para finalizar, não deixa de apresentar interesse, a 
presença das costelas lombares, que podem ser asso­
ciadas a 1 . a costela r udimcnbr, c0mo no nosso caso e 
como no caso de Glad~. lonc e C. 'Vakeley. Estas coste­
hls complemen tar es podcn dar lugar a ~inlomas dolo­
rosos ou vaso motores, como tem sido assinabdo, no 
nosso doente porém, nada encontramos que nos cha­
masse a atenção para esse lado e só demos com sua 
presença devido ao exame radiografico da região que 
solicitamos como ficou dito. 

Admitindo pois com Ba tcson o nosso ,caso se en­
quadra na variedade denomin ada " Homoeosis superior" 
--- 1. a costela rudimentar costela lombar. 
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Dr. Aresky Amorim- Declara ter alguma experiencia do 
assunto, tendo j á publicado alguma cousa sobre ele. Uutima­
mente, nestes cinco anos, tev·2 oportunidade de tratar muitos 
tendo já public8~ do alguma co usa sabre el·3. Ultimamente, nes­
tes . cinco anos, teve oportunidade de tratar muitos casos de 
casos de anomalias das primeiras costelas e presença de cos­
telas cervicais. Deseja , a principio, saber se havia necessidade 
de resecar essas costelas, e em segundo lagar, pensa nas difi­
culdades, que apres:mta t al resecção. Diz ter um caso semelhan­
te ao do dr. Define, em que executou a operação. Era uma pri­
meira costela que se entrosara á segunda. 

Dr. Domingos Define - O apresentado, porém, é a pri­
meira costela dorsal rudimentar . 

Dr. Aresky Amorim - O caso era justamente semelhante. 
A do2nte não e.presentava qualquer disturbio circulatorio para 
o lado do membro . Houve uma grande dificuldade no ato ope­
ratorio. Além disso, àeve-s2 encarar a posição do plexo braquial, 
da ar teria e veia sub -ela via. O cirurgiã,.o precisa ser extrema-
mente cuidadoso. ' 

No caso referido, havia uma goteira quasi completa. A ar­
leria escavava umq goteira profunda nas duas costelas en­
trosadas. 

lia ainda um outro ponto de vista: a resecção da costela, 
quando ha perturbações circulatorias, nem sempre dá resulta­

dos. Leriche manda resecar a arteria porque está trombosada. 
A resecção arterial dá melhores resultados . 

Dr. Renato Bomfim - Felicit:l o dr. Domingos Define, cujo · 
.caso· teve ocasião de acompanhar, verificando que as pertur­
bações traficas cederam por completo. 

O doente recuperou o funcionamento do membro, poden­
do-se mesmo dizer quasi integralmente, porque, sob o ponto de 
vista da sua atividade para o trabalho, está perfeitamente bom. 

,Avançando a resposta do dr. Domingos. DefiJ:1e á,__ objeção <;lo 
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dr. Aresky Amcrim, diz que, embora Leriche tenha obtido esses 
resultados, no caso em discussão, talvez não se justificasse a 
resecção arterioJ, porque as perturbações circula torias regredi­
ram completamen te c, além disso, havia perigo de lesar qual­
quer ramo colateral. 

nr. Domingos Define - Em respos ta á segunda objeção 
do dr . Aresky Amorlm, já que a primeira foi respondida pelo 
dr . Renato Búmfim, diz que, referiu-::;e á apresen tn.ção de um 

caso de pr imeira costela rudimentar . Extranha o fato do 
dr . Aresky Amorim nào ter divulgado o seu caso. 
. . Dr . Aresky Amorim - Aparteia dizendo tê-lo apresentado 
a Sociedade de Medicina do Rio de J aneiro . 

Dr . Domingos Define - . . . porque, na literatura mun­
dial, só conseguiu o conhecimento de 9 casos . Vê com o aparte 
do coléga, que a sua busca não foi completa . Tm tando-se de 
um caso bastante raro, deve declarar que as su8.s pesquisas no 
D.ssunto não foram pequenas, e notou que para as perturbações 
ào membro superior devidas á presença da primeira costela ru­
dimentar, existem somente t res ou quat ro casos, sendo que os 
demais pertencem tão somente á llteratura a.natomica. 

Transfixão 
tu r a 

da ve1a 
exp osta 

femural por 
do femur 

fra-

Dr . Orlando Pinlo ele S ouza 
e F . Bom j'im Pontes 

A ler apeuti ca dos trauma lismos dos grandes vasos, 
dura n te muitos sec ulos se r esnmia na ligad ura dos nws­
m os, cir urgia m utilante, determinando a r espccti.va su­
pressão funcional. 

Ora se tal podia se r feito, sem m a iores 
nien tes, em numer osas r cgi1õcs do organism o, 
ta vamos ela generalidade . 

inconve­
longe es-. 

Mesmo sem fala rmos n m> grandes vasos toraco-abdo­
minais (aor ta, ve~as cavas, ve·:a porta ) a o·s q uais era 
absolutamente pr oibido tocar, a exp er iencia havia mos ­
trado que ha, tanto no pescoço como nos m embros, "zo­
nas perigosas" dos segm entos yasculares onde a inter ­
rupção circnla toria resnlt a ntc de uma Ji:gadura é mal 
tolerada. 

