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NORMAS DA REVISTA

1) A R. Bras. Ort. destina-se a publicagao de
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trabalhos que contenham conjribu!cﬁes
ao progresso de Ortopedia, Cirurgia de
Méo e especialidade afins.

Os artigos enviados deverdo ser dati-
lografados em papel oficio, em espago
duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A Gltima pagina
conterd o endereco do autor.

Os artigos enviados passardo a ser de
propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a
Diregao da R. Bras. Ort. se reserva o
direito de publica-los em quantas edi-
coes julgar necessarias.

Os artigos aprovados pelo Corpo Edi-
torial serdo publicados na ordem de seu
recebimento.

A bibliografia sera indicada no fim do
trabalho, contendo apenas os autores
citados no texto.

Os trabalhos deverdo ser acompanhados
de sinopse, de no maximo 200 palavras,
em portugués. No final resumo em in-
glés, francés ou espanhol.

Por “Resumo do Autor’’, compreendem-
se o resumo de um trabalho cientifico
redigido pelo préprio autor e publicado,
ao mesmo tempo em que o trabalho,
depois de sua apresentacao ter sido
examinado pelo Editor. O resumo deve
recapitular sucintamente os fatos con-
tidos no trabalho e suas conclusdes a
chamar atencao para 0s novos dados do
problema. (Codigo de boa pratica em
matéria de publicagdes cientificas —
Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do “Code du
bon usage en matiérie de publications
scientifiques’’, Bull UNESCO Bibl.
(Paris) 17 (1): 30-34,1963).

O artigo para publicacdo devera conter,
além do nome do atuor, os seus titulos
principais e a procedéncia do trabalho.
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13)

O autor citado serd numerado e rela-
cionado, em ordem alfabética, na re-
feréncia bibliografica de acordo com as
normas da ABNT.

Normas para referéncia
bibliogréfica de livros

1 — Autor
2 — Titulo do capitulo
3 — Autor do livro, se diferente do

capitulo
4 — Local de edicdo
5 — Editor

6 — Data da impressao

7 — Capitulo n.®

8 — Pagina inicial e final.

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A&
FROST, Harold M. "Pie zambo". In.; —
Fundamentos de ortopedia clinica, Bar-
celona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.

Norma para referéncia bibliografica de
artigos

1 — Autor

2 — Titulo

3 — Nome do periodico
4 — Local

5 — Volume

6 — Pagina

7 —|Més e ano.

EXEMPLO: Kite, J. H. Principles invol-
ved in the treatment of congenital clube
foot. Bone Joint Surg., Boston 21: 595-
606, 1939.

As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas interna-
cionais ou, na auséncia destas, 4s nor-
mas nacionais correspondentes. Sempre
que possivel, usar o nome cientifico das
drogas.

As fotografias deverdo ser em papel
brilhante, ampliacGes 6x9 e os desenhos
confeccionados com tinta nanquim. No
verso ¢ numero de ordem indicando sua
sequéncia.

Quando as ilustracdes enviadas tiverem
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14)

15)
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17)

sido publicadas em algum outro local,
indicar no texto e mencionar a permis-
sdo para reproduzi-las.

As legendas das ilustracées deverdo ser
feitas em papel separado e numeradas.

Clichés em preto e branco serdo re-
produzidos gratuitamente, mas a Revis-
ta se reserva o direito de estabelecer o
limite razoavel quanto ao namero deles
ou cobrar do autor a despesa decorrente
do excesso. Clichés em colorido serdo
cobrados do autor.

Somente a R. Bras. Ort. poderéa autorizar
a reproducdo dos artigos nela contidos.

Serdo fornecidas ao autor 20 separatas
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de seus artigos publicados na Revista.

O préprio autor deve indicar se o seu
texto pertence & categoria:

al”‘memorias cientificas originais’’;

b) "comunicagOes provisdrias ou notas
preliminares’” ou

c)"'revisdes de conjunto ou atualizagdes'’

Sendo a R. Bras. Ort. uma publicagdo
periddica, seguiremos o projeto de nor-
ma brasileiro proposto pela Associacdo
Brasileira de Normas Técnicas, na sua
publicagdo "‘Normalizagdo da Docu-
mentacdo no Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela
Diretoria da Revista.



EDITORIAL

Ao recebermos a incumbeéncia por parte da Comissdo Executiva para prosseguir a tarefa
de dirigir esta revista, devo esclarecer aos membros da SBOT que por proposta do Prof.
Bruno Maia, Presidente do Congresso de Recife, feita na mesma ocasido, ficamos com a in-
cumbéncia de publicar os Anais do referido congresso, como o primeiro niimero sob a nossa
direcdo.

A principio tal coincidéncia nos pareceu favoravel face as conhecidas dificuldades em se
reunir trabalhos para compor um nimero da revista.

Entretanto, fomos surpeendidos com tremendos obstaculos que lamentavelmente
causaram o atraso deste primeiro nimero por um tempo gue nunca imaginamos possivel.

Os trabalhos apresentados no Congresso de Recife foram recolhidos em uma pequena
parte, deixados pelos autores no momento de suas apresentagdes, mas sem as ilustragdes
habituais e indispenséveis, salvo raras excegdes.

Em maio, de 1972, enviamos 213 cartas a todos os participantes do Congresso solicitan-
do a remessa de seus trabalhos devidamente ilustrados.

Recebemos apenas 20 respostas e 9 dessas para informar que j& tinham entregue os
respectivos trabalhos a outras revistas.

Repetimos a mesma correspondéncia, dois meses depois e novamente ficamos sur-
presos com o numero reduzido de respostas - apenas 3, e ainda para explicar a impossibi-
lidade de atender ao nosso pedido.

Em face as dificuldades, fomos obrigados a desistir da publicagdo dos Anais como se
entende ser, contentando-nos em compor este nimero apenas com o material incompleto
que possuiamos.

Fizemos assim, um nimero dedicado ao congresso, dentro do que nos foi dado reunir
com o dissabor da imensa perda de tempo, e consequente atraso dos niameros seguintes que
ja se encontram montados.

Por todos os percalgos que redundou nesta demora que nd@o desejavamos nem pre-
viamos, as nossas escusas.

Esperamos que com ajuda e a colaboracdo de todos os colegas que constituem o
quadro da nossa Sociedade, apoiando e prestigiando a nossa revista, possamos cumprir com
o nosso dever de manté-la com o prestigio conquistado e com as esperancas que em todos
despertou desde & sua fundacao.

"D.D.
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ABERTURA DO CONGRESSO

Senhores congressistas.

A realizagdo do X VIl Congresso de Ortopedia no Recife, se reveste de significacdo toda
especial para a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia porque aqui nasceu Jutou
e vive um dos pioneiros da Ortopedia Brasileira que teve atuacdo decisiva na fundacdo da
nossa Sociedade e ocupou com britho a sua presidéncia. Nos referimos meus senhores e
neste momento rendemos as nossas homenagens ao ilustre fitho desta terra Professor
Emerito Barros Lima.

Prezados colegas encerrando agora o mandato a nds confiado quero em nosso nome e
em nome dos companheiros de Diretoria agradecer a confianca em nés depositada e levara
vosso conhecimento o que se fez e o que se pretende fazer nestes dois anos que tivemos a
honra de presidir a Sociedade.

Como haviamos declarado em nosso discurso de posse a nossa principal mela seria e
realmente tem sido o ensino e o treinamento dos médicos jovens, recém-formados que
tenham escolhido a Ortopedia coma especialidade.

Para eles foi criado o Plano Nacional de Residéncia em Ortopedia que traduz com fi-
delidade a nossa filosofia em relagéo a formagédo técnico-cientifica e ética do especialista em
Ortopedia.

Na efaboracdo do Plano, nossa mailor preocupacdo foi obter dados estatisticos em cuja
exatiddo pudéssemos confiar plenamente. Para tanto, contando com a ajuda do colega
Alofsio Campos da Paz Junior visitamos os principais servicos de ortopedia do Pafs e ob-
tivernos os dados que nos forneceram uma visdo real dos recursos materiais € humanos de
que disporiamos para enfrentar em dmbito nacional o problema do ensino e treinamento dos
novos Ortopedistas.

Baseados nos dados colhidos foram selecionados 45 (quarenta e cinco) Servicos que
Julgados e aprovados pela Comissdo Executiva vém desde janeiro de 1970, funcionando
offciaimente como Centro de formacédo de especialistas em Ortopedia e Traumatologia.

Todos os Servigos credenciados ndo satisfazemn as condigdes exigidas pela Sociedade
em termos de recursos materials e humanos que se propdem a executar o Plano Nacional de
Residéncia que, na sua esséncia exige o tempo minimo de treinamento de cada residente
sefa de dois anos; que o ensino da Ortopedia se faca de maneira dindmica propiciando ao
residente através da participacdo ativa dos trabalhos do Servico a pratica que lhe sera indis-
pensdvel para o bom exercicio da profissdo no futuro.

Paralelamente e com o objetivo de dar ao conhecimento prético a dimensdo cientifica
que lhe ¢ indispensével cada Servico deve desenvolver para os residentes um programa
tedrico minimo elaborado pela Sociedade.

Ao final de dois anos de treinamento os residentes séo submetidos a um exame de
suficiéncia e 0s aprovados recebem o titulo de especialista e de membro titular da Sociedade.

Meus senhores, estamos convencidos de que o FPlano Nacional de Residéncia em Or-
topedia de cuja elaboracdo e execugdo participaram 1antos que se torma impossivel a citacdo
nominal, estamos convencidos repito de que este plano marca de maneira inequivoca um
novo ciclo de progresso e de diferenciagdo da Ortopedia Brasileira. Através dele a dispari-
dade no grau de formacao dos membros da Sociedade ird gradativamente desaparecendo
com a incorporacdo dos novos membros que trardo para dentro da Sociedade a forca de
novas fdéras fruto de uma melhor formacdo técnico-cientifica que o atual sistema pode
proporcionar.

Por tudo isso sentimo-nos realmente felizes de poder ao final do nosso mandato co-
municar aos senhores que o Plano Nacional de Residéncia em Ortopedia desde janeiro de
1970 esta em pleno funcionamento do Norte Sul do Pais e que a primeira turma de espe-
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cialistas se submeterd aos exames de suficiéncia na sequnda quinzena de fevereiro do
proximo ano em Belo Horizonte,

Queremos neste momento por dever de justica e para nossa satisfacdo intima, citar
nominalmente o colega Marcio Ibraim de Carvalho pela sua destacada atuacdo como Fre-
stdente da Comissdo de Ensino e Treinamenio — oigiao executivo do Plano Nacional de-
fesidéncia.

Professor Bruno Maia e José Rodrigues dignissimos presidentes e secretario-geral do
XVill Congresso queiram em meu nome € em nome dos colegas de Diretorta da Sociedade
Brasileira de Or pedia e Traumatologia receber as nossas felicitagées pelo magnifico tra-
hathao de plangiirncnio e organizacdo deste Congresso que p=lc seu conteudo cientffico, e
significacao sorial passara aos anais da nossa Socfedade como o merccido destaque a que
fazem juz todo- os colegas Ortopedistas deste hospitaleiro Estado de Pernambuco.

Geraldo Pedra.

10



XVIII CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA
Il CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DA MAO

Sessdo de Instalacdo

Meus Senhores:

Aglutinados e congracados estdo os XVIIl CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA
ETRAUMATOLOGIA E O Ill CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DA MAQ, a serem
inaugurados no momento presente, como um conclave unico, expressivo da ingente e
valiosa atividade de duas Associacées Médicas afins, que se vém afirmando como das mais
fecundas do pais: a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauamatologia e a Sociedade
Brasileira de Cirurgia da Mao.

Encontramo-nos reunidas, nessa magnificente solenidade, convencionalmente ini-
ciadora dos trabalhos cientificos desse grande certame médido especializado, no local mais
condizente com a demonstrativa significacdo da escolha da nossa cidade para sede desses
Congressos. O Teatro Santa lsabel, 0 nosso ambiente desta noite, tdo rico de tradicdes his-
(Oricas, tdo chelo de promocées culturars, artisticas e cientificas, ainda se nos afigura capaz
de sensibilizar a todos vds com a recordacdo do eco das palavras harmoniosas de um Castro
Alves, poeta das grandes causas sociais, ou da empolgante oratdria de um Joaquim Nabuco,
defensor intimorato dos ideais abolicionistas. E£ssas e outras vozes de um passado glorioso
ainda ecoam aos nNosSsos ouvidos. Esse edificio, para onde afluistes, representa, para nos
muito mais do que a simples obra arquiteténica com que Vautier brindou a nossa urbe o es-
tilo primoroso de sua época. E antes uma espécie de Panteon que abriga. ndo os restos mor-
{ais de grandes personalidades, porém que guarda a lembranca das pafavras dos que agul se
imortalizaram pelas idéias que defendiam, ou pelas exibicdes de suas aptiddes artisticas. Esta
casa constitui uma pagina viva de todos os movimentos politicos ou culturais que empol-
garam o sentimento nacicnal.

Néo poderiamos pois, escolher melhor recinto para assistir ao Nosso reencontro com a
realidade brasileira. Trazendo esses Congressos para o Recife, apos o longo decurso de trinta
e trés anos, quisestes, sem duvida, acentuar o sentido de brasilidade das nossas reunioes;
procurasie demonstrar que a palavra brasileira no titulo das Socledades ndo era um vocabulo
Inexpressivo, vazio e sem sentido, procurasie, também, no setor médico colaborar na grande
meta da integracdo nacional, gue ora se promove de Norte a Sul em todas as atividades.

£ notoriamente sabido que o nosso Pais ndo tem tido um desenvolvimento uniforme e
conseqiientemente Ndo possul uma economia similar em suas varias regiées; convem as-
sinalar que, ao esforco pronunciado de corrigir os desniveis e as deticiéncias em varios
setores da atividade humana, vém se junlar essa relevante colaboragdo dos ortopedistas
brasileiros em prol de nossa unigade nacional.

A sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, nascida das locubracdes e enten-
dimentos de trés cérebros privilegiados, (Rezende Puech, Barros Lima e Aquilles Aradjol de
singela planta com raizes superficiais, joguete de qualquer vento, quandeo aqui se acomodou
em 1938, ao promover o Il CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATO-
LOGIA, passou a constituir, com o decorrer desses anos uma drvore frondosa, enrifecida e
capaz de nos oferecer uma espléndida sombra acolhedora, durante os dias de trabalhos
cientificos e de congracamento de nossos colegas.

A Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mé&o, com poucos anos de existéncia, vem se
caracterizando por inequivoca atividade e fé progride paralelamente @ 5.6.0.T., na perspec-
tiva de um futuro alvicareiro. Preocupa-se ela com o orgdo executor dos planejamentos
cerebrais, iImpondo-se, pela sua prépria finalidade, com uma das mais importantes atividades
da cirurgia moderna.

A medicina, em geral, vem de conquista em conquista, alcando-se aos altos paramos;
importantes conquistas foram cbtidas, presumindo-se em futuro nda longiquo, uma grande
predomindncia da medicina preventiva, sobrepujando largamente as atividades da medicina

11



curativa. Ocorre porém que, no setor das especialidades traumato-ortopédica e de cirurgia
da mao, ndo vislumbramos ainda a possibilidade de diminuicdo da casuistica; muito ao con-
lrario, crescem as estatisticas, ndo sé em fungdo do desenvolvimento técnico industrial, das
Inovacoes dos mefos de transporte, da pratica crescente dos esportes e até na dependéncia
de conflitos entre homens ou nos desajustes entre 0s povos que se supdem civilizados. Se
alguns problemas ortopédicos, como os resultantes das sequelas da poliomielite, diminuem
de freqliéncia, na decorréncia da generalizacdo do empregodas vacinas adequadas, afeccées
outras, como, por exemplo, as paralisias espaticas, ainda estdo a desafiar a arguicia e a
habilidade dos cultores e estudiosos da especialidade.

No balanco de nossos triunfos, ainda hd, bem o sabers, obstdculos de monta a vencer,
4 desafiar a capacidade de nossos especialistas. Casos se apresentam, ndo raramente, para
0s quars as indicacoes terapéuticas, ndo sda uniformemente indicadas e até controvérsias
surgem nas orientacdes a sequir; justifica-se pois que nos reunamaos, em oportunidades
como a presente, para um reajuste de idéias, para uma discurssdo em torno de métodos e
técnicas, para uma melhorinterpretagao e comparagao dos resultados obtidos.

Esse conclave, de resultados seguramente promissores, ocorre numa das fases de maior
crise para nossa categoria profissional. Sentimos que nos estiolamos numa conjuntura dificil,
alardeada com muita freqliéncia em época de abastardamento da ética e até de cultura
médicas. Vemos nos Congressos como o nosso, uma reacdo vivificante da nossa medicina,
do seu maior éxito S6 poderemaos esperar frutos benéficos no sentido de methorar o padréo
do médico, indispensdvel ao atendimento mais eficiente dos enfermos que nos vém as maaos.

A escolha da nossa capital para sede destes Congressos, feita @ margem de qualquer in-
fluéncia nossa, resuftou certamente daquele espirito de integragdo nacional a que nos
reportamos anteriormente. Percebemos, porém, de pronto, que a honrosa incumbéncia en-
volvia grandes dificuldades a serem superadas para que a concretizagdo do objetivo pudesse
ficar em gabatito aproximado dos Congressos anteriores. Procuramos suprir nossas deficén-
cias locais, esforcando-nos para conferir uma organizagdo que minorasse o desnivelamento,
a0 se fazer um paralelo comparativo.

Ao planificarmos esses Congressos, acreditamos que interpretdvamos 0s anseios dos
jovens especialistas para programar, além dos temas oficials e mesas redonaas, cursos, con-
feréncias, a liberal apresentacdo dos temnas livres.Essa resolugcdo prevaleceu e ofereceu opor-
tunidades para que muitos outros colegas, ndo indicados para 0s assuntos oficials, podes-
sem trazer as suas colaboragdes, frutos de estudos e observagoes, chelas muitas vezes de
ensinamentos. O acumulo dessa matéria a ser apresentada, exigiu apenas um melhor estudo
na distribuicdo dos assuntos que seriam objeto de exposicao.

Foi com grande humildade que, dois anos atrads, aceitamos a complexa missdo de dirigir
os trabalhos da Comissédo Organizadora desses Congressos, é ainda nessa condicdo que nos
encontramos, perante vos, para receber uma sancdo julgadora, a ser compartithada, ca-
valheirescarmente com nossos companheiros de trabalho; ndo nos furtamos a essa apre-
ciacdo, sem ressaltar o grau de dedicacdo dos mesmos, além das nossas expectativas. Para
receber o vosso decisivo julgamento, pretendemos apenas lembrar que, para alcancar 0s
nossos objetivos, tivemos de enfrentar os dbices das insuficiéncias locais e, por vezes, tam-
bém, as dificuldades pertinentes as caracteristicas do nosso povo tiocheio de improvisacdes,
tdo carente ainda de plangjamentos.

Certo, perdoareis as deficiéncias, de tacil percepcdo, considerando a grandeza e a
natureza do esforgo empregado. A vossa generosidade nos nos entregamos na expectativa
de um indulto prévio.

A vds outros, companheiros de profissdo que habitals pafses amigos, embora por vezes
longinquos, que aqui viestes nos conhecer ou nos rever, mas sobretudo nos trazer as dltimas
conquistas de vossos centros de trabalho e de investigagdes, desefamos transmitir oS N0ssos
votos de boas vindas. Irmanados na especialidade, certamente desculpareis as nossas de-
ficiéncias, as nossas insuficéncias, tendo em vista que a nossa intencdo foi a de vos propor-
cionar um curto, porém agradavel, periodo de convivéncia amistosa e proveitosa.

Seja-nos permitido exteriorizar os nnssos francos agradecimentos ao Governo do nosso
Estado, em particular @ Secretaria de Satde, que ndo poupou esforcos na colaboracdo moral
e material para o melhor éxito do nosso conclave, Também néo podemos deixar de manifes-
tar o nosso reconhecimento ao Governa do Estado da Paralba que nos vai receber na sua en-
cantadora Capital deslumbrando-nos com a magnifica visdo da enseada de Tambad.

A centenaria e veneranda Sociedade de Medicina de Pernambuco, sob a Presidéncia do
Prof. Fernando Figueira, somos também profundamente reconhecidos pela hospitalidade
que nos ofereceu. A todos que participaram, entidades, instituicées, firnas comerciais e
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pessoa, através de toda a sorte de colaboragdo, emprestando-nos valioso apoio, também
externamos a8 nossa profunda gratidao.

Prezados Congressistas:

O Recife, cidade tropical por exceléncia, de tantas tradicoes historicas, berco da reacdo
nativista € de rdeias liberatdrios, vos sauda Congressistas, filhos de outros rincoes e de
nagdes amigas.

Sentir-se-a nossa Capital realizada, se os componentes de tdo importante Certame aqui
encontrem deslumbramentos para seus olhas, na contemplagcao de suas praias — de dguas
azuis e aquecidas — na visdo panordmica de uma Cidade ermergida das dquas e dos pan-
tanos, como milagre da criagdo urbanistica; Recife ndo é s6 a cidade dos rios e das pon-
tes; & também um centro de tradicdo cultural e de definicées politicas. Em Olinda, encon-
trareis as ruinas onde, em 1710, Bernardo Vieira de Melo deu o primeiro brado de Republica
no Pafs. No Teatro Santa [sabel, venceu-se a batalha da abolicdo.

£ esta a Cidade, Colegas Congressistas, que vos recebe e salda, augurando que das
reunioes e das tertulias cientificas, brotem métodos e processos de cura ou melhora para en-
fermos do aparelho locomotor. Certa do valioso proveito de Conclave, ela espera, mais uma
vez, ser palco de acontecimentos cientificos que demonstrem o labor da categoria médica.

Ao Colega e a seus familiares, desejamos excelente estada na Capital pernambucana.

Recife, 12 de Setembro de 1971

Bruno Maia
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SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Por forpa de memoravel votagdo da Assembléia-Geral da Sociedade Brasileira de Or-
topedia e Traumatologia, no uftimo Congresso realizado em Brasilia, em setembro de 1969,
tomamos posse neste momento da sua Presidéncia, pelo biénio de 19711973 E assim o
fazemos consciente da responsabilidade que tal investidura representa e do significado ex-
pressivo da votacdo macica e espontdnea com que nos elevastes a tdo alto cargo.

Acredito que vossa escolha, de um membro Titular da Sociedade, o qual jamais cogitou
de receber tal honraria, quiz certamente significar o vosso apolo @ nossa contribuicdo sin-
cera, a0s congressos, jornadas e ao convivio dos colegas, dentro e fora da Socledade.

Com o sincero desejo de colaborar, assumimos neste momento a Presidéncia e dese-
Jamos servir aos elevados propdsitos das finalidades da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia, como rezam 0S Seus estalutos:

Congregar os especialistas brasileiros e defender as seus legitimos direitos, aprimorar o
estudo e a pratica da especialidade e contribuir para a methor solucao dos problemas meé-
dico-sociais correlalos.

Nada mais natural que o desejo dos médicos de se integrarem na comunidade da-
queles a quem animam o mesmao sentimento e o mesmo ideal. Os beneficios da colaboracdo
tornam-se evidentes na nossa profissdo, pois, ja entre 0s principios hpocraticos, que resis-
tem aos séculos, acha-se o conceito, ainda valido, de que a fungdo da Medicina é de cola-
borar com a Natureza. Sabido é que o homem mistura a tudo a sua personalidade e quando
Julga fotografar o mundo exterior, amitide se contempla e se retrata a si mesmo. Foi esta ten-
déncia do espirito que Rousseau verberou, ao dizer: "'Ndo existe sabio que deixe de preferir a
mentira inventada por ele a verdade descoberta por outro”

Diante desta necessidade permanente de colaborar comn as leis biolégicas e da subje-
tividade dos sentimentos humanos, principalmente na eépoca atual, diante da gravidade,
complexidade e extensdo dos problemas quando mais caminham as ciéncias necessarias se
fazem as reunides dos médicos em sociedades, para cotejo, revisdo e permuta de opinices e
exame imparcial dos fatos.

Estes nucleos de cultura refletemn, na comunhdo em que se integram, a fungdo das
sociedades, difundindo o saber e investigando o desconhecido. Este temn sido o destino das
sociedades médicas em todos 0s paises, o mesmo ocaorrendo no Brasil

Foi justamente em vista dos graves problemas de sadde publica, que a nacdo apresen-
tava, que foi fundada a primeira Sociedade Médica do Brasil, em 1829, a Sociedade Médica
do Rio de Janeifro, sucedénea da Academia Imperial de Medicina. Todas as outras que a
sucederam nasceram sob o espirito de academnia e de sacerddcio da Medicina.

Realmente a Medicina, além de ciéncia, é também uma arte, e comao o escultor e o pin-
tor, 0o médico é um artista. Entretanto, entre eles existe uma diferenga fundamental; enguan-
to aqueles realizam uma obra material que impressiona o espirito, 0 meédico exerce a sua arte
em um ser que vive, pensa e sente como ele préprio; e de sua intervencdo depende a salde
e, muitas vezes, a vida de um semeihante. Desta alta finalidade do seu labor, passa a propor
a sua pessoa ao interesse atheio e a dispender momentos de repouso e de distracdo, a que
rtodo ser humano tem direito, para ir em auxflio de seus enfermas.

No anelo de servir, como diz o Prof. Flaminio Févero, no desempenho da divina arte, es-
quece-se de si mesmo e se exaure na dedicagdo, no trabalho e nas vigilias, ndo apercebendo
que os anos correm velozes e que para alongar os dias alheios, encurta os seus, notando, tal-
vez tarde, sercurta a vida para arte tdo longa.

Neste espirito de altruismo desenvolveram-se as primeiras sociedades médicas brasi-

leiras.
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Desde o comeco do presente século, entretanto, alteracées profundas se vinham
operando no mundo social, trazidas pelos novos ideais politicos, peia democratizacdo do en-
sino e pelos crescentes beneficios das descobertas, no campo da ciéncia.

Frente ao éxito das entidades sindicais, cujas idéias se consolidaram depois da 1.a
Guerra Mundial, e da legislacéo do trabalho das profissées, nem sempre de acordo com o
seu justo interesse, as associacoes passaram a se unir, tendo em vista a defesa de classe, o
mesmo acontecendo com a classe médica.

O numero de médicos funciongrios é cada vez maior, seja na organizagao estatal, seja
nas empresas autarquicas e particulares. O numero de desemprego, a concorréncia, a fi-
xacdo legal da remuneracdo do seu trabalho, sdo todos fatores que levaram os medicos a se
unirern em defesa de sua classe.

A socializacdo da medicina em nosso meio se operou eivada de erros, como a inter-
feréncia de terceiros entre 0 médico e o doente, a exploracdo do trabalho médico por ter-
celros e ainda a administracao, por leigos, dos servicos médicos.

Em vista dos problemas preementes da realidade dos tempos modernos, surgiram duas
entidades tipicamente defensivas da classe médica: o sindicato oficial, subordinado ao
Ministério do Trabalho, e a Associagdo Médica Brasileira, instituida pela livre iniciativa dos
proprios profissionars.

Releva o papel cultural educativo e disciplinador das sociedades médicas atuais, pois
visam primordialmente o bem-estar geral*da comunidade, defendendo os direitos e elevan-
do, cada vez mais, o0 nivel técnico, moral e ético de seus integrantes. Neste espirito a SBOT
possui uma Comissdo de Defesa de Classe, que o faz dentro do mais elevado espirito de Jus-
tica social e de rigorosa ética.

Outra finalidade, destacada pelos estatutos da Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia, é o aprimoramento do estudo e da prdtica da especialidade.

Séao evidentes os frutos que a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, desde
a sua fundacdo, em setembro de 1935, j4 produziu e continua a trazer para o desenvolvimen-
to da especialidade no Fais.

A realizacdo de dezoito Congressos, como o atual coroado de éxitos, na cidade de
Recife, congrega os especialistas de todos os estados e também de oulros paises, para
atualizacdo de temas de interesse da coletividade.

A criacdo das Sessdes Regionais nos Estados, reune pelo menos mensalmente 0s
numerosos especialistas espalhados por todo o Pais, que prestam o seu servico em hospitais
e servicos, e muitos deles ja de hd muito desvinculados de escolas médicas.

Por outro lado, a diversidade de condicoes de ensino das escolas médicas em um Pais,
que & um verdadeiro continente tal a sua extensdo, tende a formar nucleos estanques de pen-
samento. A sociedade constitui ponto de reunido das diversas mentalidades e orientacoes,
procurando tirar uma resultante com cunho de nacionalidade brasileira.

Assinale-se por fim, a colaboracdo das sociedades médicas no ensino da medicina, no
Pais.

Faz o saudoso Prof. Almeida Jr., Professor de Medicina Legal e Membro da Comissao
de Estatutos da USP, ponderdveis apreciacoes sobre o estado do ensino da medicina nos Fs-
tados Unidos, as quais sao de utilidade para a realidade atual do ensino médico no Brasil,

Naquele pais, em determinada €poca, as escolas médicas brotavam como cogumelo por
toda parte, concorrendo entre si para ver qual fabricava maior ndmero de doutores em mais
curto prazo € com menor trabalho. E a situacéo piorou, a ponto de trazer apreensoes quanto
4 saude e a vida da populacdo. Premida pelos fatos, a Sociedade de Medicina de New York
decidiu convocar uma convengdo nacional que concluiu nao existir forma de alcancar o ob-
jetivo para methorar o ensino, que dispense o esforco das faculdades, das associacdes e
demais entidades de classe do pais.

Deste conclave surqiu o American Medical Association, com seu conselho de Ensino
Medico, e depois o célebre relatdrio Flexner, o qual deu a conhecer a exata situacdo do en-
sino médico norte-americano naquela época, classificando as escolas de medicina em tipo
A, B, e C. Os resultados dos esforcos desta Sociedade Médica logo se fizeram sentir; algum
tempo depois, Harold Laski, Prof. da Universidade de Londres, j& concluia que o padrdo de
formacao meédica norte-americano era o melhor do mundo.

No Brasil, as 2 escolas médicas fundadas em 1832 pelo estimulo e empenho da So-
ciedade de Medicina do Rio de Janeiro, a Faculdade do Rio de Janeiro e & da Bahia, foram as
tnicas até 1910,

No periodo em que vigorou o assim charnado “ensino fivre"”, de 1879 a 1901, culminou
com a formacao de médicos em 4 ¢ até em 3 anos. Pela reforma Rivaddvia, no governo do
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Marechal Hermes, em 1910, foi concedida autonomia ampla, administrativa e did4tica, aos
institutos oficiais, prevalecendo a norma “ensine quem quiser, onde quiser, e como quiser”.

Em 1954, existiam 23 Faculdades de Medicina no Pals, formando uma média de 1365
médicos por ano. Mais recentemente, sob a premissa de que o Brasil precisa de médicos,
brotaram numerosas escolas médicas em diferentes pontos, sem critério técnico. Existerm
alualmente 76 escolas médicas em todo o pais, muitas sem condigées satisfatérias de ins-
talacdes e sem corpo docente capacitado.

Se admitirmos o critério prevalecente de dados da Organizacio Mundialde Satde e Con-
géneres, da necessidade de uma escola médica para 2.000.000 de habitantes com termo
médio, o ndmero de escolas médicas no Brasil, com 93.000.000 de habitantes seria de 47. Por
outro lado, segundo o Dr. Pedro Kassab, Presidente da Associacdo Médica Brasileira, seria
necessdria a graduagdo de 3.800 médicos aproximadamente porano, para se obter um fndice
de um médico para 1.000 habitantes, tendo-se como termo médio 25 anos de atividade
profissional

Ora, com 76 escolas médicas atualmente no Pals, deverdo graduar-se cerca de 10.000
meédicos atualmente nos proximos anos.

Portanto se configura uma grave crise no exercicio profissional abrangendo todas as es-
pecialidades com repercussdo social, se as medidas adequadas e racionais ndo forem to-
madas. Se ja temos um numero excessivo de escolas médicas e de médicos, o que nos falta
e sua melhor distribuicdo topogréfica no imenso territério do Pals; melhoria das instalagoes e
da infra-estrutura técnica e hospitalar, e elevacdo do nivel do pessoal técnico e auxiliar, e
melhor remuneracdo do pessoal docente.

E necessdrio uma distribuicéo racional das verbas de modo que, coma diz o Prof. Al-
meida Jr., haja menos suntuosidade nas instalagdes, pois somos uma nagdo em desenvol-
vimento e ainda néo resolvemos os problemas bésicos de salude publica e da educagdo e
constitui verdadeira malversagéo debilitar o erdrio piblico com obras inspiradas no espirito
de ostentacdo e vaidade.

Neste sentido, a reforma universitaria trazida pela revolucio de 1964, vem favorecer de
muito a melhoria do ensino, sobretudo abolindo a vitaliciedade do catedratico e modificando

0 dcesso as catedras. )
Felizmente, como diz o Prof. Carlos S. Lacaz, passou o época do professor isolado

numa torre de marfim, colocado em um pinédculo,de onde a ciéncia eraimpingida, sem critica e
sem documentacdo, a passivos ouvintes, sob a justificativa do “magister dixit”. Desta
posicdo de ordculo depuzeram-no 0s novos métodos para transforma-lo em um estudante
mais experimentado, em condicdes de orientar 0s que Se inficiam.