Ass im, pois, a cirurf! i.a vascular classica - a das li­
tiaduras - niio r epresenta o ül ea l par a todos os casos e 
foram as suas falhas q ue determinaram o rw~ci!llento 
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da cirurgia vascular "conservadora". O fim desta é 
curar a lesão conservando a permeabihdade do vaso, 
seja arteria ou seja veia, fechando por uma sutura la­
teral uma ferioa vascular e r econstitnindo a arteria após 
reseccão de um aneurisma ou extracão ele um coalho do 
seu ÚÍterior. • 

O caso que queremos trazer á vossa consideração, 
foi brilhante sob o ponto de vis.ta funcional obtido, 
embora não pudessemos comprovar ulter iormente a 
permeabilidade do vaso lesado por motivos estranhos 
a no-ssa vontade . 

Trata-se do menino A. R., com 9 anos, brasileiro, bran­
co, que .a 29 ele Maio de 1933, transportado pela Assistencia, 
deu entrada, ás 10 horas ela manhã, no Serviço elo Prof, He­
zencle Puech. 

Havia, pouco antes, sofrido um atropelamento por auto 
caminhão o que lhe cleterminára fratura exposta elo terço su­
perior do femur direito . 

Através o ferimento Clltaneo, irregularmente circular, 
com 3 centímetros ele cliametro mais ou menos, e situado no 
lado intel'11o do triangulo de SCARP A log·o para dentro da 
borda elos adutores, clava-se forte hemorragia, o que levou o 
medico que o socorrera a diagnosticar rutura ela arteria {e­
mural, aplicando-lhe fortemente um garrote na raíz ela · coxa, 
acima do ferimento. 

De posse desse informe em vista elo bom estado geral elo 
paciente, decidiu-se intervir e a, se fazer a reconstituição do 
vaso lesado. 

Para isso, e na falta ele instrumental apropriado, teve-se 
de improvisá-l o, substituindo as pinças hemostaticas por clnas 
pinças de coprostase bem flexíveis e revestidas com tubo;; de 
goma. 

Assim, após anestesia geral pelo balsoformio, foi feita ao 
nível do ferimento cutaneo, uma incisão de mais ou menos 
12 centímetros, longitudinal, interessando a péle e tecido ce­
lular sub-cutaneo, retirando-se os coagulas encontrados e lim­
nando-se ··nni !.o bem a f1.~rida. Afastando l'·om 'l f'~<r1 l m da in­
terna, d•:scobrin-se os vnsos femurais, achando-se a arteria ín­
teg-ra,. apresentando porém a veia homonima duas ruturas de 
bordas lig-eiramente irregulares medindo mais ou menos o ta­
llHlllho de um ~rão de EJ.r roz e separada.s uma da outra, d~ nm 
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centímetro mais ou menos, porém situadas em lados diferentes 
da ':'eia. 

A impressão é de que a veia havia sido diretamente atin­
gida pelo fragmento proximal do femur, que se achava em 
flexão. 

Como pelas ruturas venosa:s ainda saísse sangne, :ti\Csar 
do garrote, foi-lhe aplicada logo abaixo uma das pinças adrede 
preparadas . 

Decidiu-se então reconstituir a- permeabilidade do vaso 
ufim de evitar perturbações circulatorias locais, com diminuição 
da resistencia e consequente possível instalação de processo in­
feccioso cum todas a.; SU<:l'> conscqncncius desastrosas _ 

Na falta rle sed.:t montada em agulha atraumatica e con­
servada em oleo de vaselina, utilizou-se catgut O e com uma 
agulha curva fina, procedeu-se a uma sutura continua das fe­
ridas venosas, com pontos perfurantes, adossando bem o en­
dotélio. 

Retirada a p inça e o garrote, verificou-se porém que se 
uma elas ruturas estava perfeitamente estanque, o mesmo não 
se clava com a outra, obrigando a dar mais dois pontos sepa­

. rados. 
Uma vez reconstituída, a veia apresentava mna cstonose 

de talvez a metade de· seu calibre porém dava a impressão lle 
estar funcionando perfc:tamcnte bem. 

Após a stüura do va.so, foi feita uma toilette cuiuaclosa do 
ferimento e de- fragmento proximal ela fratura, o unico que 
havia s.ielo exposto, libertando-o ao mesmo tempo do rn nsC'ulQ 
pectineo onde havia-se enganchado e suturcu-se parcial mente 
~~ ferida, deixando apenas um dreno fino de goma. . 

Em seguida tentou-se a redução da fratura com tração 
mecanica, levando o membro em pequena abdução e flexão, 
imobilizando-o em um grande aparelho gessado . 

O post-operatorio decorreu sem o menor acidente e com­
pletamente apirético tendo sido suprimida a drenagem no 
fim de 24: horas . 

Não houve perturbação circulatoria de qualquer especic. 
A radiografia mostrou que não se havia conseguido uma 

bôa redncão da fratura. P orém o receio de m11a possivel trom­
bose ela ;eia impediu de se proceder a outras manobras ele re­
dução, sempre t.raumn.tizan'tes podendo mesmo mobilizar o 
trombo e determinar uma embolia fatal. 
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I< ÍCóü c1ecídido êntão permanecer na expectat iva .~gllar­
dando a evolução do caso e ::1 .ac1apt:lção f uncional para então 
se decidir posteriorment sobre uma correção da angulação . 

E f:sa trombose é que constitúe o obstaculo principàl que 
impede a aplicação corrente da sutura v.asal na pratica cirur­
gica quotidiana . Com excepção de CARREL, autores dos mais 
ncatados como JEGER, SOFO'l'EROFF, JAUJVIANOUCHI, 
WAR'l'MUT_;LER, LEXER c poucos outros. apresentam n a<> 
~;uas e3tatisticas uma média de 40 a 60 % de insucessos, na 
imensa maioria das vezes causados por trombose secundaria 
obstruente . 

E xaminando recentemente o nosso paciente, tivemos opor­
tunidade ele verific::Lr .a excelencia das condições locais sem 
transtcrnoR subjetivos, contando agora o mesmo 12 anos de 
idade. 

A medição dos membros infer ior es r evelou um encurta­
mento do membro lesado de 1 centímetro e meio, em r elação 
rw membro são . 

O primeiro media da E . I. A. S. ao ma lrolo interno, 75 
centímetros, enquanto qu e o !"rg·nndo media 76,5 cent ímetros . 
A espessura dallucle na r aíz da coxa cn do 47 cms . e a des te 
de 46 cms . 

Tal cncurtmncnto csUt pon~m perfeitamente compt>Hs~do. 
'l'entamos nesta ocasião medir a pressão venosa da veia 

femu ral, por6m ns nosqa.<; t r ntativas cb pnncionnrmos a mes­
ma foram tocln <> infrutiferas . 

Traumatologia e acidentes do tra­
balho 

Contribuição-· est a tis t i c a sob r e as fraturas do 
aparel ho locomoto r 

Dr. Renato Bomfim 

Esta comunicação n i'ío foi enviada para publicação. 

Dr Renato Bomfim - Sr . presiC:·::mte, o assunto que vou 
abordar é por si só tão palpitante, que dispensa grandes co­
mentarics . Para não causar um verdadeiro traumatismo de 
trabalho á assembléa j á tão traumatizada, devido á sessão 
prolongada d e hoj e, direi rapidamente os seus obj-3ti.vos. ' 

1\...s questões de aciden te do trabalho sob um pon to de ·;rista 
geral, podem equiparar-se, qualquer que seja o seu aspecto, 
como o vêmo::>, por exemplo, no ponto ele vista etio-patogenico. 



Entretanto, na esfera sol!ial, existe Ul'l1a diferença radical. 
Para o acid(mte do trabalho. ha a prot0ção legal, tudo c'e 

conformidade com as legislações adotadas em quasi todos os 
países adiantados. Asslm, o acidente ele trabalho, quando cic­
iermina uma incapacidade, é objeto dos m:lis especiais cuida~ 
dos: o patrão é obrigado a forn·::cer socorros medicas e ao pa­
gamento da competente indenização, de fórms. que se julgou, 
aliás por um raciocinio perfeitamente logico, que, sendo o pa­
trão obrigado a r·eparar o acidente, se preocupasse em dar ao 
acidentado um tratamento perfeito, assegurando-lhe todos os 
recursos tecnicos eficientes . Afranio Peixoto, chega a dizer, 
rom o s:;u brilhante espírito filosoflco, que as leis regula,doras 
rto assunto são '·como a lança elo herói mitologico que, ao 
mesmo tempo que fer isse, repararia a lesão". · 

Mas, na pratica, o que vemos, senhores? Vemos que em­
bóra as leis assegurem perfeitamente a reparação do 'dano, 
uma vez verificada a incapacidade, do ponto de vista elo tra­
tamento se limitam apenas a enunciar a obrigação de fazê-lo, 
sem contudo, especificar a devida regulamentação. 

Os inconven:entes desta falha mostl·:::Jn, á e·,ridencia, os 
quadros e graficos que agora vos apresentamos . (Faz a apre-
!.:entação de 2 grandes graflcos). · 

Abreviarei rapidamente a minha comunicação, cujos de­
talhes se encontram no segundo graflco, ónde S·3 ve o confron­
to dos resultados a que cheguei com os de outros países onde a 
assisten.cia medica aos traunmt\zados está mais regulflxizad:J. . 

Uma estatística de 128ô casos verlflcados no forum, com 
exame de legistas, demonstra, por exemplo, em comparação 
com estat'sticas citadas por Bohler, no seu serviço, em Viena, 
que nos cases de fr aturas, as nossas taxas de incapacidade 
são elevadíssimas, tudo ccmo se verifica dos numeras constan­
tes do grafico em apreço. 

Dlspenso-m:; de entrar em mlnu::!ias sob ~·c outros casos, 
devido a escassez do tempo. 

Era do meu desejo que o Prof. P ti tti, com mais vagar, 
dessa a sua brilhante atenção a este t rabalho, trazendo-nos a 
sua coopcracão. Niio o digo por vaidade, mas simplesmente 
porque o trábalho apresentado encara verdadeir~mente uma 
grande questão social, de excepc ~onal alcance, af1m c~ e que a 
lei não se restrinja á reparação puramente econmmca, mas 
abcrde e trate de frente a questão: estabelecendo regulamen­
tos que permitam, através de um tratamento bem orientado, a 
prevenção da invalidez. . 