No novo sentido da carreira universitaria, poderd o professor chegar a esta ou aquela
situagdo, 0 que lhe seré secundario, pois sua maior recompensa serd a propria contribuicao,
ainda que modesta, para garantir a transmissao e o aprimoramento do patrimdénio cultural da
nacao. Diz o Prof. Machado de Sousa: ‘O professor que pesquisa jamais serd dogmatico, de
bases francas, mas saberd reconhecer o0 que ignora e com humildade saberd ver gue hd
muito 0 que estudar e projetard no seu ensino esta atitude elevada de mostrar o que se sabe
ao lado do que se desconhece. O professor que investiga é considerado pelo aluno como
orientador mais Seguro e ndo apenas um repetidor de ciéncia feita e o estudante considera
um privilégio ter como professor um investigador.”

Com boa vontade e patriolismo, as escolas e as associagées médicas do pais nos dias
atuails, sob a influéncia saneadora da Revolugdo de 64, tém procurado se harmonizar num
trabalho comum. Onde se trata de cooperar, a fim de melhor servir a comunidade, ndo pode
haver lugar para melindres e ressentimentos.

Neste sentido, desejamos destacar os relevantes servicos prestados pela Diretoria cujo
mandato ora se finda, pelos esforcos do Prof. Geraldo Pedra em instituir a residéncia
obrigatdria de 2 anos de Servicos Credenciados e o exame final, para obter o titulo de es-
pecialista pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

Do aprimoramento do estudo e da pratica da especialidade, resulta naturalmente a
melhor solucdo dos problemas sociais correlatos, para 0s quais a sociedade propde a sua
contribuicéo.

Organizagdo da assisténcia aos traumatizados nos centros urbanos e vias de transpor-
tes, sobretudo o Servico de Pronto Saocorro, Acidente de Trabalho, a reabilitacdo dos de-
ficientes fisicos, em todos 0s seus aspectos, médico, social e profissional, organizacdes hos-
pitalares de elevado padrdo, preparo de pessoal técnico, sdo, enire outros, muitos dos
problemas sociais com que a sociedade espera contribuir juntamente com o governo e
outras instituicoes.
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Ao finalizar, desejamos consignar um voto de louvor a Diretorfa cujo mandato ora ter-
mina. Cumprimentamos em especial ao Prof. Geraldo Pedra pela contribuicdo valiosa que
deixou, sobretudo referentemnente ao plano de Residéncia, e ao Prof. Soares Hungria pela
aluacao desprendida e eficiente na Secretaria-Geral.

Cumprimentamos aos organizadores do XVIII Congresso da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, aos Profs. Bruno Maia e José Rodrigues, ds autoridades e aos
colegas de Recife pela acolhedora hospitalidade.

Com a colaboracdo de todos, desde 0s mais mocos aos mais experimentados, dese-
jamaos cumprir 0 mandato que nos confiastes. Desejamos completar o quadro da Socredade
de modo que além das regionais existentes, todos os outros Estados e Territérios do Pais
tenham a sua Regional e participem da Soeiedade, num espirito de integracdo nacional.

Pretendemos dar énfase aos trabalhos da comissao, scbretudo as Comissoes de Defesa
de Classe, a de Ensino e Treinamento, atendendo a situacao atual do exercicio profissional,
da formacdo do especialista e das condices sociais.

Desejamos congregar todos, em vista ao mesmo [deal com malor contato e
trabalho de equipe, com os membros da Diretoria, com a Secretaria, com os Presidentes
das Regionais,com o Presidente do proximo Congresso, com o Presidente Eleito e com cada
um em particular.

Neste elevado propdsito, desejamos nos aproximar de todos e de cada um em parti-
cular, recebendo a vossa imprescindivel colaboracdo e procurando dar a todos e a cada um
0s nossos modestos préstimos.

Assim Deus nos ajude.

Luiz Gustavo Wertheimer
Presidente
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ENCERRAMENTO DO CONGRESSO

Minhas Senhoras, Senhores Congressistas,

Aqui neste banquete de encerramento do Congresso, por tradigao se processa a trans-
missdo da Direcdo da Sociedade para o Presidente eleito.

No caso cabe-me a honra de transmitir o Cargo ao Professor Luiz Gustavo Wertheimer,
figura marcante da Ortopedia Brasileira como pessoa humana, como profissional e como
pesquisador.

Como pessoa humana o professor Wertheimer nos mostrou mercé da sua personali-
dade de homem simples sem vaidade que ainda se pode fazer uma carreira vitoriosa sem se
fazer a guerra.

Como professor o seu exemplo nos mostra 0 quanto é injusto sob qualquer pretexto
criar distancias entre quem ensina e gquem se propoe aprender. Se a distancia existe cessa o
dialogo, as duvidas suscitadas pelos fatos ja ndo sdo mais resolvidos pelo debate cientifico
porque onde devia prevalecer a razdo passa a prevalecer a autoridade prepotente, se for-
mando assim um ciclo antipedagdgico e desurmano.

Como pesquisador o Prof. Wertheimer tem sido um obstinado, para ser mais preciso um
eimoso que jamais se esmoreceu com nossas faltas de recursos materiais e humanos. Para
satisfacdo de todos nés a sua teimosia de pesquisador foi vitoriosa comoo atestam 0s seus
trabalhos cientificos que tornaram o seu nome internacionalmente conhecido e admirado.

Meus senhores este é o homem que a partir deste momento e nos proximos dois anos
presidird os destinos da Socliedade Brasileira de Ortopedia.

Este é o homem a cujas maos passo o martelo que simboliza a autoridade do Presidente
e a nossa certeza do grande avanco que a Sociedade fard sob a sua direcdo e lideranca.

GERALDO PEDRA
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TRATAMENTO CIRURGICO
DAS COXARTROSES

Com as exigéncias da fisiologia normal, a
cartilagem é lesada e remodelada por um sis-
tema intrinseco; fendmeno esse que cons-
titui 0 mecanismo natural da sua sobrevivén-
cia.

Fatores biomecanicos, entretanto, inter-
ferem com essa sequiéncia, trazendo alte-
racoes irreversiveis. Essas alteragdes, pos-
teriormente, afetam o0 o0sso subcondral e

eventualmente os musculos e tecidos moles |

circunvizinhos, causando a condro-Osteo-
artrose ou mais simplesmente osteoartrose.
Sua etiologia est4 ligada tanto a causas
biolégicas — relacionados com enzimas
presentes no liquido sinovial, como me-
canicas —, atribuidos a carga em excesso ou
em caréncia ou a alteracdo no processo de

MARCIO IBRAHIM DE CARVALHO
Belo Horizonte

lubrificacdo. O porque desses fendmenos
ainda ndo esta esclarecido.

Os estudos de Pauwels, (1950), formam a
base para qualquer tentativa de corregao
cirirgica das alteragdbes mecénicas do
quadril (Foto 1). Na figura observamos a
coluna sustentando uma carga excéntrica e
sO a suporta por ser rigida. Caso houvesse
uma articulacdo o peso ndo mais seria su-
portado, a ndo ser que outro peso igual fosse
colocado na outra extremidade da barra
horizontal, peso esse, representado no or-
ganismo pela atividade muscular. Eviden-
temente, a carga sobre a coluna passa a ser
dupla. No esquema abaixo, representamos a
bacia, temos em M os abdutores, K 0 peso
do corpo e a R a resultante, representando a
carga real. Se a distancia é igual entre as
duas forgas essas deverdo ser iguais para
manter o equilibrio. Como na bacia, o brago
de alavanca de sustentagdo é menor, a forga
tem que ser proporcionalmente maior. Outro
fator decisivo & a area sobre a qual se aplica
a forca. (Foto 2). A representacdo teorica da
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distribuicdo de forga & demonstrada nas trés
figuras. Na primeira a carga é central, nas
outras sucessivamente desviada para um
lado, aumentando em doze vezes a pressao.
A reducdo da descarga, sobre as partes
lesadas pela osteoartrose, comprovadamen-
te, a faz melhorar. As operactes de Voss,
McMurray e Pauwels melhoraram os sin-
tomas por aliviarem as pressoes.

Blount sumariou sua acdo no esguema
representado na Foto 3.

b -t

Segundo Guilleminet, (1967), as osteo-
tomias direcionais, preconizadas por
Pauwels, constituem uma das maiores con-
quistas da ortopedia operatéria.

Quando praticadas precocemente pos-
sibilitam a remodelagdo completa da arti-
culagdo, tanto nos pacientes de quarenta
como nos de setenta e cinco anos (Nissen,
1963). E necessario porém, que se encontre
o equilibrio exato das forgas e se propor-
cione condigdes ideais de lubrificacdo, para
iniciar-se a remodelacdo. E isso que Kummer
representou no diagrama (Foto 4). A simples

FORCE

STRESS

osteotomia, nem Ssempre provoca revitali-

zacdo da articulagéo.
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Nos Ultimos anos a tendéncia em nosso
servico tem sido a de indicar com maior
liberalidade as operagdes preventivas das
coxo-artroses. Castaing, (1968), afirma que
quarenta por cento (40%] das coxo-artroses
sa0 causadas por sequelas de subluxactes
ou displasias; as outras malformacdes ar-
ticulares contribuem com mais vinte por
cento (20%). Assim os fatores mecanicos
sdo responsaveis por sessenta por cento
(60%) do total.Na sequéncia radiografica da
Fotobobservamos a evolugdo de um caso de

subluxacdo congénita e que s'm dulvida,
evoluiria para a artrose. Esse estagio & o
denominado pré-artrosico pelos alemaes.
Tentamos interceptar essa marcha com um
osteotommia de Pemberton (Foto 6). A ldgica




: cla articular, tanto
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er realizada al e
osteotomia extra-articular
crita por Pemberton

) osteotomia deve
nao no fémur. A

doinomi

10, COMoO

50 pode ser realizat
Ze anos. Ja a operacaf
realizada até em pacientes com quarenta
anos. Em alguns casos para conseguir-se
melhor reconstituicdo, a osteotomia deveré
ser praticada na bacia e no femur, podendo
ser completada em uma sb6 sessdo opera
toria, o que significa grande economia de
tempo no restabelecimento do paciente.

A eficiéncia da reconstituigdo cirlrgica da
congruéncia articular, na prevencdo da 6s
teo-artrose, s6 podera ser avaliada pela ob-
servacdo dos casos operados até que ul-
trapassem a idade usual para o inicio das
manifestagdes clinicas e instalagdo definitiva
da doenca. Isso deverd acontecer d'aqui a
trinta ou quarenta anos e infelizmente ndo
seremos nos 08 que iremos avaliar os resul-
tados, ou propor o tratamento. Até 1a,
provavelmente, o armamentarium orto-
pedico estard acrescido de outras duas
dezenas de operacdes.

Nos dltimos trinta anos, observamos o
aparecimento de uma nova operacao cada
dois anos. Todas elas acompanhadas por um
séquito de defensores e também por opo-
sitores intransigentes. O tratamento cirdr-

luciona jue nao
r2mos - 08 ultimos a abandonar uma
técnica superada, mas também, nao de-

VEeremos Ser 0s primeiros a abracar cada
novo metodo que surge

No Hospital Felicio Rocho, em Belo
Horizonte, as indicagfes operatorias sao
cuidadosamente individualizadas, ainda
preferimos a osteotomia direcional como
método de escolha. O fémur & seccionado.
acima do pequeno trocanter por traco quase
horizontal. (Foto 7). A cabeca & centralizada
nos planos antero-posterior e lateral e o frag-
mento distal & deslocado medialmente. No
fragmento proximal empregamos o cravo de
Smith-Petersen introduzido pelo trago da
osteotomia. Fixamos com placa de Thorn-
ton, que nos oferece maior liberdade na es-
colha do angulo. Usamos o aparelho de MUl-
ler para aplicar ligeira compressao.

Quando ha grande limitagdo de movimen-
tos, (a flexdo sendo menor que setenta graus
{70%)), como regra, procuramos outro tipo
de tratamento cirdrgico. Em alguns casos
avang¢ados, mesmo com pequena movimen-
tacdo, indicamos osteotomia tipo McMurray,
somente com a finalidade de aliviar a dor.
Devemos ter em mente que sendo O proces-
so bilateral, a operacdo de um lado agrava o
outro.

Quando a patologia é unilateral, e o joelho
estd bom, consideramos a artrodese. Esta é

25



realizada por decorticacao articular, mais en-
xerto vivo, usando-se para esse fim a tabua
externa do ileo, com o pediculo muscular,

Quando a artrose é bilateral e bastante
avancada, em pacientes menos idosos, ainda
empregamos a artroplastia de Smith-Peter-
sen. Porém, gradualmente temos diminufdo
suas indicagbes e ndo estamos satisfeitos
com 0s resultados, que somente sdo bons
em cerca de cinglienta por cento (50%) dos
casos. Mesmo os bons resultados, levam
muito tempo para atingirem a estabilizagéo,
portanto nédo esta indicada para os pacientes
idosos.

Nagueles com mais de sessenta e cinco
anos (65) e com artrose grave, recorremas a
protese de substituicdo total. (Foto 8). Em
1966, quando visitamos Charnley, interes-
samo-nos pelo seu método. Antes de iniciar-
mos o seu emprega, analisamos os trabalhos
de Mdller, Bucholzt e McKee-Farrar, optan-
do por essa (ltima variacao da técnica, pelo
menor desgaste da porcdo acetabular, em-
bora com atrito maior. Nossos resultados,
até agora, sdo bons e nao tivemos com-
plicagdes definitivas, mas estamos cientes da
incidéncia de infecgdes tardias e empre-
gamos a técnica com reserva e com Cui-
dados especiais, ndo sendo de modo algum,
uma operacao de rotina.

Nossa casuistica & pequena e como na
avaliacdo dos resultados entram muitas
variaveis, & dificil uma conclusdo baseados
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nela. Entretanto, as nossas observacdes
coincidem com os dados da literatura inter-
nacional, (Foto 9).
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Provavelmente por ocasiao do proximo
Congresso, isto &, dentro de dois anos, gran-
de parte do que foi e ainda serd exposto
aqui, hoje, ndo mais sera aceitdvel. Gostaria
de, ao terminar, lembrar o discurso de pa-
raninfo pronunciado por Sir William Osler, o
grande revolucionario do ensino médico,
quando elg afirmou aos seus afilhados que,
“cinglienta por cento do que Ihes havia sido
ensinado na escola, era falso e o pior &€ que
ninguém podia saber quais os cinglenta por
cento gue eram verdadeiros’’.



TRATAMENTO DAS FRATUﬁAS
DE
METACARPICOS E FALANGES

“Many fractures foin satisfactorily without
any treatment.
Treatment is only required to prevent
nonunion, malunion and stiffness.”
George Perkins . .

Os ortopedistas sabem que as seguintes
fraturas dispensam imobilizagdo gessada:

a) as da diafise da fibula (per6nio);

b) as simples dos metatarsicos, incluida a
do processo estilbide do b.%;

c) as das falanges dos artelhos; e

d) as da coluna téraco-lombar em cunha
anterior, correspondente a 1/3 da altura do
corpo vertebral.

Mesmo qgue, academicamente, se coloque
aparelno gessado, o inconveniente seréa
apenas o de uma reabilitagdo mais demora-
da. Se entretanto, para tratar de fratura dos
0ss0s longos da méo, os dedos forem gessa-
dos, e a imobilizagao ultrapassar 3 semanas,
arriscam-se a uma desastrosa rigidez, que
pode ser pior do que a consolidagédo viciosa
ou a pseudartrose.

Ora, como os dedos em desuso, endure-
cem, s6 devem ser imobilizados quanto,
absolutamente, necesséario. E claro que ndo
pretendemos tratar de todas as fraturas, pela
mobilizagdo imediata e sem prote¢gdo, mas,
quando o gessado fér indispensavel, a sua
duracdo maxima serd de 3 semanas.

Em gue pese o desvio secundario que so-
brevier em alguns casos, mesmo assim, uma
pequena deformidade funcionante, sera pre-
ferivel a uma consolidagao perfeitamente
anatémica, mas, com o sacrificio dos mo-
vimentos articulares.

A elevada incidéncia de complicagtes,
com grave limitagdo funcional, nessas fra-
turas, cabe em parte, a orientagdo incorreta,
preconizada pela maioria dos livros de
traumatologia, consultados pelo cirurgido
ainda inexperiente. A negligéncia e a super-
confianca, sem duvida, entram com algum
contigente. E claro que certas fraturas se
complicam, mesmo diante do mais irre-
preensivel dos. tratamentos, mas o seu

DANILO GONCALVES
Hospital Estadual Souza Aguiar — Rio de Janeiro,
GB

nimero & irrelevante, e escapam da res-
ponsabilidade do especialista.