Na Alemanha, na Esp:mh2., na ItaU8., o assunto tem s1do 
fruto d·3 admi ra v eis campanhas ocis.is . . 

os grandes melhoramentos nos serviços de traumatolog1~ 
fôram precedidos, como clisse, por m;sas ~ampanhfl::;; de carat~1 
inteiramente social, e é bmbem o que. v1m?~ n_os Estados Um~ 
elos, por int3rmedlo do "Col.égio ele. C1rurgwe_:; ' . ? que a lel 
eleve visar é prevenir essas mcapa~Jdades . Nao deve , ~er com~ 
preocupação dominante a reparaçao elo mal, mas, .sil.1, a sa 
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tisfação de propositos mais humJ.nitarios, na sua prevenção . 
(Palmas) . 

Dr . Achilles de Araújo - D8sejo felicitar vivamente o 
Dr. Renato Bomflm );.·ela comunicação que acaba de trazer ao 
nosso Congresso . Temos somente de lamentar que a falta de 
tempo tenha impedido uma maior explannção do assunto 
Entretanto, devo dizer que sou testemunha dos esforços exh~u­
tivos e do carinho com que o Dr. Bomflm estudou a quP.stao . 

O trabalho desss nosso ccmpanheiro qu ;; teve de procmil.r 
e pE:squisar inumeros arquivos de processos de acidente do 
trabalho, é pouco comum enke nós; n trabalho é de um iJ.pai­
xonado, de um estudioso intpenitcx1te dos problemas de trau­
matologia. 

Testemunha que fl<i de abnegação com que se dedicou o 
ilustre coléga a esse trabalho, sLD.to imensamenb que a falta 
cie temr;o o tenha sacrificado, puis seria, no Cone:n'sso, um elos 
mais brilhantes, senão o mais brilhante dos relatorios. Expo­
sição que denria durar pelo menos duas horas, fúi feita ape­
nas em poucos minutos . 

Assim, ouso pedir á Sociedade que reconheça os esforços 
do Dr . Renato Bomfim, oferecendo-lhe mais outra salva de 
palmas, pois que tanto o m2rece. (Palmas ) 

Prof . Banos Lima - Creio que a palavra do Dr . Achilles 
de Araúj o e a salva de palma t2.o significativa que acabamos 
de ouvir , exprimem o sentir deste Congresso . 

Pelos graficos e num2ros a.presentados vimos que essa 
comunicação tem um alcance social extraordinario. Acho 
mesmo que, se se conseguisse uma maior divulgação, fóra dos 
meios científicos, desse trabalho, teria o merito d·~ fazer com 
que as companhias àe seguro, afinal de contas, sentissem que 
a sua obrigação não é apenas pagar os premias de idemnização 
mas tamb·3m deve ser a de impedir o aumento do numero de 
doentes invalidas. 

Essa divulgação iria certamente refletir t ambem snbre o 
legislador, isto é, faria com que 8.preciasse mais de perto a 
questão, regulamentando o tratamentn dos doentes e aciden­
tados e diminuindo, por esta fôrma, o numero de casos de in­
validez. 

Na realidade o que vemos é que a nossa assistencia, nesse 
particular, é dE:ficiente . Aliás todos nós sentimos esta lacuna, 
e o que faltava era um espírito capaz de com bôa documen­
tação tomar a peito a questão e demonstrá-la . 

O trabalho do nosso ilustre coléga é extremamente satis­
fatorio . Desenvolveu o seu esforço junto ;.tO forum para, numa 
nova ambientação, conseguir o seu desideratum . E o conse­
guiu com bastante inteligencia. 

Justifica-se, assim, plenamente a s::-.,lva de palmas ele que 
foi alvo o Dr. Renato Bomfim. 

Assume a presidencia o Dr . D;)mingos Deflne vice-presi­
dente da Sociedade Bras:leira de Ortopedia e Traumatologia. 
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Consolidação viciosa de fratura e 
tra ção ao fi o 

Pro f. Barros L im a 
Catedratico de Cllnica Cirurgica Infantil 
e Ortopeàica da Faculdade de Medicina 

do Recife 

O utilizar com frequencia a tração continua a 
Kirschner tem-nos levado a tal confiança no método 
que, vez por out ra, pedimos-lhe a r esolução de casos 
que, firmados na orientação da d'rurgia dassica, d'ou .. 
tro modo deveriam ser tratados. 

Desta ordem parece-nos serem as lres observações 
de seguida referidas: 

Observação I 

J. F ., cem 8 anos, residente em Recife, entrou para o ser­
Yiço da Primeira Clínica Cirurgica do Hospital hdanti l a 19 
de julho de 1935. 

Antecedentes - Caíra de um cavalo 2 meses antes, fi­
(~ando então incapaz de locOJnoYer-f>e . Pez trntamento (!111 re­
sidencia sem auxilio medico algum, vindo ao Scn •J,;o, quaudo 
já estava sem sofrer, pela posição anormal tomada p ~.·lo 
membro. 

E xame - O membro inferior esqncrclo 6 nitidamente mais 
curto que o direito e está colocado em n:.tação exterua acen­
tuada . Deformado em seu terço superior, onde se palp1. tu­
mefação fazendo corpo com o femur. Dôr mui pouco acen ­
tuada nesta região. Não ha crepitação nem mobilidade !mm·­
mal. A' men~11ração, existe encu1-tamento do me mlJl'O iltft>rior 
esquerdo ele cerca de 3 centímetros . 