Conforme a observacéo de London (1966),
de que essas fraturas, em nimero aprecidvel,
mantém espontaneamente a corre¢do, esta-
belecemos a seguinte classificagao terapéu-
tica:

A) Estaveis — As que dispensam qual-
quer tipo de imobilizagdo rigida.

B) Instaveis Ortopédicas — Aguelas em
que, & suficiente a reducdo por manipulacéo,
e contencéo com suporte externo. O calo se
torna firme em 3 ou 4 semanas, quando a
movimentagdo moderada deverd ser ini-
ciada, sem que se aguarde a evidéncia ra-
diolégica de consolidagdo, o que significaria
imobilizacdo prolongada cujo resultado
poderia ser uma rigidez de correcéo bastante
dificil.

C) Instaveis cirdrgicas — As gque neces-
sitam de redugio aberta e estabilizagdo com
protese interna, que lhes assegura condigdes
de mobilizacdo precoce.

A) Ao primeiro grupo pertencem:
1 — As dos metacarpicos, compreenden-

do as lineares, algumas fraturas diafisarias,
com discreto desvio, e muitas do colo. Sobre

“as do colo do 5.° metacérpico, Eichenholtz e

Rizzo (1961) opinam gue, quando sdo vistas
depois da primeira semana, serd melhor ndo
tentar reduzi-las. Flynn (1966) estabelece
que a angulagdo de 30.° pode ser aceita sem
nenhuma reducdo, porque a incapacidade,
se houver, limita-se a perda de 10 ou 15.° de
extensdo da metacarpo-falangica. Nossa
experiéncia, estende esse critério até 40.°,
conferindo com a de London (1966) que,
com notavel senso pratico, comenta: essas
fraturas sdo de redugdo mais facil, no
desenho, que de fato, os aparelhos, destina-
dos a evitar deformidade, sdo mais prejudi-
ciais, do que nenhum tratamento.

Essas, e as dos metacarpicos centrais
evoluem muito bem com uma simples cinta
de esparadrapo na mdo, e duas outras,
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unindo o dedo correspondente, ao vizinho,
que lhe assegura apoio. Isso permite uma
atividade moderada e ao mesmo tempo da
ao paciente a impressdo de que estad sendo
assistido. As do segundo metacarpico, de
reducédo estavel, sao protegidas pelo mesmo
meétodo.

2 — As fraturas subluxacdo interfalangi-
cas, as dos condilos ou da base das falanges,
sem deslocamento, ou redutiveis sem
grande di4stase, nem angulagdo lateral, ou
bloqueio dos movimentos dos dedos, rece-
berdo a mesma contencao relativa. Contra-
indicamos a tracdo continua porque ©
resultado & uma consideravel limitagao
funcional.

B) As que necessitam de suporte externo
firme.

1. — As fraturas diafisarias transversas
ou levemente obliquas, simples ou cominuti-
vas, da falange proximal, tendem & angula-
¢do de seio dorsal, pela agdo dos intrinsecos.
O tunel osteofibroso e os tenddes flexores
podem ser parcialmente lesados, e a melhor
maneira de impedir que contraiam
aderéncias, ¢ pela movimentagdo precoce
dos dedos.

Sob anestesia local, desfaz-se a angulagdo
e reduz-se a fratura, imobilizando-se o dedo,
fletido sobre um rolo de gaze, feltro ou algo-
ddo laminado. A contecdo, é feita com uma
tira de esparadrapo, estendendo-se do dorso
da médo a face volar do punho, reforgada
com atadura de crepom.

Quando os dedos se fletem normalmente,
um ap6s outro, a extremidade de cada um
aponta para o tubérculo do escaféide. Sendo
entdo, multiplos, os dedos fraturados, subs-
titui-se o rolo por um apoio de forma semi-
esférica, a fim de evitar a consolidacdo em
rotacdo. Depois de duas semanas, interrom-
pe-se a imobilizagdo uma vez por dia, a fim
de que o paciente possa fazer exercicios de
extensdo, das interfaldngicas, sem entretan-
to, mudar a posigdo das M. F., durante trés
semanas, no fim das quais, deixa-se o dedo
inteiramente livre, porque o calo ja estara
formado, embora s6 atinja densidade normal
no fim de mais um maés.

O metodo de contengdo de Furlong
"(1957), com um ponto de seda ancorando a
polpa, & regido tenar, tem o conveniente, do
ponto romper a pele, se permanecer mais de
dez dias, podendo formar-se zona de hi-
perestesia, complicagdo também registrada
por Pulvertaft (1966). S6 usamos este méto-
do, quando procedemos a osteotomia corre-
tiva.

2.° — Fratura da falange proximal do pole-
gar — O fragmento proximal & tracionado
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volarmente pelo curto flexor, produzindo
angulacdo de seio dorsal. Trata-se pela téc-
nica de Robins (1961): Coloca-se um gessa-
do no antebrago, mantendo-se o primeiro
metacarpico em abdugdo. Quande o gesso
astad firme, flete-se a porgdo distal da
falange, para restabelecer o eixo, comple-
tando-se entdo o aparelho que permanece
por quatro semanas (o polegar pode ter,
imobilizagdo mais longa, porgue ndo entra
em rigidez, tdo facilmente).

3.° — Asfraturas do 1/3 distal, do 2.°e 5.°
metacarpicos, com tendéncia & flexdo, po-
dem ser contidas em gessado acolchoado
que, volarmente, se prolonga atd a cabeca
do metacarpico correspondente e,
dorsalmente, exerce leve pressao sobre o fo-
¢o, impedindo a reproducdo da angulagao.
Flatt (1963) chama a atengéao, para a porgio
distal dos metacéarpicos centrais, que se
apbéiam no ligamento intermetacarpico
transverso, estendido entre os metcarpicos
periféricos, isto €, 0 2.° e 0 5.°, e por esse
motivo o seu desvio palmar raramente exce-
de 30°.

4.° — Fraturas diafisarias da falange média
— Habitualmente acontecem no 1/3 médio,
podendo angular-se no sentido palmar ou
dorsal, conforme seu foco se situe proximal
ou distalmente a inser¢cdo das linguetas do
flexor superficial, € o ponto de atuacdo da
forga. Quando se consegue uma reducio sa-
tisfatoria, imobiliza-se em semiflexdo com
tala de aluminio, de preferéncia, acolchoada
com borracha-esponja, ou entdo, com go-
teira de gesso (ndo usar gessado circular nos
dedos, pelo risco de compressao isquémica).
As fraturas de estabilidade duvidosa, devem
ser radiografadas no fim de uma semana, a
fim de, em caso de desvio secundario, ainda
ser possivel a correcao.

5.° — Falange distal — A causa mais fre-
quente dessas fraturas, é a compressdo
violenta. O hematoma tera que ser escoado
através de incisdo no ponto de maior tensao,
ou por perfuracdo da unha se & subungueal,
e com certa urgéncia para eliminar a hiper-
pressdo que causa dor e necrose. Quando a
fratura & cominutiva e os fragamentos estdo
separados, procura-se aproxima-los. Imobili-
za-seal. F. D em 10.° de flexdo com tala de
aluminio e tiras de esparadrapo.

C) Fraturas melhor tratadas pela reducdo
aberta e fixacdo interna

Séo as de dificil ou impossivel redugédo e
contengdo pelos suportes externos, devendo
ser tratadas cirurgicamente, e fixadas com
protese interna que, conferindo maior esta-
bilidade, permite a movimentacdo precoce,



sem duvida, o melhor expediente contra a ri-
gidez.

Material para a fixagéo interna:

Fios de Kirschner (fio K) de 0,045 e 0,062
de "

Fio de aco inoxidavel n.° 4-0 e 5-0.

Parafusos de didmetro 7/64.

1.° — Falange distal — A fratura trans-
versa quando ndo & convenientemente
imobilizada, pode evoluir para a pseudoar-
trose prejudicando a capacidade de
preensdo, se atinge a um dos dedos radiais.
Um fio K. intramedular cruzando a inter-
falangica distal em 5° de flexdo, conduz a
consolidacao.

2.° — Fratura juxta-epifisiaria — Tem a
aparéncia de um simples arrancamento da
porgdo proximal da unha, mas, radiografan-
do-se em lateral, conforme recorda Salter
(1963), descobre-se o deslocamento epi-
fisiario. O cirurgido pode sentir-se tentado a
proceder a excisdo da unha, todavia, o tra-
tamento correto consistirda de limpeza ri-
gorosa e reposicdo da mesma em seu leito.
Completa-se a manipulagdo com um mo-
vimento de hiperextensdo para reduzir a
lesdo 6ssea, conforme recomenda Seymour
(1966).

A estabilizacdo, tanto com um fio K longi-
tudinal ou dois cruzados, como com tala de
alumfnio, da bons resultados.

3.2 — Falanges intermediaria e proximal —
As fraturas diafisérias obliquas de traco
longo com cavalgamento acentuado, podem
bloguear os movimentos articulares. A redu-
cdo podera ser fixada ou com um parafuso
fino ou com dois fios K., ou ainda com duas
alcas de fio de ago 4-0.

4.° — Fraturas intra-articulares — Quando
um condilo se desloca e desnivela a articula-
¢do, deve ser reduzido e mantido com um fio
de Kirschner o mesmo acontecendo com as
das bases das falanges.

A porcao dorsal da base da falange distal
pode ser arrancada com o tenddo extensor.
O fragmento seré reduzido e suturado com
fio de aco inoxidavel n.® 5-0 ou 6-0.

B.° — Fraturas diafisarias médias trans-
versas dos metacarpianos — Pela contragdo
dos intrinsecos instala-se uma angulagdo de
seio volar. Dessa forma o percurso dos
tenddes flexores se encurta relaxando-os, e
o dos extensores se alonga, distendendo-os,
com o consequiente desequilibrio muscular.
A correcao é indispensavel, sendo mantida
com fio K intramedular apés redugdo aberta
ou a colocacdo de 2 ou 3 fios transesqueléti-
cos, ap6és manipulacdo conforme sugerem
Berkman e Miles, citados por Bunnel (1956).
As obliguas com angulagdo, apos retifica-

das, sao fixadas: ou com dois fios K,
transesqueléticos, ou com parafusos, ou
ainda com duas alcas de fio de aco inoxida-
vel n.? 4 ou b,

6.° — As fraturas intra-articulares da ca-
beca metacarpica, com freqiéncia, evoluem
para a anquilose, devido a degeneracdo da
epifise. Sera preferivel remover,
primeiramente, 0s peguenos fragmentos.
Nos bloqueios articulares por necrose Gssea,
recomenda-se: (a) artroplastia com a protese
de silicone (Swanson, 1968}, para as ativida-
des relativamente leves; (b) autotransplante
da metatarso-faldngica, para a metacarpo-
falangica (Entin, 1962), nas profissoes
grosseiras.

7.° — Fratura subluxacdo de Bennett —
Um fragmento triangular interno, de maior
ou menor volume, permanece em sua rela-
¢ao normal com o trapézio. O primeiro meta-
carpico é que, separando-se da sua superficie
articular interna que funciona a8 maneira de
um gancho escorrega para fora, sob a acao
de alavanca do adutor e proximalmente pela
tracdo do longo abdutor do polegar. A redu-
cao & habitualmente facil, através da tracao
ao longo do eixo do polegar e alguma
pressao na base. A dificuldade, entretanto,
estd na contengdo. O simples aparelho
gessado, além de insuficiente, submete a
pele & presséo, com risco de escara. A traggo
continua através de um fio de Kirschner
enganchado na base do primeiro metacar-
piano e preso ao “banjo” por tira de borra-
cha, segundo o meétodo de Sanberg e
Thorén (1963), parece-nos complicada.

Usamos durante algum tempo, a técnica
de Wagner (1950} a qual consiste na fixagdo
percutédnea da fratura, com fio K., sob
controle radiolégico. Recentemente, entre-
tanto, modificamos essa técnica, passando a
transfixar com fio K., a diafise do 1.° e 2.°
metacarpicos, prévia reducdo da fratura,
com a tracdo e a abducao do polegar. Dessa
forma a abducéo serd mantida durante 4 a 5
semanas, no fim das quais o fio sera retirado,
e iniciada a movimentac&do ativa.

FRATURAS NA INFANCIA

O potencial do osso em crescimento, para
retificar as deformidades residuais, confere
as fraturas na infancia, muito menor gravida-
de. Fraturas gue consolidam com angula-
cdes, corrigem-se espontaneamente, desde
que o angulo esteja no mesmo plano de mo-
vimento articular. A consolidagdo viciosa ra-
dial, ulnar ou em rotagdo, persistira,
resultando um distlrbio ndo sé funcional
como cosmeético, necessitando de osteo-
tomia corretiva.
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N&o sb o acidente, como a manipulagdo
grosseira e 0 ato cirdrgico incorreto (Salter,
1963), podem lesar as células germinativas
da cartilagem epifisaria e deter prema-
turamente o crescimento.

FRATURAS EXPOSTAS

As lestes das partes moles serao tratadas
conforme os principios estabelecidos.
Terminada a limpeza cirurgica rigorosa, as
fraturas instaveis serdo fixadas com fios de
Kirschner e o revestimento cutaneo, onde
faltar, sera devidamente restaurado com
enxerto livre ou retalho pediculado, a fim de
evitar que o tecido dsseoc permanega expos-
to e fatalmente se infecte e sequestre.
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FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS DA PERNA

Tendo em vista a enorme variedade de
tipos das fraturas dos ossos da perna, a es-
colha do método para o tratamento sera feita
de acordo com o caso apresentado.

Apesar da necessidade de, em certos
casos, mudar a indicagdo do procedimento,
a experiéncia deixou-nos um saldo altamente
favoravel para a conduta conservadora. Jul-
gamos que, a maioria das fraturas fechadas
diafisarias dos ossos da perna, pode ser
tratada de maneira incruenta. A indicacao
cirdrgica, nesses casos, constitui, para nos,
excecao.

Baseados no principio de que devemos
tratar mais o fraturado € menos a fratura.
Tratar visando a reintegragdo funcional
futura do fraturado e ndo a exclusiva res-
tituicdo morfologica imediata. Baseados ain-
da no pressuposto de que devemos fazer
com 0 paciente 0 mesmo que gostariamos
que fosse feito conosco, admitimos o tra-
tamento conservador como a melhor so-
lugdo para a maioria das fraturas diafisarias
dos ossos da perna.

De outro lado, levando em consideragdo
que grande parte das complicagdes séo,
mais vezes, decorrentes da cirurgia mal in-
dicada do que propriamente da fratura,
reforgamos nossa maneira de pensar.

A presenca do médico, em algumas
ocasides, tem concorrido para complicar as
coisas faceis. Segundo Charnley, os piores
resultados da redugdo aberta e da fixacao
cirirgica sdo mais comumente vistos nas
fraturas da diafise da tibia.

Talvez nenhum outro osso convide tanto,
a0s mais inexperientes, a intervencao cirur-
gica. A busca tentadora dos resultados
imediatos perfeitos, tem levado a resultados
mediatos imperfeitos e, até mesmo, desas-
trosnsos.

FRATURAS ESTAVEIS
Nas fraturas estaveis, isto &, naquelas que

nao apresentam desvios consideraveis, in-
dicando provavel integridade da dobradiga

REMILSON TOURINHO DOMENECH

Professor Adjunto da Clinica Ortopédica e Trau-
matoldgica da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal da Bahia.

peridstica e pequena lesdo da membrana in-
ter6ssea, como pode ocorrer em Ccertas
fraturasanguladas, transversas com pequeno
desvio lateral, obliquas e em espiral com dis-
creto encurtamento, tratamos com aparelho
gessado cruropodaélico.

Preferimos confeccionar o aparelho em
duas etapas. Inicialmente imobilizamos até
ao tubérculo anterior da tibia, com a perna
pendente na borda da mesa. Um ajudante
mantéem o membro pelo pé, exercendo
tracdo pelo calcanhar, ao tempo em que
procura estabelecer a orientacdo certa
entre o tornozelo e o joelho, observando a
relagdo entre a rotula e o primeiro podo-
datilo. Durante a feitura desta parte do
aparelho, devemos tomar cuidado para que
nao permanegam angulagdes. Os desvios em
valgo ou recurvato sdo altamente prejudi-
ciais, ndo s6 a estética como a fungdo. A an-
gulacdo em antecurvato € relativamente
freqiente nas faturas do tergo superior,
obliquas parabaixo epara diante, que sofrem
diretamente a agdo do quadriceps. A an-
gulacdo em varo pode ser até aceitavel, des-
de que exista correspondéncia nos eixos das
articulactes do joelho e tornozelo.