O cx:cme radiograiico demonstra a existenci:t de fratura 
em espiraJ, completa., com ligeira angulação de Yertice exter­
no . e cavalgamento acentuado dos fragmentos I-Ia uma som­
bra englobando os extremos osseos fraturados e que é inter­
preta.da como sendo o calo em avançada formação . 

Tratanumto - Em 31 de julho realiza-se a intervenção : 
incisão. externa da coxa na extensão de 15 centimetros. Sepa­
ração das extremidade oss as fraturadas, utilizando-se para 



tal formão e martelo. S utura da ferida das partes moles sem 
ll eiÜttm~a síntese o~;s~a. Coloc<H;ão de f~o e estribo pgra. traç3o, 
com aparelhagem de Kir chner, nos condilos femurais . 

'!'ração vertical u ti I i zan do-se um peso de 7 qui los como 
forca tratora . 

• Em 30 ele agosto, após t·acliografias que mostram a corre­
\;ão elo cavalgamento, coloca-se um aparelho o·essaclo com o 
fim de mnnter os rcsnltaclos .alcançados. 

Alta a 6 de outubr-o, inteiramcute curado c cl t•saparecidos 
eneurtamtnto e rotação anormal. 

Observação I I 

L. G., com G an os, r es idcute em Gar anhun s, entl'ou para 
o Serviço a 9 ele Dezembro de 1936. 

Antcceclcntcs - Caíu ele um cam i!lhão 40 dias antes, fi­
eando desde rn tão impossib-ilitado de loeomover-se Não teve 
1ratamento algum, COilSolidanclo a sua fratura em má atitude, 
com o membro encurtado c def ormado, pelo qu e resolveu in­
terna r--se em um l10sp i1 a l par.:1 tratamento . 

EJ~·a nw - () membro est[L em acentnada anp:u lação ele 
vertice externo, pnn:cendo llc1ema is largamente eucnrtado. 
Medindo. eneentw-sc unw (lil'(• rença, para menos de t! ccnti­
metros em eomprn·nçHJ) com as dimensões tomadas n o lado 
oposto. 

Não ha clôr nem mobil1 (ladc anormal , o o femur está rijo 
e ocupn do po r uma 1mn e l 'a~_; üo qnc com ele faz corpo e que se 
interpreta como C<! !o em :for·mação. 

A r ad iografia confirm<,u a existencía el e hatura, demons­
ti·anclo-a completa, ob1 t(llla, Juc;;l izacla no ter ço mL•dio do fe­
mur, com mui acelltuacla ang ul ação c ca\'alg·ame nto. 

Entre a.<> extremidades osseas ha uma l::l rgn zona de osso 
neoformado, j[J bem v i.siw l . 

'l'mtamcnto - Em 1:1- de Dezembro real i2a-se sobre a coxa 
ern sua face anterior uma incisão qn e ::~ bran g:e p éle, sub-cutaneo 
e aponcyrosc . Afastamento elo réL an terior e vasto interno; 
incisa-se o crural descobrindo-se o fóco de fratnra, onde existe 
cavalgamento e an gulação f ixados por osso neoformaclo em 
torno dos extremos osseos . Separação destes extremos a for­
·r!1ão e a martelo. Sutura da incisão, sem sintese sobre o osso. 
Coloca<)ão ele um fio sobre os conclilo. com a aparelhJgem ele 
K irschner. SLL'>pcnsão e tração com peso ele 6 quilogramas . 
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Em 8 ele janeiro era mui bôa a redução a1cançada, fixan­
do-se então com um grande aparelho gessado . 'l'eve alta a pe · 
di elo voltando 2 meses após para retirar o aparelho gessado . 
Bra bôa a consolida<:ão; nãc· havia ca ,·a lg.aJ' lt~ntu, nem au;ju­
lação. 

Observação I I I 

I . M., 52 anos, marítimo, entrou para o Serviço ela Se­
gunda Clínica no Hospital Santo Amaro a 31 ele julho de 1935. 

Antecedentes - Ha cinco meses em conscquencia ele um 
acidente de automovel sofreu forte pancada sobre a coxa di ­
r eita, f icando impossibilitado de pôr-se em pé. Foi enviado ao 
Serviço de Pronto Socorro, sendo aí aparelhado · em extensão 
continua com esparadrapo (7 quilos de força teatora) . 

Após 30 dias mandaram-no para r es idencia, com conse­
lho de repousar ainda 10 dias. Passado este prazo procurou 
andar mas não o conseguiu. Voltou, por isto, depois de de­
mora de 25 dias em residencia ao Serviço de Pronto Socorro. 
Submeteu-se então a uma intervenção, que, segundo as infor­
mações que forneceu, deve ter sido uma osteosintese. 

Retirou-se um mês após c como as ra diografias então t i­
rada · mostrassem que a consolidação se não fazia e que o fe ­
mur tomava poição anormal, procurou este Serviço. 

E xame - O paciente apresenta na coxa direita angula­
<;ão acentuada aberta para dentro e na face externa, cicatriz 
de intervenção cirmgica m1terior. Está tambem muito en­
curtada. Palpando não se observa clôr, nem crepitação nem 
movimentação anoma la . A mensm·a ção confirma o encurta­
mento previsto, mostrando-o de c rca de G centímetros, em 
<~omparação com o lado oposto. 