Julgamos oportuno lembrar a moldagem
das arcadas plantares, principalmente a trans-
versa. Em alguns casos, durante a aplicagdo
das ataduras gessadas no pé&, pode haver
elevagdo das cabegas dos 1° e 5° metatar-
sianos, estabelecendo convexidade do arco
transverso e, consequentemente, flexdo dor-
sal das articulagées metatarso-falangeanas,
flexdo plantar das interfalangeanas, criando
posicdo em garra dos pododatilos. A falta de
observacao desta particularidade tem dado
origem, em certos casos, ao pé plano trans-
verso € garra rigida, o que provocard dor
durante a marcha, dificultando a recupe-
racdo funcional.

O joelho deve ser mantido em flexdo de
aproximadamente 30 graus, no sentido de
evitar movimentos rotatdrios aoc nivel do
foco. Devemos, entretanto, ressaltar que nas
fraturas do tergo superior, o grau de flexao
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do joelho poderd provocar desiquilibrio na
acao muscular, tracionando o fragmento
proximal e criando desvios anteriores ou
posteriores. Assim é que, nas fraturas
obliqliaspara baixoe paradiante, aflexdo de30
graus pode deslocar o fragmento proximal
para diante pela agdo do quadriceps, es-
tabelecendo desvio angular em antecurvato.
Nestes casos a imobilizagdo deve ser feita,
mantendo-se o joelho em flexdo menor que
30° graus. Nas fraturas obliquas em sentido
contrario, isto @, para baixo e para tras, a
acdo dos musculos isquio-tibiais faz-se sentir
no fragmento proximal, principalmente
quando o paciente esta sentado, originando
desvio em recurvato. Aqui, o joelho sera
mantido em flexdo de 30 graus ou pouco
mais. Nas fraturas transversas do terco
superior, sujeitas & a¢do dos musculos an-
teriores e posteriores, o joelho deve ser
colocado em flexdo intermediéaria de
aproximadamente 15 graus.

Apo6s a imobilizagdo, se a radiografia de
controle mostra desvio angular ndo muito
acentuado, menor que 20 graus, tentamos
corrigi-lo por meio de cunhas no aparelho. A
feitura da cunha deve obedecer certos
critérios, baseados no tipo de desvio
apresentado. Nos casos de simples angu-
lacdo, a base da cunha sera feita do lado
convexo e o vértice ficard na metade da cir-
cunferéncia do membro, sendo que o lado
concavo sera apenas cortado. Nos casos de
desvio angular com diastase, a cunha re-
tirada no lado convexo deve ocupar dois ter-
¢os da circunferéncia do gesso. Nos casos
de desvio angular com encurtamento, a
cunha serd de abertura feita no lado cén-
cavo. Nos casos de angulagdo associada a
desvio lateral, a cunha ndo deve ser feita
ao nivel do foco, e sim, no ponto de cru-
zamento dos eixos longitudinais dos frag-
mentos.

Depois de quatro ou seis semanas, pro-
cedemos a substituicdo do aparelho por
outro mais ajustado. Na dependéncia do tipo
e da estabilidade da fratura, permitimos ao
paciente iniciar a marcha, com estribo e ben-
galas.

A retirada do aparelho, indicada pela
radiografia de controle, & seguida de rea-
bilitagdo baseada principalmente em mo-
vimentagao ativa.

FRATURAS INSTAVEIS

As fraturas que apresentam consideravel
deslocamento dos fragmentos, indicando
lesdo total da dobradiga periéstica e da
membrana interéssea, as fraturas com ter-
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ceiro fragmento cuneiforme intermediério,
as fraturas cominutivas desarrumadas, as
fraturas com fragmento tubular interme-
diario, sdo de dificil contengdo, quando
tratadas apenas pela imobilizagdo em
aparelho gessado cruro-podélico. Nesses
casos, temos dado preferéncia & fixacéo
bipolar, incluida no gesso, apds redugédo na
mesa ortopédica.

Efetuamos a tracdo, na mesa ortopédica,
através do calcdneo, com fio e estribo de
Kirschner. O membro deve ficar em rotagdo
externa, porém sempre mantendo a rétula e
o 1° pododatilo no mesmo eixo. Com o
membro em rotagdo externa, dificilmente
havera desvio em valgo ou mesmo em recur-
vato, podendo sim, ocorrer algum desvio em
varo, 0 que ndo representa motive de maior
preocupacdo, desde que permanega o
paralelismo entre as articulagdes do joelho e
tornozelo. Os fragmentos sdo transfixados
com pinos de Steinmann. Depois de con-
siderarmos a redugdo satisfatéria pelo as-
pecto externo, fazemos a radiografia de con-
trole. Aqui também preferimos colocar o
aparelho em duas etapas, a fim de manter a
flexdo desejada do joelho. Depois de 5 ou 6
semanas, quando a fratura ja apresenta certa
estabilidade, efetuamos a retirada dos fios e
mudamos o aparelho por outro mais ajus-
tado.

Em alguns pacientes tivemos opaortuni-
dade de empregar a fixagdo dupla em cada
fragmento, no sentido de ndo imobilizar o
joelho. Porém, apesar de haver em alguns
deles boa recuperagdo funcional, outros se
queixaram de dor na perna, ao nivel dos
pinos, quando movimentavam o joelho.
Além disto, neste método, ndo podemos an-
tecipar a retirada dos pinos e manter o
aparelho abaixo do joelho. A permanéncia
demorada dos pinos, as vezes, acarreta
sérios inconvenientes.

O tratamento da fratura dupla da tibia com
fragmento tubular intermediario &, em nossa
opinido, essencialmente conservador. Man-
tendo bom alinhamento dos fragmentos
proximal e distal — mesmo que o fragmento
intermediario ndo obedeca inteiramente ao
alinhamento, mantendo-se em posigdo de
contato razoavel, 0 que sempre acontece por
mancbras incruentas — oS resultados sao
melhores ou, quando ndo, iguais aos obtidos
pela redugdo cruenta. Na redugdo cirlrgica,
ndo devemos esquecer O risSCo que corre-
mos, tendo em vista a possivel desvitalizagdo
do fragmento intermediario, condicionando
maior atrazo na consolidacdo da fratura dis-
tal, quando escapamos da pseudartrose ou
de perigo da infecgdo, que poderd com-



plicar-se com a sequestracdo total do frag-
mento intermedirio.

E evidente que, mesmo com o tratamento
conservador, ndo estamos livres do atrazo da
consolidagdo ou da pseudartrose.

Constitui boa conduta, quando, apds 3
meses de imobilizagdo, percebemos ausén-
cia de consolidagio clinica, complementar-
mos o tratamento com enxerto tipo Phemis-
ter.

FRATURAS EXPOSTAS

Nas fraturas expostas, depois da limpeza
cirdrgica, temos a preocupacado de revestir a
face subcutanea da tibia. As vezes usamos,
para este fim, incisOes laterais libertadoras,
para que as partes moles sejam suturadas,
recobrindo a face antero-interna da tibia,
sem tensao.

Nas fraturas expostas, a necessidade de
silenciar o foco fraturario, fixando os frag-
mentos no sentido de permitir melhores con-
digbes para a cicatrizacdo dos tecidos le-
sados, €, muitas vezes, indispenséavel.
Usamos, na maioria delas, a fixagdo bipolar
incluida no aparelho gessado, com abertura
de janela para inspegdo da ferida.

Nao somos favordveis ao emprego de
parafusos transfixando o foco, tendo como
finalidade a sustentagdo dos fragmentos,
nas fraturas transversas, obliquas ou na-
quelas que apresentam terceiro fragmento

cuneiforme. _
Nas fraturas em espiral, 0 emprego de

parafusos, quando bem colocados, servindo
mais para coaptar do que mesmo sustentar,

pode ser aceitavel.

O encravamento intramedular com Kunts-
cher, quando bem indicado, € um bom
método.

Nos casos de lesGes extensas das partes
moles, como tempo preliminar, usamos a
tragdo transesquelética na goteira de Braun

FRATURA DA TIBIA
COM FIBULA INTEGRA

As fraturas anguladas da diafise tibial com
integridade da fibula, ndo sdo de facil re-
dugdo. A fibula integra constitui obstaculo
para as mahobras, exigindo, &s vezes, uma
osteotomia.

Impedindo a pressdo dos fragmentos en-
tre si, a integridade da fibula motiva o atraso
de consolidacao.

Os casos de fratura isolada da tibia sédo, as
vezes, acompanhados de luxacdo de uma
das articulagtes tibio-fibulares, principal-
mente a proximal, cujos meios de contengédo
sa0 menos resistentes. Nestes casos a con-
solidagdo se processa normalmente, poden-
do a luxagdo da cabega da fibula passar des-
percebida, o que trara limitagdo da flexdo do
joelho, dor aos movimentos e possivel com-
prometimento do nervo fibular comum.

Deve constituir rotina, nos casos de
fratura isolada da diafise tibial, o exame
radiogréafico, incluindo as articulag@es tibio-
fibulares, assim como, incidéncias obliquas
do foco da fratura, no sentido de verificar a
existéncia de afastamento dos fragmentos,
ndo percebidos nas chapas comuns de fren-
te e de perfil.

RESUMO

Julgamos que a maiorida das fraturas
diafisérias fechadas dos ossos da perna pode
ser tratada de maneira conservadora.

Consideramos a redugdo cirirgica como
método de excegao.

Nas fraturas estaveis empregamos 0 gesso
cruro-podalico, confeccionado em duas
etapas.

Nas fraturas instaveis usamos, quase sem-
pre, a fixa¢do bipolar incluida no gesso, apbs
redugdo na mesa ortopédica.

Também nas fraturas expostas, a fixagao
bipolar tem sido o método de escolha. Em al-
guns casos, como tempo preliminar, fa-
zemos a tracdo continua na goteira de
Braun.

N3do devemos esquecer que a integridade
da fibula constitui, as vezes, uma compli-
cagao.
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TRATAMENTO CIRURGICO DE PARALISIA CEREBRAL

Este trabs'no foi realizado no Centro de
Reabilitaciio da Associacdo de Assisténcia a
Crianca Defeituosa, que trata de criancas
portadores de paralisia cerebral, paralisia
infantil, rnalformagdes congénitas e outros
defeitos do aparelho locomotor.

De 1954 a 1970, de 8.140 pacientes atendi-
dosna A. A. C. D., 4.059 eram criangas com
paralisia cerebral.

O Centro de Reabilitagdo da A. A. C. D.
conta com os departamentos de fisioterapia,
terapia ocupacional, foniatria, psicologia,
servico social, piscinas, setor escolar que se
encarrega do curso priméario para pacientes
em tratamento e mais uma equipe de 8 mé-
dicos (ortopedistas, neurologistas, pediatra e
urologista). O Centro ocupa uma é&rea
construida de 8.000 m2 e é dirigido pelo Dr.
Renato Bomfim.

TRATAMENTO CIRURGICO
PARALISIA CEREBRAL

O desequilibrio muscular esta presente na
guase totalidade dos pacientes com paralisia
cerebral, principalmente nos atetdides e nos
espasticos.

Nos atetdides tal desequilibrio € motivado
por variacées temporarias do tonus mus-
cular. Nos espasticos o desequilibrio &
constante e sempre a favor de um mesmo
grupo muscular, motivando por isso o0 apare-
cimento de atitudes viciosas e contraturas de
partes moles que mais tarde se transfor-
mardo em atitudes viciosas fixas.

A indicagdo da cirGrgia ortopédica corre-
tora na P. C. espastica deve obedecer a um
critério geral no qual ela deve ser realizada
sempre gue se visualizar uma melhora do pa-
ciente, seja na sua postura estatica, seja na
sua postura dindmica, isto é, na deambula-
cao.

Em seguida o cirurgido deve procurar se-
guiroutros critérios mais especificos que s3o:

1 — A cirurgia deve ser indicada sempre
que existir um desequilibrio muscular entre
agonistas e antagonistas e no qual os méto-
dos fisioterdpicos e o aparelharmento ortopé-
dico foram incapazes de corrigi-lo.

IVAN FERRARETTO
Médico da Associacdo de Assisténcia & Crianga De-
feituosa — Sao Paulo

Somos a favor da cirtrgia ortepédica pre-
CcOoce nos espasticos.

Entretanto, o cirurgido deve estudar cur-
dadosamente a atitude viciosa da articulagéo
efazer um prognostico, isto é, se ela & passivel
de correcéo fisioterapica em tempo ndo mui-
to longo. Ndo devemos insistir nas atitudes
viciosas resistentes. Por exemplo no caso
dos espasmos de aducdo ou de aducdo-
flexdo-rotacdo interna dos quadris que fa-
vorecem o aparecimento do colo valgo e em
anteversdo facilitando a subluxacdo e
posteriormente a luxagdo do quadril.

A prevencdo das graves deformidades nos
quadris, joelhos e pés nos espéasticos taivez
esteja na cirurgia precoce bem indicada e
conduzida.

2 — A cirurgia ortopédica dos membros
inferiores na P. C. visa essencialmente pro-
porcionar uma deambulacdo Gtil ao paciente
evitando ao méaximo o uso de aparelhos
ortopédicos. Devemos portanto baseado na
avaliacado global das capacidades fisicas do
paciente fazer um progndstico quanto a sua
possibilidade de deambulacao.

Sabemos pelos trabalhos de Cooper e
Charrash e também por um trabalho realiza-
do na Associagdo de Assisténcia & Crianca
Defeituosa por Bomfim, Ferraretto e Moraes
e Silva e publicado no numero de dezembro
de 1968 da Revista Brasileira de Ortopedia,
que, dos pacientes com comprometimento
generalizado, isto &, com desequilibrio
muscular no tronco e incoordenacédo de mo-
vimentos nos membros superiores e in-
feriores — os tetraplégicos, somente 30%
terdo alguma chance de andar; ja os pacien-
tes com comprometimento parcial — 0s
hemiplégicos e paraplégicos 93% deverdo
andar.

Dentro desse critério ndo devemos optar
por solugbes cirlrgicas que sabemos de
antemdo pouco ajudardo os pacientes.

Entretanto, a experiénciada A. A. C. D. é
que, mesmo diante de um paciente com
comprometimento generalizado e quociente
intelectual abaixo da média, se temos a
conviccdo que uma determinada cirurgia o
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auxiliara a ficar de pé com 0s seus aparelhos
artopédicos mesmo que por algumas horas
por dia, ou que permitira uma higiene mais
facil e completa — como € o caso das
meninas com ospasmo de adugdo — nos
indicamns a cirurgia embora lembrando ao
paciente e a0s seus familiares que 0s bene-
ficios de tal mtervencao serao limitados.

3 — 0 concello de deformidade fixa
primaria e de deformidade secundéria deve
ser rigorosaimente sequido. Uma flexdo Ffixa
do quadnl cbrigara o paciente em pe a fletir
seciundanamente os seus joelhos. Ou ainda
um joelho em flexdo fixa obrigara o paciente
guando de pé a flexionar o seu quadril -
mantendo assim o centro de qravidade
dentro do seu poligone de apoio.

0 doente deve ser examinado nas posi-
coes supina, sentada e ortostatica. Uma
flexdo de um dos quadris de 15° encontrada
ao se execular a manobra de Thomas podera
desaparecer depois de alguns minutos ap6s
o relaxamento do paciente. Tais deformida-
des devem inicialmente ser tratadas com
exercicios de relaxamento, aparelhos orto-
pédicos etc.

E por daltimo como 4.9 item um outro
congeito que reputamos da mais alta impor-
tancia: geralmente os pacientes apds as
corregOes cirlrgicas apresentam uma re-
gressdo quanto ao seu equilibrio e postura e
necessitam reiniciar sua deambulagdo com o
auxilio de aparelhos ortopédicos e muletas
axilares ou em barras paralelas além de uma
assisténcia constante da fisioterapia para se
adaptar ans seus novos padrdes de marcha.

Esses pacientes deverdo ser tratados em
um Centro de Reabilitagdo no qual eles serédo
incorporados a um esquema global de tra-
tamenio que abrange: uma fisioterapia e
terapia ocupacional bem conduzidas, um su-
porie psicoidgico orientado por psicologas
especializadas, aulas de foniatria, classes
escolares especiais que se encarregardo de
sua alfabetizacdo e consolidacdao dos seus
conhecimentos, recreacéo e aulas de educa-
¢do moral e civica. O cirurgido que tratar o
paralisado cerebral do ponto de vista
puramente ortopédico sem o suporte de um
Centro de Reabilitacdo certamente fra-
cassara.

Estes sdo em linhas gerais os critérios ado-
tados no Centro de Reabilitacdo da Associa-
cdo de Assisténcia a Crianga Defeituosa de
Séo Paulo.

Passaremos agora a estudar mais detalha-
damente algumas das deformidades mais
freqlientes nos membros inferiores dos pa-
cientes espasticos.
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QUADRIL

As deformidades mais encontradas no
quadril sao:

a)l contratura em aducao condicionada
pelo espasmo dos musculos adutores (pe-
qgueno, médio e grande) e do muscule gra-
cilis,

k) contratura em flexdo rotagao nterna
produzida pelo espasmo dos musculos ileo-
psoas, relo anterior e tensor da fascia-laia.
Nos casos mais graves encontra-se associa-
damente a aducdo-flexdo-rotacadc interna.