A rarliografia confirma os dados observados ao exame 
r,] in :co, demonstrando existir fratura do terço médio elo fe­
mur, com cavalgamento e angulação, iniciada a fusão dos os­
l>CS nesta situação anormal . 

T1·dtarnento - Em 8 de agosto de 1935, com incisão an­
terior , afastam--se réto e vasto interno, fende-se o crural, des­
cobrindo-se o fóco. Separam-se os fragmentos osseos ao nivel 
ela proprig linha de fratura a formão e martelo. Sutura ela 
incisão e colocação de um fio trator sobre os condilos, com o 
aparelho de ICirschner. Suspensão c tração com peso . de 12 
qnilogramos. 

E m 13 de agosto o peso foi aumenta.tlo para 15 quilogra-
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mos. Em 21 de setembro retira-se a tração, snbstituinclo-..ll por 
grande aparelho g-essado. 

Em principias ele dezembro inicia a marcha, ainda com 
aparelho ele gesso. Retira-se curado a 24 de janeiro de 1936. 

São po:s casos em que o método de tração diréta 
sobre o osso poude ser aplicado e em que os resultados 
colhidos demonstram a j nsteza da indicação. 

Foi-nos possível, com mui grande facilidade, nlcan­
_far compensação ao encurtamento e a angulação assim 
como obtf:! r a integração da haste osse.a Jratnrada. 

Em casos desta ordem era habito intervir r ealizandb 
osteos:ntese imediata, mas a necessidade de compensar 
o encurtamento, de vencer as resistenc:as impostas pe­
las partes moles, antes de fixar os ·Ossos, tornava a inter­
venção difícil e complexa, nem sempre coroada de exito. 

De longa data os métodos de tração para alonga­
mento vinham sendo imaginados, mas como as excelen­
cias da tracão ao fio faziam-na substituia· a todas as ou­
tras fórma~ de extensão diréta, não era de surpreender 
a sua ut]izacão em fraturas viciosamente consolidadas 
e cujas extr~midades eram pr viamente separadas por 
meio ~.angrento, uma vez que assJm era r ealizada in­
dicaÇão evidentemente mais racional que a sín tese imc­
d!iata. 

Empregou-a, com esta indicação, De Gaetano e pro­
vavelmente mui:tos outros cirurgiões e ortopedistas, tan­
to parece ela logica. Nós procuramos imitá-los e é o 
produto desta pratica que agora ouviu a Sociedade Bra.­
sileira de Ortopedia e Traumatologia . 

Gibosidade por tetano 

Pro f. Barros Lima 
Catedra tiro de Clinica C1rurgica Infantil 
e Ortonedica da Faculdade de Medicina 

- ct0 Reeife 

Sabe-se hoje já mui bem que. o tetano é cnpaz de 
determinar sobre a coluna r aquidiana desv~-os anô.r­
ma 's que se assemelh am aos dados pela tuberculose .. 
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J . F . - Antes do Kirschner 

RADIOGRAFIA !? 

J. F. - De7' dias após o Kirschner 
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L . - Antes do Kirschner 
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I •. - Dez dias após o Kirschncr 
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I. V. - Antes do Kirschner 
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I. V . - 15 dias após o Kirschner 
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I. V . -Ao termino do tratamento 
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Gibosidade por ietano 
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Entretanto não se entendem ainda, os que os teem 
observado, sobre certos dos seus aspec tos, e, como dou­
tra parte. não conheecmos na literatura brasileira refe­
rcncia alguma sobre o assunto, quisemos trazer-vos, nes­
·ta reuni ão ini cial da Soeiedade Brasile' ra de Ortopedia 
e Traumatologia, a narrativa de um caso clinico obser­
vado em nosso Ser vico do Hosnital Infan til de Recife. 

Realmente, rever~do a Ete;atur a, é possível obser­
var a divergencia de opi!Yi;lo dos autores, particular­
mente quanto á questão da fr equencia. 

Na Alemanha sobretudo q uerem que os desvios ra­
quidianos desta causa sej am habituais . E' assim que 
Zuksehwerdt e Axtmann referem-se á grande frequencia 
das alteracões vertehrai1s no telano (11 em 13 casos) c 
que Chas:ii chega a afirm ar que em 2[3 dos doentes de 
tetano (13 em 21) enoontram-se alterações da coluna 
radiograficamen te visiveis . 

Não é este, porém, o ponto de vlsta geralmente 
admitido por outros. Como fato raro discutem-no, 
apresentando observações r ecentes, Bifulco, Faldini, 
Kamniker e Ciaccia qu e em trabalho interessante lido 
perante o Cole,gio dei Primari dell'Ospedale Civile de 
Venezi.a, em julho de HnO, e pllblicado n a "Chirurgia 
degli Organi dei Movin ento", revendo a literatura, en­
controu apenas r elatadas, .até aquela época, 16 obser­
vações a qn e acrescenta aliás duas pessoais . 

Não é conseguinlemente um fato banal, justifican-
do-se assim a leitura da · 

Observação 

de E . B., com 10 anos, branco, re~;idcnte á rua Visconde de 
Goiana 51, Recife, internado na primeira Clínica Cirurgica 
do Hospital Infantil a 6 de Março de 1936. 

Antecedentes - Informa que ha 28 dias esteve doente de 
tetano, recolhido ao Hospital Osvaldo Cruz. Ao saí r do Hos­
pital notaram os seus pais deformidade acentuada da coluna 
e torax e por isso procuraram o nosso Serviço. 

Informam que a coluna de E. era, antes do tetano, com­
pletamente normal, assim como que até então não havia ele 
tido molestia gTave alguma . 

. Qs seus :pais ~osam s~úcle, 
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E'.xame - Gibosiclacle dorsal de grande r aio. '1'orax alar­
gado no sen tido sagital por projeção do esterno para diante. 

A pa l pa~:lo demons-Lt·a que não ex iste salicncia J'U I' t icHl:H' 
(1e nJnhuma apofise espinhosa e que não é dchrmn a regiito . 

.A mnbilid<lde global da eoluna se faz bem, nt iiS 11üo desa­
parece a gibosidade elo c1orso. 

O exame da racliogTafia t omada mosir1 r;ue os i,;Or pos 
vertebrais da qlwrta, qninta c se-xta VP.I·tebra;; dor"<ÜS estão 
deformados, achatados e em fórma de cunha de vertice ante­
rior, que não ha lesão em fóco aparente em nenhum deles, que 
estes corpos vertebrais teem mesmo sombra mais densa, par­
ticularmente para os seus contornos, que os discos entre eles 
conservam ac:pecto e espe~sura normais . 

P or este conjunto de sinais chega-se a afirmar o 
Diagnostico de Gibosidade dorsal consequente a tetano. 
Tratamento~ Como terapeutica aconselhamos apenas re-

pousar o doente sobre um ~cito ges ado, onde, gradativamen­
te, procurar-se-á diminuir, por compre são continua a Fink, a 
amplitude da deformação. 

A his toria clinica assegura que se trata de um a gi­
bosidade dependen te do tetano pois que nenhuma defor­
m idade anteriormente existiu; nes te sen tido é necessa­
rio dar cr ecUto ás afirmações do pai de E . B. (homem 
inteligente, funcionaria do Departamento de Saúde de 
P ernambuco), aliás corroboradas p elo que foi obser­
vado no Hospital Osvaldo Cruz onde foi o doente pri­
m eiramente tratado . 

Depois o exame clinico e a placa r adiografica de­
mostram carater es que se enfeixam nitidamente no qua­
dro das deformações da coluna provocadas por tetano . 

H.ealmente no trabalho d:e Chasin são tidas como 
cara ter~sticas a exis tencia de tetano nos antecedentes, a 
presença el e uma cifose rig_úda que anteriormente não 
ex istia, o pequ eno comprometimento da motilldade que 
se faz em. limites aproximados do normal e sem dôr, a 
presença, por vezes, de clôr local, á pressão das apofi­
ses espinhosas das vertebras colhidas, o achatamento, 
visivel aos raios X, de corpos vertebrais. dorsais que po­
dem se deformar até alcancar metade da altura normal 

~ . . 
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da ver tebra, tomando fórm a de cunha, esmagamento 
com afastam ento de fragmentos, frequ entes zonas de 
condensaçúo nas margens üllcrvcrtebrais, cifose angu­
lar ou em arco com apicc na vcrtehra mais destruída, 
falta de alterações em fórma de fóco, norm;:d idade dos 
espaços intcrvctchrais, ~(l es lrcitados qu ando ex iste 
fragm entação de uma vcr lebra c uscnc:a de sombra 
que faça pensar em abcesso frio. 

São precisamente es tes os s inais encontrados nos 
casos clínicos r eferidos como de gibosidadc tc tan i ~a por 
outros autores ; são tam]Jcm os presentes, em sua maior 
parte, no nosso observado. 

E' pois juslo que j ulguemos pod2r inscrevê-lo en­
tre os qu e pelo tetano são deformados . 

Como pódc o tela no provoca r tal deformidade ? 
E' uma pergunta qu e faze m todos os que tcem tido 
oportunidade de obser var casos des ta espccie . 

Para uns o te tano ex tcrioriza apenas, pela defor-
midade, molesüa já existente, agravand o lesfío anterior , 
quas'i sempre tuberculosa. E' assi m que o cr ê Spieth, 
mas a maioria dos a utor es não se inclina a ad mitir esta 
hi·potese, sobretudo porqLte não ohservam radiograf i-
camente des truições vertebrais em fóco que de\'ia m es­
tar presentes na hipotcse de tuberculose, porque evolúc 
benignamente a lesão, ~c não obser va ndo abcessos, com­
pressões moleculares tão freque 1les na tuberculose do 
segmento dorsal da coluna. 

O que está mais ou menos acertado é que a defor ­
midade é determinada por lcsiJ o 'crtcbral traumatica 
quer por fratura s verdadeira s compr ovadas em a utopsias 
que demonstram achatan1.ento do corpo ver tebral, es-
1ravasamento sanguin co para os tecidos vizinhos, ru tu­
ra das trabeculas com de~ lru içfío da estrutu r a da vcr­
tebra, d iversa da encontrada ncs os tc.ites, quer por os-
teoporoses post-tra um a li cas, de lerminadas por vaso-di-

. Jata <;ão ativa1 ú semelhança do que se tem em muitos 
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traumatizados, segundo admite Leriche para explicar 
a molestia de Kumel. 