A semiologia & importante para a correta
indicacao da cirurgia. Nos casos de adugao
pura com o paciente ermn decubito dorsal ao
se tentar fazer a abducdo repentina das
coxas & 0S5 pés mantem-se em posicdo
neutra, nao surgindo rotagéo interna.

Nas atitudes de adugao-flexdo-rotacdo
interna nota-se que, com 0§ pacientes em
deculbito dorsal ou na posicado ortostatica os
membros se cruzam em ‘'x" e quando
tentam andar surge a marcha caracteristica
em tesoura, com 0s membros em rotagao
interna.

Para se testar o espasmo em flexdo dos
quadris usamos a manohra do Thomas ou
ainda coloca-se © paciente em decubito
ventral e passivamente flete-se um dos
joelhos; quando existe espasmo em flexdo, a
hemipélvis do mesmo ladc se eleva alguns
centimetros além do plano da mesa. Tal fato
acontece devido a um aumento da forca
espastica dos flexores do quadril ao se
relaxarem os flexores do joelho.

A flexdo do quadril pode ser agravada
ainda secundariamente para compensar a
flexdo dos joelhos.

Os espasmos em aducdo que permitem
uma abducgdo ativa dos membros inferiores
de 20 a 25° com os joelhos em extensdo sdo
tratados inicialmente com fisioterapia
(estiramento) aparelhos ortopédicos e go-
teiras noturnas de abducao.

Os casos rebeldes ao tratamento
conservador ou 0s casos mais graves devem
ser tratados cirurgicamente.

Rotineiramente procedemos a uma radio-
grafia da bacia para a pesquisa de uma
possivel subluxacdo ou luxacdo do quadril.

A técnica para a corregao do espasmo em
aducdo é a seguinte: miotomia do pequeno e
meédio adutor, miotomia do gracilis e neurec-
tomia do ramo anterior do nervo obturador.
Eventualmente, se apds as miotomias ao
tentarmos abduzir os membros notamos
ainda uma tensado do grande adutor proce-
demos a uma mioctomia parcial desse
musculo. Nunca executamos a neurectomia
do ramo posterior do nervo obturador. Apbs



a cirurgia o paciente € colocado em gesso
cruro-podalico bilateral, ligados entre si por
uma barra de madeira gque mantém o0s
membros em abducdo de 4b5° e rotacao
externa de 20° a 30°.

No 15.- dia os aparelhos gessados sdo
transformados em goteiras & 0 paciente ini-
cia na fisioterapia exercicios passivos de mo-
vimentagdo dos membros 2 vezes ao dia.

Do 21.° ao 30.° dia comega a deambula-
¢do com ou sem aparelhos ortopédicos nas
barras paralelas ou com muletas axilares.

Uma contra-indicagdo da neurectomia-
miotomia é quando o paciente apresenta um
espasmo dos médios gllteos.

Se nesses casos a cirurgia for executada
os doentes apds a operagao poderdo assumir
uma postura com acentuada abdugdo dos
membros inferiores que € mais incapacitante
para a deambulagao do que o proprio espas-
mo em aducdo.

Mesmo nos casos em que existe flexdo-
rotacdointerna associada a aducao, iniciamos
a correcdo com a miotomia dos adutores e
neurectomia dos obturadores, pois essas ati-
tudes viciosas geralmente melhoram
acentuadamente com a Operacao.

Entretanto se mais tarde notamos que
existe uma flexdo do quadril rebelde a fisio-
terapia procedemos & tenotomia do psoas ou
do fascia-lata ou de ambos.

Nos casos de flexdo acima de 20-25.° ao
fazermos a neuromiotomia dos adutores
procedemos conjuntamente a tenotomia do
psoas na sua insergdo usando a mesma via
de acesso, colocando entretanto o membro
operado em rotagdo externa que facilita o
acesso ao pequeno trocanter.

A seccdo do fascia-lata e do reto anterior &
executada com a mesma técnica usada para
as correcies das flexdes do quadril na
poliomielite.

JOELHO

A flexdao do joelho na paralisia cerebral
espéastica & produzida pelo predominio dos
musculos flexores do joelho (biceps crural,
semimembranoso, semitendinoso e gracilis)
sobre 0os musculos extensores (quadriceps).
Como j& dissemos anteriormente a flexdo do
joelno pode ser secundaria a uma flexdo
aducao do quadril, dafi a importancia da cui-
dadosa semiclogia do joelho estatica e
dindmicamente para determinar se a flexao é
priméaria ou secundéria (o musculo gracilis &
adutor do quadril e flexor do joelho).

Nos pacientes, cuja flexdo & vencida
passivamente pelo examinador com certa fa-
cilidade — o tratamento consiste na fisio-
terapia, aparelhos ortopédicos e goteiras no-
turnas para manter o joelho em extensao.

As flexdes que se corrigem passivimente
com certa dificuldade ou mesmo aquelas
que ndo se corrigem, © tratamento indicado
€ a corregao cirurgica.

Essas flexOes resistentes & correcdo passi-
va pelo examinador via de regra sdo aquelas
com mais de 20 a 30°. As radiografias desses
joelhos em anteroposterior e perfil mostram
a rotula desviada para cira — isto é, a sua
borda inferior encontra-se 2 a 3 centimetros
ou mais acima da linha articular. Tal fato de-
ve-se a um estiramento do tendao rotuliano
provocado pela atitude em flexdo prolonga-
da do joelho com o conseqliente enfraque-
cimento da forgca extensora do quadriceps.

A correcdo operatoéria da flexao do joelho
consiste em ou se diminuir a forca espasmo
dica dos musculos flexores do joelho ou em
elimina-la completamente. (Estamos consi-
derando aqui somente os musculos biceps
crural, semimembranoso, semitendinoso e
gracilis.) No primeiro caso procede-se ao
alongamento em “Z" de todos os misculos
flexores ou de parte deles. No segundo caso
executa-se a transferéncia das insergoes dos
musculos flexores mediais para o condilo
femural medial e do flexor lateral para o
condilo femural lateral. Essa cirurgia foi
descrita por Eggers em 1952 que além das
transferéncias musculares procedia 4 seccéo
lateral e medial da retindcula patelar;
querendo com isso diminuir o afouxamento
do tenddo rotuliano que surgia ao se colocar
o joelho ern extensdo.

A indicagdo do alongamento de todos 0s 4
musculos flexores ou somente de dois ou
trés deles depende da gravidade da atitude
viciosa. Cooper na maioria das vezes prefere
alongar somente o0s flexores mediais e
eventualmente associa também o alon-
gamento do biceps.

Pollock antes de proceder a transferéncia
dos 4 flexores para os céndilos femurais
corrige parcialmente os joelhos em flexdo
através de uma série de aparelhos gessados
cruro-podélicos forcando a correcdo com o
paciente sob anestesia geral.

Keats em estudo publicado em 1962 fez
uma comparagdo entre varias tecnicas
cirlirgicas e concluiu aconselhando a opera-
cado de transferéncia dos flexores mediais
para o condilo femural mais alongamento do
biceps, seguido posteriormente num segun-
do tempo cirdrgico- do abaixamento da
insercao do tendao rotuliano pela técnica de
Baker.

A condutada A. A. C. D. modificou-se em
relacdo aquela seguida h& alguns anos atras
— onde a cirurgia de Eggers era executada
quase gue rotineiramente.

39



Atualmente, nas flexdes moderadas até
20-25.° em pacientes antes dos 10-12 anos
de idade, procedemos a transferéncia dos
flexores mediais para o condilo femural
interno com ou sem alongamento da biceps.
Antes dos 10 anos preferimos iniciar com o
alongamento de todos os flexores ou
somente com o alongamento dos flexores
mediais.

Nos casos de flexdes acima de 25.° a 30.°
em pacientes acima dos 12-14 anos optamos
pela operagdo de Eggers.

A indicacdo do abaixamento da insercédo
do tendao rotuliano é estudada em uma se-
gunda fase do tratamento ap6s uma cuida-
dosa avaliacdo da forca extensora do qua-
driceps. Se o paciente devido &s suas defi-
ciéncia motoras devera andar sempre com
apareihos ortopédicos ndo cogitamos em
propOr essa segunda operacéo.

Nés procuramos sempre eliminar a ne-
cessidade do uso de aparelhos ortopédicos e
portanto as nossas indicagBes sdo sempre
no sentido de estabilizar o joelho em ex-
tensdo ou em leve recurvatum aliando-se
Isso alguma forga flexora e uma boa forca
extensora do joelho.

Apesar ainda da nossa experiéncia ser pe-
quena procedemos sempre que possivel a
uma transferéncia dos flexores mediais para
o condilo femural interno, mais alongamento
de biceps, seguido posteriormente do
abaixamento insercdo do tenddo rotuliano
pela técnica de Baker.

Passamos agora a apresentar alguns
resultados operatdrios.

Recentemente fizemos uma reavaliacdo
de 84 pacientes que foram tratados no
Centro de Reabilitacdo da A. A. C. D.

Desses 84 pacientes, 41 foram submetidos
a uma ou mais cirurgias ortopédicas nos
membros inferiores como parte do seu pro-
grama de reabilitacdo. A maioria dos pacien-
tes, no pos-operatério permaneceu pelo
menros 1 ano em tratamento intensivo na
instituicdo, preferentemente como interno
ou semi-interno.

0O tempo decorrido entre as operacdes e a
reavaliagdo de resultados foi entre 4 e 12
anos.

14 pacientes apresentavam, forte espasmo
de aducgdo e flexdo dos quadris e flexdo dos
joelhos resistente & corregdo passiva do
examinador.

Esses pacientes foram submetidos 3:

1 — miotomia dos adutores e gracilis (bila-
teral);

2 — neurectomia do ramo anterior do
nervo obturador (bilateral);
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3 — operagdo de Eggers (bilateral).

A idade média na época das operagoes era
entre 9 e 10 anos e o ternpo de seguimento
nessa série foi de 6 a 7 anos.

A avaliacdo final foi feita levando-se em
conta que nenhum paciente andava antes
das operacdes, ou se andavam o faziam mui-
to mal.

Dos 14 pacientes, dois ndo conseguiram
andar e dois conseguiram somente ficar de
pé com seus aparelhos. Esses 4 pacientes
eram espasticos-atetoides que apresenta-
vam comprometimento dos membros su-
perior e da musculatura do tronco.

Qutros 3 pacientes passaram a andar com
aparelhos ortopédicos e 7 pacientes conse-
guiram andar sem aparelhos somente com
muletas e mesmo sem o seu auxilio.

Esses 10 pacientes eram espésticos,

Numa avaliacdo estatica concluimos: 10
pacientes melhoraram acentuadamente a
abducéo e a flexdo associada dos quadris.

Trés pacientes apresentavam uma flexdo
residual.

Quanto a extensdo dos joelhos 6 pacientes
apresentavam extensdo completa porém nao
venciam a resisténcia e 7 pacientes
apresentavam a extensdo incompleta.
Somente uma paciente apresentava ex-
tensdo completa do joelho vencendo a gravi-
dade e forte resisténcia.

Nessa paciente associou-se & operagio de
Eggers a operacdo de abaixamento da
inser¢cdo do tenddo rotuliano pela técnica de
Baker.

Essa paciente estd sendo acompanhada
ha 9 anos. Apesar de haver se instalado um
genu recurvatum bilateral de 30°, o resultado
funcional foi o melhor da série.

Todos os pacientes apresentavam dificul-
dade em flexionar os joelhos ativamente
alem de 30°.

Baseados nesses resultados a nossa
tendéncia agora é de deixar sempre um
rnUsculo flexor inserido na tibia para se pro-
curar prevenir 0 genu recurvatum e suprir o
joelho de forgca flexora. Posteriormente,
como ja dissemos anteriormente é estudada
a possibilidade de se executar o abaixamento
da insergdo do tenddo rotuliano.

A explanacgdo serd documentada com dia-
positivos onde apresentaremos também os
resultados das: a) neurectomias do nervo
obturador e miotomia dos adutores e gracilis
e b) cirurgias ¢sseas e tendinosas no pé.

As cirurgias foram executadas pelos Drs.
Renato Bomfim, Pedro Alberto Moraes e
Silva e Ivan Ferraretto.



" FRATURA DA CAVIDADE COTILOIDE

No Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo, no periodo de 1953
a 1970, foram registrados 437 casos de fra-
turas da cavidade cotildide.

Quanto ao sexo, 319 pacientes eram do
masculino e 118 do feminino; a idade variou
da minima de 3 anos a maxima de 90 anos,
sendo que no grupo etario de 3-16 anos hou-
ve 44 casos e no acima desta idade até 90
anos, 393 casos.

Entre as causas das lesdes, devemos citar:

1 — atropelamentos 200
2 — colisdo de veiculos 106
3 — quedas 97
4 — tentativa de suicidio 8
65 — agressdes 4
6 — outros 22

Vé-se que o acidente de trafego, em
conjunto, foi responsavel por 306 casos, ou
seja, 70% do total dos casos.

No diagnéstico das lesbes, em vista da di-
ficuldade de interpreta¢do da radiografia em
uma s6 posicdo, sistematicamente tém sido
realizadas as radiografias obliqias, interna e
externa, ou também chamadas obturadora e
alar, respectivamente, além das radiografias
panoramica e localizada do quadril lesado.

Nestas condicGes, as lesdes foram re-
conhecidas, classificadas anatomicamente e
pdde-se realizar o melhor acesso cirdrgico,
quando indicado o tratamento cruento.

As lestes foram classificadas em 4 grupos:

Grupo | — luxagdo simples

Grupo Il — luxagdo com fratura do rebor-
do do acetabulo

Grupo Il — luxagdo central, com fratura

do soalho da cavidade cotil6ide

Grupo IV — luxacdo com lesdo associada
(da cabeca, didfise femora!. iliaco e coluna
lombar).

Os casos distribuidos pelos grupos foram:

Grupo | — 100
Grupo Il — B0
Grupo Il — 258
Grupo IV — 29

MANLIO NAPOLI
Sdo Paulo

A conduta no Departamento tem sido a
reducdo da luxacdo, sob narcose, mediante
manobras suaves, mesmo nos traumatizados
graves, pois 0 progndstico, na maioria dos
casos, esta ligado a precocidade da redugdo.

Nos pacientes do grupo Il, o tratamento
foi orientado no sentido de obter a reposigdo
anatomica do rebordo fraturado, sendo indi-
cada a osteossintese do fragmento logo que
as condigbes do paciente foram favoraveis.

Nos casos de luxagdo central, na maioria
dos casos, foi realizada a tracdo 6ssea no
fémur ou na tibia, pois a reconstituicdo ana-
témica do acetabulo era impossivel ou devia
ser adiada dias ou semanas ap6s o acidente,
devido as condicdes gerais dos pacientes.

Nos casos de luxagdo central com lesGes
associadas, além da reducdo da luxagdo,
realizou-se o tratarpento da outra lesdo, de
acordo com a natureza desta.

Apoés o tratamento de urgéncia, todos os
casos foram internados, seguindo-se os atos
complementares de tratamento, conserva-
dor ou cirdrgico; a alta hospitalar, seguiram-
se 0s controles radiol6gicos e clinicos seria-
dos aos 3, 6 & 12 meses, para se aquilatar das
condigdes circulatérias da cabega femoral e
diagnosticar uma possivel complicagao.

As principais complicagbes observadas
nesta série de casos foram a necrose
avascular da cabeca femoral, a osteoartrose
e a calcificacdo pericapsular.

ApoGs a avaliagdo dos resultados obtidos,

foram as seguintes as conclusdes:

1 — os melhores resultados foram obtidos
nas luxacdes simples, nas quais a reducéo se
realiza precocemente e por manobras suaves;

2 — as principais complicagGes sdo a ne-
crose avascular, a osteoartrose e a calcifica-
cio pericapsular; o seu aparecimento estaria
mais relacionado as lesdes dos vasos que
irrigam a cabecga femoral, principaimente 0s
da parte posterior da retinacula;

3 — o prognéstico & melhor nas criangas
que nos adultos;
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4 - o tratamento cirdrgico esta indicado:
i) nas fraturas do rebordo posterior e su-
perior da cavidade cotildide; b) nos casns de
fratura-luxagdo central com desvio da cabe-
ca femoral e seu encaixe na brecha articular

deixada por um fragmento do isquio, que se
desvia para tras e medialmente;

5 — o progndstico € mau nos casos de
luxagdo central, com lesGes graves do soalho
do acetébulo.



CURSOS DE ATUALIZACAO






ESCOLIOSES
PRINCIPIOS BASICOS E TECNICAS
DE TRATAMENTO

I AULA

CONCEITO

Clinica e radiologicamente, a coluna ver-
tebral é reta quando projetada no plano fron-
1al; qualquer desvio da coluna nesse plano
recebe 0 nome de escoliose.

CURVAS FUNCIONAIS E ESTRUTURAIS

Ao examinarmos um paciente com es-
coliose, devemos sempre determinar se a
curva é funcional ou estrutural. O exame do
paciente com o tronco fletido anteriormente
& a maneira mais correta de se fazer clini-
camente essa determinacao. Se a curva for
funcional ou postural o desvio lateral de-
saparecerd e os dois hemitoraces se mos-
trardo perfeitamente simétricos. Caso con-
trario, se a escoliose for estrutural o desvio
persistird e notaremos uma elevagdo no
hemitérax do lado da convexidade da curva.
Essa elevacdo é chamada de gibosidade cos-
tal. A gibosidade costal &€ decorrente da
rotagao vertebral que é sempre no sentido da
convexidade curva. As costelas por estarem
presas as vértebras pelos ligamentos sdo im-
pulsionadas posteriormente formando assim
a giba ou gibosidade costal. Quando a ro-
tacdo se faz na coluna lombar os processos
transversos lombares fazem saliéncia na
regiao paravertebral lombar através da mus-
culatura da goteira paravertebral.

A rotacdo vertebral & a principal carac-
teristica das escolioses estruturais. Ra-
diologicamente também é possivel diferen-
ciar uma curva funcional de uma estrutural.
Sabemos que, no homem normal, se fizer-
mos radiografias da coluna em antero-pos-
terior com o tronco inclinado para o lado
direito ou esquerdo, veremos que todas as
vertebras se inclinam para o lado da con-
cavidade da curva que se produziu, isto &, as
vértebras formam uma linha curva e con-
tinua.

Na escoliose funcional, a radiografia feita
com 0 tronco inclinado para o lado da con-
vexidade da curvatura, mostra também que

IVAN FERRARETTO
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todas as vértebras se inclinam para esse lado
e formam uma linha curva continua. Na es-
coliose estrutural, a radiografia feita nessa
mesma posi¢do revela que, ao contrario de
se formar uma curva continua forma-se uma
curva reversa, cuja parte central corresponde
a curva estrutural. Radiologicamente, a per-
da da flexibilidade lateral da coluna, é o sinal
mais precoce da estruturacdo de uma es-
coliose. i

Uma das circunstancias em que se verifica
o aparecimento de uma curva funcional é
quando ha desigualdade no comprimento
dos membros inferiores. Quando o peso do
corpo é sustentado igualmente pelos dois
membros, surge um desnivelamento da
bacia. A hemipélvis correspondente ao lado
mais curto inclina-se para baixo e ao mesmo
tempo surge uma escoliose lombar de con-
vexidade voltada para esse lado. Quando o
encurtamento fér compensado ou o pacien-
te assumir a posi¢do supina a bacia se ni-
velard e a escoliose desaparecera.

A diferenciacao entre curvas estruturais e
funcionais & de fundamenta! importancia no
tratamento das escolioses.

As escolioses estruturais progridem
durante o crescimento em comprimento do
(ronco engquanto que as escolioses fun
clonals permanecem inalteradas.

Durante a progressao em angulacdo da
escoliose estrutural a rotacdo vertebral
aumenta e consequentemente a sua flexi-
bilidade também diminue.

As curvas estruturais tém um componente
flexivel @ um inflexivel. Por exemplo: uma
curva de convexidade direita medindo 60° —
a radiografia feita em inclinacdo lateral di-
reita mostra que a curva rermanescente mede
35° . 35° corresponde ag componente in-
flexivel enquanto que 25° corresponde ao
componente flexivel da curva (356% — 25° —
60°).

Das consideracfes explanadas depreen-
demos que do ponto de vista clinico e
anatdmico podemos classificar as curvas es-
colidticas em estruturais e funcionais.
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CURVAS PRIMARIAS
E SECUNDARIAS

Do ponto de vista terapéutico, indepen-
dente de sua etiologia, classificamos as cur-
vas escoliGticas em primarias e secundarias.

A curva primaria é aquela que resulta da
causa deformante e segundo Schimidt ndo
obedece &s leis da gravidade. Ela tende a
desviar o tronco para o lado de sua con-
vexidade e a tornar obliguo o plano horizon-
tal dos olhos e da bacia. Essa postura & an-
tifisiolégica — o paciente num ajustamento
involuntario e automéatico horizontaliza a
linha dos olhos e da bacia para manter o
gixo-occipito-sacro perpendicular ao solo.
Esse mecanismo de compensacdo & desem-
penhado pelos segmentos da coluna ver-
tebral acima e abaixo dos limites da curva
primaria e que constituem as curvas secun-
dérias ou de compensagao.

A esse mecanismo de compensagido Von
Lackum chamou de “righting-reflex”” (re-
flexo de endireitamento).

As curvas primarias e secundarias sdo
contemporaneas no Seu aparecimento e no
seu desenvolvimento, isto é, 4 medida que a
curva primaria progride, a curva secundaria
também progride.

Costumamos comparar 0 mecanismo de
compensagdo nas escolioses com o me-
canismo de equilibrio do barco a vela.
Enquanto que o vento soprando contra a
vela tende a virar o barco, o piloto com o
peso do seu corpo e controlando o mastro
mantém o barco equilibrado. A curva pri-
maria corresponde ao vento que tende a
desequilibrar o barco e, a curva secundaria
corresponde ao piloto que mantém o barco
equilibrado.

Radiologicamente a curva primaria
apresenta vértebras com alteragtes es-
truturais, isto &, vértebras em rotacdo, prin-
cipalmente no seu &pice.

Como consequéncia da rotagdo, as curvas
primérias tém um componente de inflexi-
bilidade. As curvas secundérias inicialmente
ndo apresentam vértebras rodadas e sdo
totalmente flexiveis.

Como j& dissemos antes, as curvas pri-
marias sd0 sincronas No Seu aparecimento e
na sua progressdo. A curva secundaria que
inicialmente & totalmente flexivel progride e
passa a apresentar vértebras rodadas com
uma consequente diminuicdo da sua fle-
xibilidade; apresentando portanto caracteris-
ticas de curvas estruturais. Entretanto, o
grau de rotagao de suas vértebras é a di-
minuigdo da sua flexibilidade & sempre
menor do que aquele apresentado pelas cur-
vas primarias. A curva secundaria com
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caracteristicas de curva priméria € chamada
de curva mista.

OUTRAS CARACTERISTICAS DAS
CURVAS PRIMARIAS E SECUNDARIAS

Clinicamente a curva primaria & a gue
causa maior deformacdao no tronco do
paciente e, que apresenta maior componen-
te de rotagdo traduzida pela maior gibosi-
dade seja costal, seja lombar.

Se examinarmos o dorso do paciente em
decubito ventral a curva priméaria sempre € a
mais pronunciada.

Radioclogicamente a curva priméria além
de ser a que apresenta vértebras com maior
rotacdo e tem maior valor angular, geral-
mente é a central de trés curvas onde as cur-
vas superior e inferior sdo as secundarias.

Curva dupla priméria

As vezes nos deparamos com uma curva
dupla reversa em forma de "S". Se estas
curvas apresentarem angulagles, rotagdes e
inflexibilidades semelhantes, chamamos esta
curva de dupla priméria. Essas duas curvas
sdo as centrais de um grupo de quatro cur-
vas ande as extremas superior e inferior séo
as curvas secundérias ou de compensacéo.

Escoliose compensada
e descompensada

Quando um paciente portador de uma
curva escolidtica apresenta os ombros € a
bacia nivelados, dizemos que a escoliose es-
td compensada, isto &, as curvas secundarias
ou de compensagdo estdo conseguindo res-
tabelecer o equilibrio do tronco.

Nesses casos 0s pontos que ligam o cen-
tro do occipito ao centro do sacro estdao em
uma mesma linha vertical a qual é perpen-
dicular ao solo. Se o paciente apresentar 0s
ombros ou bacia desnivelados ou ambos, a
escoliose est4d descompensada, isto &, as
curvas de compensagdo ndo estdo con-
seguindo restabelecer o equilibrio do tronco.
Se ligarmos o occipto ao sacro por uma
linha, esta serd obliqua.

Estudo radiol6gico da rotacdo vertebral

O melhor método para se avaliar a rotagdo
vertebral & compararmos as relagfes exis-
tentes entre as sombras ovais dos pediculos
vertebrais e as bordas laterais dos corpos
vertebrais. Se a sombra de cada pediculo
coincide exatamente com a borda lateral do
corpo vertebral respectivo e se eles estdo
equidistantes do centro do corpo vertebral,



esta vértebra & chamada neutra. Se o corpo
esta desviado e a sombra do pediculo nédo
coincide com a borda lateral do corpo ver-
tebral, dizemos que a vértebra esté rodada.
Quanto maior fér a forgca vertebral, mais a
sombra do pediculo desloca-se para o meio
da vértebra em direcdo & concavidade da
curva. (Esse método de avaliagio da rotagéo
foi descrito por MOE]).

Exame radiolégico da coluna escolidtica

O exame radiolégico da escoliose pro-
cedido no centro de escolioses da Asso-
ciacdo de Assisténcia & Crianca Defeituosa
de S&o Paulo, consta da radiografias feitas
com filmes de 35x44 cm com o paciente nas
seguintes posigdes: ortostatica, supina,
supina com inclinag&o lateral do tronco para
os lados direito e esquerdo, perfil da coluna,
dorso-lombar e obliquas da coluna lombo-
sacra. (No caso do paciente ndo conseguir
permanecer na posicdo ortostatica — po-
liomielite — a radiografia é executada na
posicdo sentada.)

Na radiografia em ortostatica estudamos:

a) a localizagdo e extensdo das curvas
primaria e secundaria.

Para padronizar a curva primaéria na coluna
vertebral adotamos a classificacdo de Pon-
setti e Friedman. O estudo da localizacdo da
curva é importante; pois o prognéstico é
varidvel dependendo do local em que ela se
instalar na coluna. Assim uma curva lombar
idiopéatica dificilmente ultrapassa os 40°, en-
quanto que uma toracica pode ir até 140° ou
mals.

CLASSIFICACAO DE PONSETTI—FRIED-
MAN

1 — Escoliose lombar — T19 — L3

2 — Escoliose téraco-lombar — Tg,T7 —
Lq.Lo

3 — Escoliose toracica e lombar (Dupla
primaria) — Tg—T10 ., T10—L4

4 — Escoliose toracica — Tg, Tg — T1g

5 — Escoliose cérvico-toracica — Cy —
-

Acrescentamos ainda um sexto padao de
curva descrito por Moe, e a curva toracica
dupla primaria — T1 — Tg, Tg — T11.

b) mesuracgéo.

Adotamos o método de Cobb, que apesar
de nos dar o valor numérico da curva so-
mente no plano frontal é para a maioria dos
autores o melhor metodo quantitativo de
mensuracdo. A técnica de mensuracao é a
seguinte: marcamos a vértebra superior da
curva: que estiver mais inclinada para o lado
da concavidade e a vértebra inferior que tam-

bém estiver mais inclinada para a conca-
vidade da curva. Tragamos uma reta tangen-
te ao bordo superior da vértebra superior e
outra reta tangente ao bordo inferior da vér-
tebra inferior. Dessas duas retas baixamos
duas perpendiculares que se cruzam for-
mando um angulo que nos da o valor angular
da curva.

c) o sinal de Risser. )

O sinal de Risser é estudado pela radio-
grafia das asas illacas.

A apbfise iliaca (um dos centros de os-
sificacdo do ossa iliaco) aparece inicialmente
na regidao antero-lateral da espinha iliaca.
Durante o continuo crescimento do tronco
ela progride e se ossifica ao longo da asa
iliaca até préximo da jungdo sacro-iliaca;
quando a imagem radiolbgica da ossificagéo
atinge essa regido e se funde com o 0sso
iliaco & sinal que o crescimento wvertebral
pode ser considerado como praticamente
terminado. O tempo médio para o apare-
cimento da ossificagdo e fusdo da apdfise &
deum ano. O tempo méximo é de trés anos e
o minimo de sete meses.

A apbfise pode desenvolver-se aparecen-
do inicialmente na regido intermediaria da
asa iliaca e secundariamente na parte pos-
terior do iliaco. Nos rapazes a ossificacdo e
fusdo terminam em média por volta de 16
anos de idade e nas meninas por volta dos 14
a 15 anos. A fusdo pode ocorrer cedo, entre
11 e 12 anos nas meninas e 13 e 14 anos nos
meninos. Tardiamente, entre 17 e 18 anos
nas meninas e 20 anos nos meninos.

Margareth Anderson e colaboradores
relacionaram a altura do tronco de pacientes
na posigao sentada, com a idade Gssea cal-
culada pela radiografia dos punhos e com a
ossificacdo da apdfise iliaca. Desse estudo
chegaram & conclusdo gue o0s rapazes
podem ter acentuado crescimento do tronco
ap6s o término da ossificacdo e fusdo da
apofise com o osso iliaco. Nas meninas o
término da ossificagdo geralmente corres-
ponde a uma acentuada diminuicdo de
velocidade de crescimento. Os autores
propbem o calculo da idade O6ssea pela
radiografia do punho como o método mais
correto para se avaliar o potencial de cres-
cimento remanascente da coluna vertebral.

Ainda em relacdo a pesquisa do potencial
de crescimento da coluna vertebral, o estudo
da época da menarca nas meninas é dado de
interrogatério de real valor para se proceder
ao prognéstico de uma curva escolibtica.
Greulich e Pyle estudando grupos de me-
ninas em crescimento, chegaram a con-
clusdo gue a época de maior crescimento do
tronco correspondia ao ano que precedia o
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da menarca. Depois da maturacdo dos
ovanos tem inicio uma deceleracdo no cres-
cimento em altura das meninas. A essa
diminuicdo na velocidade de crescimento
corresponde a uma progressao mais lenta da
curva.

As radiografias com inclinagao lateral do
tronco nos permitem estudar, a flexibilidade
da curva primaria, se a inclinagdo for para o
lado da convexidade da curva primaria e a
flexibilidade das curvas secundarias se a in-
clinacao for para o lado oposto.

0 estudo da flexibilidade lateral das curvas
primarias e secundarias ¢ de fundamental
importancia, pois esse dado somado & idade
do paciente e a sede da curva formam um
importante conjunto de informacgdes que nos
servirdo de base para a indicagdo do tra-
tamento a sequir.

Nas radiografias em perfil e obliquas, pes-
quisamos a presenca de mal formag&es con-
génitas, espondilolises e espondilolisteres.

Ainda no exame rotineiro do paciente com
escoliose incluimos o preenchimento de uma
“ficha de escoliose” que mostraremos
durante o curso, e fotografias do paciente de
frente, perfil, costas e com o tronco fletido
anteriormente (para fixar a imagem da gi-
bosidade).

CLASSIFICACAO DAS ESCOLIOSES

Nao estrutural:

Postural

Compensataria

Ciatica

Inflamatoria

Histérica

Estrutural

Idiopatica

Neuropatica  Poliomielite
Neurofibromatose
Charcot-Marie Tooth
Friedreich
Siringomielia
Paralisia cerebral
Mielomeningocele

Osteopatica  Congénita

Osteopsatirose
Osteoporose senil
Cifose juvenil

Toraccgénica

Metabélica Martfan

Raquitismo
Cifoescoliose Congeénita
Neurofibromatose

Procuraremos agora sumarizar a fisio-
patologia e a historia natural de alguns tipos
de escoliose que consideramos 0s mais im-
portantes.

ESCOLIOSE IDIOPATICA

Chamamos de escoliose idiopatica a uma
curva escolidtica na gual ndo se consegue
determinar clinica e radioldgicamente ne-
nhuma alteracdo 6ssea e neuromuscular.
Aceita-se hoje o seu carater familiar.

A escoliose idiopatica tem outras carac-
terfsticas que sdo: al & muita mais freglien-
te nas meninas e aparece por volta dos 11 a
12 anos. (Esc. idiop. adolescente).

A escoliose idiopatica pode ser dividida em
trés grupos de acordo com a idade apro-
ximada do seu inicio.

Escoliose idiopatica infantil

Aparece nas criancas desde o seu nas-
cimento até a idade dos 3 anos. As curvas
s&o predominantemente toracicas convexas
a esquerda. Quando elas permanecem com
pequena angulacio e flexiveis uma grande
porcentagem desaparece espontaneamente
e sem tratamento. Entretanto se precoce-
mente as curvas apresentam uma tendéncia
a estruturacdo e diminuigdo da flexibilidade,
a escoliose pode progredir e se transformar
em uma grave deformidade. Se o paciente
ultrapassar os 3 anos sem a curva ter re-
gredido, este fato por si s6 ja representa um
mau prognostico. (Esse grupo foi descrito
por J.I.P. James.).