Discutem entretanto os au tores se tais lesões podem 
se dar em colunas inteiramente normais. Adm:tem uns 
que o tetano interfira , por suas toxinas ou por dimi-
nuição, da nutrição geral e local, na fase aguda, criando 
na estrutura da esponjosa alterações que fac ilitam a le­
são vertebral pelas contrações r epetidas e p rolongadas. 

·Acreditam outros na poss:hilidade da lesão sem al­
teração vertebral anterior c justifican1 o s·eu opinar com 
a observação de casos em que a gibosidad e precoce­
rnente apareceu, em que autopsia, cêdo realizada, de­
monstrou (caso de Baekcr) a cxistenda de fra tura sem 
qnc se podesscm comprovar alterações de outra ordem . 

A coluna L ansformad a em haste rig!da pela atuação 
simultanea de muscnlos posteriores e antcr :orcs, sofre 
forte compressão nos corpos vert brais c pnrticubr­
mente naqueles que estão no vertice da cifose dorsaL 
determinando-se assim a sua lesão, o achatamento de 
certas de suas ver lebras . 

E' muito difilcil dizer, no nosso caso. como se pro­
eesso'.l a gibosicfade. Nã0 nos foi dtulo observar o do­
< ~nte senão quando a deformi dade j:'l se achava cnns li­
luída, mns as informações que tem os são precisam ente 
que começara ela a se processar nos primordios da in­
fecção, .aincfa ~nternado o doente no Hospital de Iso­
lamento. 

Sent detalhes pois uteis á justificação patogenica, 
o nosso caso tem .apenas o merecimento de chamar a 
atenção dos estudiosos do Brasil sobre .a gibosidade 
por tetano, provocando talvez o aparecimento de obser­
vações m ais perfeitas que possam trazer assim á ciencia 
mais deciiSiva contribuição. 
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Dr . Achillcs de Araújo - Lamenta não ter se lembrado á 
tempo da ultima comunicação do prof . Barros Lima, pois teria 
pedido ao dr . Felinto Coimbra que fizesse um trabalho sobre 
um caso que com este teve ocasião de observar, ha cerca de seis 
meses, sobre o assunto. 

Um operaria, um preto robusto, trabalhador braçal, vitima 
de um acidente profissional, adquixiu uma afecção tetanica, 
dando entrada no Hospital Evangelico. 

Foi aplicado o sôro anti-tetanico por via endovenosa e fei­
tas varias punções lombares. Tendo peiorado o estado do doente, 
chamou o dr . Felinto Coimbra para uma conferencia. O doente 
estava co!npletnmente em estado cifotico e com dôres tremen­
das na coluna lombar, achando-se que ele houvesse sofrido 
qualquer acidente naquelas injeções . Achou, naturalmente, que 
era uma hipótese. O individuo tinha sido puncionado 12 vezes . 
Curou-se do tetano, mas continuou com a gibosidade. Após as 
radiO!!Tafias continuava na duvida , si era uma lesão de origem 
muscular ou um pouco de sôro caído fóra . Havia uma lesão do 
menisco e do tecido peri-muscular, como se fôra um processo 
de espondilite aguda . 

Julga que esse caso, si bem que na hora não o tivesse clas­
sicado como era de gibosidade tetanica. 
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Dr . Aresky Amorim - Declara que nunca teve um caso de 
gibosidade tetanica e tudo quanto tem visto é por intermedio 
da literatura . Crô ser frequente o e:aso em crianças e pessôas 
bem jovens, especialmente na coluna dorsal. Como tambem 
aeve ter visto pela l-iteratura, oprof. Barros Lima, os autores 
alemães, por exemplo, julgam o caso frequente nas crianças, 
não o sendo nos adultos Na criança, é bem compreensível, pois, 
em período de ossificação, póde produzir-se a gibosidade pelas 
contrações tetanicas. Entretanto, é mui.to mais difícil nos 
adultos. 

Prof. Barros Lima-Agradece a contribuição d::t dr. Achilles 
de Araújo relatando o seu caso c em resposta ao dr. Aresky 
Amorim, que referiu-se a literatura sobre o assunto, declara que, 
compulsando essa Inesma literatura, pela melhor fótma possível, 
notou que, realmente, os casos de gibosidades tetanicas, são 
muito mais frequentes nas crianças . Entretanto existem na 
literatura, casos em adulto . Claccia, cd. 1931 , cita 12 casos. Dos 
tres casos de sua observção, um era de adulto. Dlz saber perfei ­
tamente, que nas crianças é mais facil o seu aparecimento, 
porque as vertebras têm menor resistencia . Mas, no adulto , ele 
tambem se processa, havendo quem explique o fenomeno como 
alterações provocadas pelas · toxinas do proprio tetano, enfra­
quecendo as vertebras. O qu_e se tem notado é que, só depo's 
do anarecimento do tetano, surge a gibosidade . 

Dl'. Domingos Define como Vice-presidente da Sociedade 
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia encerra os tr"abalhos 
e convida os consocios a estarem presentes na sessão terminal 
de Congresso, no banquete do Automovel Clube . 
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