Escoliose idiopatica juvenil

Geralmente a presenca dessa escoliose &
diagnosticada entre os 3 e 10 anos de idade.
Nesse grupo as curvas sdo toracicas & di-
reita.

Escoliose idiopatica do adolescente

86% dessa escoliose acorre nas meninas.
Aparecendo por volta dos 10 e 12 anos. As
curvas mais freqlientes sido toracicas ou
toraco-lombares convexas a direita. Quanto
mais cedo essa escoliose surgir, maior sera a
possibilidade dela progredir durante as anos
de crescimento e, principalmente na fase de
crescimento rapido das meninas que ocorre
antes da menarca.

TIPOS DE CURVAS NAS ESCOLIOSES
IDIOPATICAS

O tipo mais freqlente é a escoliose to-
rdcica convexa direita cujos limites supe-
riores sdo T4 — Tg e os inferiores sdo T11 —
Tq2 0u Lq. Essas curvas sdo bastante defor-
mantes, principalmente devido ao desvio do



tronco que elas provocam e a rotacdo que
surge produzindo acentuada gibosidade
costal. Associadas & curva dorsal surgem
curvas de compensagdo dorsal alta e lombar.
No infcio somente a curva dorsal deve ser
tratada (curva primérial, entretanto com o
agravamento da curva dorsal, as curvas de
compensagdo também podem progredir,
transformando-se em curvas mistas que
também devem ser englobadas no plano de
tratamento.

O outro tipo que se segue em freqUéncia
é a toraco-lombar convexa d direita (Tg—Tg
a Lp—Lg—Ly). Esse tipo de curva também
produz acentuada deformacdo estética do
tronco.

Seguem-se agora as curvas duplas pri-
mérias. SAo duas curvas que no seu conjun-
to formam um *'S*', com angulagdes, defor-
midades estruturais e flexibilidades seme-
Ihantes. Esteticamente sdo menos defor-
mantes que 0s primeiros tipos acima des-
Critos, pois uma curva compensa a outra.
Entretanto as deformidades do ramo to-
racico da curva sdo mais visiveis devido a
rotagdo vertebral. Quanto & sua localizagao
as curvas duplas primarias podem ser:

1 — toracica direita, toraco-lombar es-
querda

2 — torécica direita, lombar esquerda

3 — tor4cica esquerda, lombar direita

4 — dupla toracica, isto &, toracica direita
e tor4cica esquerda (Moe).

Do ponto de vista terapéutico as duas cur-
vas devem ser tratadas preferentemente
pelos métodos conservadores (colete Mi-
lwaukee). O tratamento pela artrodese ver-
tebral deve incluir ambas as curvas, isto sig-
nifica uma grande cirurgia para corrigir um
defeito estético nem sempre muito pronun-
ciado. N6s temos alguns pacientes com cur-
vas duplas de 45° a 50° e para 0s guais ndao
pretendemos indicar a operacao. Todavia ao
se artrodesar uma curva dupla priméria am-
bas as curvas devem ser artrodesadas, se as-
sim ndo procedermos correremos o risco de
descompensar a escoliose.

Nas curvas toracicas altas a rotagao ver-
tebral impulsiona as costelas contra as fibras
do trapézio que se elevam produzindo uma
assimetria nitida na regido de transigdo entre
o pescoco e o ombro. Esteticamente tal
deformidade nem sempre é aceita pela
paciente. Se a curva for rigida o tratamento &
a artrodese vertebral incluindo a primeira
vertebra dorsal.

Escoliose lombar

E um outro tipo de escoliose idiopatica.
Geralmente sua extensdo vai de T1p—L1 a

L4—Lg. Essas curvas apesar de nao serem
muito deformantes, geralmente séo causa de
sérias preocupagOes para as pacientes do
sexo feminino, pois, produzem uma assi-
metria na cintura pélvica que € nitida com a
paciente usando maid tipo "bikini". Essas
curvas na idade adulta, usualmente, pro-
vocam dores lombares.

ESCOLIOSES POLIOMIELITICAS

Dentre as sequelas da poliomielite, a es-
coliose poliomielitica € uma das mais graves
e incapacitantes. Se os desvios inicialmente
pequenos nao forem tratados convenien-
temente desde cedo, a grande maioria dos
casos evolue durante o periodo de cresci-
mento para uma grave deformacdo do tron-
€O que compromete a postura, a marcha e
determina frequentemente sérios distlrbios
respiratorios.

Causa

A causa da escoliose poliomielitica € a as-
simetria das paralisias musculares do tronco
na fase de crescimento. Quando a polio-
mielite atinge o adulto ndo se desenvolve es-
coliose.

O desequilibrio muscular é a causa pri-
meira do aparecimento da curva, @ o cres-
cimento da coluna vertebral submetida a for-
¢as assimétricas completa o guadro fisio-
patolbgico que & a progressao da curva.

Os estudos de Mayer, Von Saal e James
comprovaram que 0s miusculos cuja paralisia
assimétrica mais influem no aparecimento
das escolioses sdo:

a) muasculos intercostais — escoliose
toracica alta.

b) musculos abdominais (obliquos interno
e externo, transverso e quadrado lombar} —
escoliose toraco-lombares, toraco-lombo-
péivicas e lombo-pélvicas).

As escolioses toracicas altas tém curva
com apice em Tg. As toraco-lombares tém
como vértebras limites-superior Tg—Tge in-
ferior L3—L4 com apice na regido lombar
(Lq).

As toraco lombo-pélvicas — superiormen-
te o limite € Tg— Tg e inferiormente o sacro.
O sacro e a bacia apresentam-se com
obliquidade. As lombo-pélvicas — limite
superior T19—Tqp einferior o sacro. Sacro e
bacia também apresentam-se inclinados. A
convexidade da curva poliomielitica esta
guase sempre voltada para o lado mais fraco
ou mais paralisado. No lado menos parali-
sado, a tensdo muscular ¢ maior. A coluna se
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desvia na diregédo do lado onde a muscu-
latura € mais tensa.

COLAPSO VERTEBRAL

A paralisia acentuada ou global dos mus-
culos do tronco provoca uma instabilidade
da coluna vertebral, a qual impede o pacien-
te de sentar-se ou andar sem apoio. Como
guase sempre a paralisia ndo & global si-
métrica surge uma escoliose que, na maioria
dos casos permanece flexivel durante longo
tempo. Tais pacientes apresentam uma in-
suficiéncia respiratéria do tipo restritivo com
grande deficiéncia da capacidade vital. O seu
volume expiratério também & deficitario
dificultando sobremaneiramente a tosse, que
& muito fraca sendo as vezes insuficiente
para expelir secrecfes que por ventura -
venham a se acumular na orofaringe.

Esses pacientes freglientemente sdo
acometidos por problemas respiratérios —
infecgdes principalmente.  As vezes a in-
suficiéncia respiratéria é tao intensa que os
doentes permanecem durante toda a sua
vida com uma tragueostomia.

A posicao erecta do tronco desses doen-
tes facilita enormemente a expansdo res-
piratoria. A nossa experiéncia nesses casos
ensina que o uso do colete Milwaukee,
atualmente & o melhor procedimento para se
manter um tronco em colapso na posigido
erecta. A corregdo permanente do colapso
vertebral se faz através da artrodese ver-
tebral que deve incluir desde as primeiras
vertebras dorsais até o sacro.

ESCOLIOSES POLIOMIELITICAS
COM OBLIQUIDADE PELVICA

A pélvis devido as suas conexfes os-
teoligamentosas e musculares com a coluna
vertebral, costela e membros inferiores, pode
ser considerada uma ‘‘grande vértebra de
transicdo” entre a espinha e os membros in-
feriores. Qualquer paralisia muscular assi-
métrica que interesse esse sistema, interfere
no seu equilibrio possibilitando o apareci-
mento de escoliose com obliquidade pélvica.
Como ja dissemos os musculos diretamente
ligados a esse sistema de equilibrio dindmico
sdo: os obliiguos interno e externo, transver-
sos e 0 musculo quadrado lombar,

A curva apresenta convexidade voltada
para o lado mais fraco e a hemipélvis se eleva
para o lado mais forte, diminuindo a dinstan-
cia entre a asa iliaca e a décima-segunda
costela desse lado (c6bncavo da curva) e
aumentando-a do outro lado (convexo da
curva). Inicialmente a obliquidade pélvica é
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corrigivel passivamente, pela simples tragéo
manual exeuctada pelo examinador, na per-
na correspondente ao lado mais elevado. En-
tretanto com 0 aumento da escoliose a pélvis
como “vértebra de transicdo” que é, vai par-
ticipando cada vez mais da curva elevando-
se lenta e progressivamente em diregdo as
costelas. A musculatura do lado mais ele-
vado vai se tornando cada vez mais tensa, as
fascias desses musculos iniciam um proces-
so de fibrose e os ligamentos sacro-lombares
se retraem, as vértebras lombares aumentam
sua rotacdo e assim a escoliose lombo-pél-
vica ou téraco-lombo-pélvica se estrutura.
Nessa fase a obliquidade j& ndo é mais
corrigivel passivamente e as vezes durante a
tracdo manual palpa-se a massa muscular
lateral do abdémen em forte tensao. Nesses
casos a escoliose com obliglidade pélvica
tem dois componentes de estruturagdo: um
intrinseco que a deformidade 6ssea lombo-
pélvica e outro extrinseco que é a contratura
muscular. Ao se tratar a escoliose com
obliqlidade pélvica deve-se corrigir inicial-
mente o componente extrinseco e depois o
intrinseco.

As contraturas do quadril em flexdo — ab-
ducdo — rotacdo externa freglientemente
acompanham esse tipo de escoliose e até
favorecem o seu agravamento, principalmen-
te se ela se faz presente do lado contralateral
ao da elevagdo da hemi-pélvis.

Antes de se tratar qualquer tipo de es-
coliose poliomielitica essas contraturas do
quadril devem ser corrigidas cirurgicamente.

PROGNOSTICO NAS ESCOLIOSES
POLIOMIELITICAS

Quanto mais cedo surgir a doenga e quan-
to maior for o grau de assimetria de para-
lisias, maior serd a probrabilidade da es-
coliose se agravar durante os anos de cres-
cimento do tronco.

ESCOLIOSE POR NEUROFIBROMATOSE

A neurofibromatose & uma doenga con-
génita familiar (autosémica dominante) com
anormalidade da pele, ossos e sistema ner-
voso. Foi descrita por von Recklinghausen
em 1882. A doenga &€ de progressao lenta e
caracterizada pela presenca no corpo de
manchas "“café-au-lait” e tumores gque en-
volvem qualquer parte do corpo que tenha
tecido nervoso. Segundo Hunt e Pugh 17%
dos casos de neurofibromatose apresentam
escoliose e McCarrol examinou quarenta e
seis pacientes com essa moléstia e cons-
tatou que dezenove eram portadores de es-



coliose. De sete casos examinados por nés
guatro apresentavam escoliose que se tor-
nou visivel cerca dos 7 a 8 anos. Trés
apresentavam curvas toracicas e um tinha
curva toraco-lombar.

As curvas por neurofibromatose sio real-
mente um cifoescoliose, geralmente sdo
dorsais e constituidas por poucas véertebras.
As vértebras do 4pice sdo fortemente ro-
dadas e com acentuado encunhamento. Um
achado radioldgico fregliente € que as cos-
telas do lado da concavidade da curva e
vizinhas ao seu apice apresentam-se anor-
malmente afiladas e com contornos irre-
gulares. A progressdo desssas escolioses é
rdpida e podem atingir facilmente os 120° —
140°,

As vezes pode-se assentar um tumor em
um nervo endoragqueano OU raiz nervosa
dentro dos limites da curva. Nesses casos
deve-se inicialmente proceder a artrodese
vertebral e posteriormente executa-se a
laminectomia. Dependendo do caso pode-se
proceder a uma artrodese do corpo vertebral
por via anterior,

H& uma concordéncia geral dos autores
que, a escoliose por neurofibromatose é
resistente ao tratamento conservador pelo
colete Milwaukee e que a artrodese deve ser
executada precocemente. Dos nossos
guatro casos: um foi operado e outro esta
em corregdo gessada aguardando a cirurgia.
Os outros dois estdo sendo tratados pelo
colete Milwaukee com resultado satisfatério;
entretanto se percebermos que o colete ndo
esta conseguindo evitar a progressdo da cur-
va nao hesitaremos em indicar a artrodese
vertebral.

ESCOLIOSE CONGENITA

A escoliose congénita & provocada por ma
formagdes Osseas na coluna vertebral. Em-
briologicamente, no feto em desenvolvimen-
to surge ao londo e de cada lado da notocor-
da e do tubo neural formacées de tecido
mesodérmico que se segmentam formando
0s somitos, estes também se segmentam
formando os mibtomos e esclerbtomos.

Os esclerétomos de cada lado migram ao
redor do tubo neural e se encontram para
formar a vértebra. Uma auséncia localizada
na segmentacdo do mesoderma condiciona
a falta de formagdo do disco (falha de seg-
mentagdo). Uma falha na fusdo entre os
somitos de cada lado condiciona o apare-
cimento de hemivértebra.

Mac Ewan classificou as mal formacdes
Osseas resonsaveis pelo aparecimento de es-
coliose em:

a) auséncia de formagdo, por exemplo —
hemivértebras.

b) auséncia de segmentagdo, por exem-
plo — falta do espaco discal unilateralmente,
proporcionando o aparecimento de fusdo
vertebral somente de um lado (barra 6ssea).

Segundo Winter, Moe e Eilers — 50% das
escolioses congénitas quando ndo tratadas,
progridem para graves deformidades.

As hemivértebras e as barras 6sseas, sao
as malformacdes mais freglentemente en-
contradas ao se examinar a radiografia de
uma curva congénita.

Nas escolioses congénitas ndo existe um
padrédo de curva como nas idiopéticas. A an-
gulagdo surge na regido da coluna onde se
assesta o defeito. As curvas desde o inicio
sdo pouco flexiveis.

Hemivértebras

A hemivértebra unilateral funciona como
uma cunha colocada entre os dois corpos
vertebrais, produzindo o desequilibrio dos
segmentos da coluna situados acima e
abaixo dela. O crescimento da hemivértebra
e dos segmentos desviados condiciona o
agravamento da curva, que se ndo tratada
podera assumir graves proporcoes.

As escolioses dorsais por hemivértebra
sdo mais deformantes que aquelas locali-
zadas na coluna lombar.

A presenca de vérias hemivértebras dis-
postas bilateralmente e em ndmeros iguais
de cada lado, contrabalangam os segmentos
da coluna entre si, e geralmente surgem
leves desvios sem capacidade de progres-
sdo.

A hemivértebra na regido cervical também
geralmente provoca o aparecimento de es-
colioses leves, pois o crescimento do pes-
cogo proporcionalmente ao do tronco é
menor.

Na sindrome de Klippel -Feil o que ocorre
& a presenga de um sem numero de malfor-
macdes, condicionando o aparecimento de
pescoco curto e implantacdo baixa dos
cabelos. A hemivertebra em C7—T1 produz
o aparecimento de escoliose com elevacao
das fibras médias do trapézio, produzindo
assimetria na regido de transigdo entre o
pescogo e ¢ ombro. As vezes uma escoliose
congénita pode simular um torcicolo, porisso
& sempre prudente radiografar a coluna cer-
vico-dorsal de qualguer paciente com tor-
cicolo.

As escolioses congénitas dos zero a dois
ou 3 anos devem ser tratadas pela valva de
escoliose de Dennis-Browne.

A partir dos dois ou trés anos deve-se
iniciar 0 tratamento com o colete Milwaukee
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que em alguns casos é usado até o término
da maturacdo esquelética do paciente. En-
tretanto a tendéncia atual € a de operar
precocemente, procedendo a artrodeses
curtas, geralmente abrangendo uma vér-
tebra acima e outra abaixo, da lesdo. A ar-
trodese curta nas idades jovens, além de nédo
se constituirem um problema de consoli-
dagdo, também n&o provocam o apareci-
mento de lordose (Vimos um paciente com 8
anos de idade nos Estados Unidos que foi
submetido a uma artrodese vertebral de sete
vértebras por escoliose congénita aos 14
meses. Na época do exame o paciente
apresentava somente uma leve lordose dor-
sal). Mesmo depois de se ter conseguido
uma solida artrodese vertebral o paciente
deve ser examinado cada seis meses e ra-
diografado também periodicamente até o
término de sua maturagdo esquelética, pois,
as vezes leves curvas secundérias remanes-
centes podem progredir e se estruturarem.
Ao se notar a progressao das curvas deve se
iniciar o tratamento pelo colete Milwaukee.

Adicionalmente associada a escoliose
congénita pode aparecer a soldadura de cos-
telas do lado da concavidade da curva. Essa
fusdo funciona como uma epifisiodese
unilateral contribuindo para agravar a
progressdo da curva. A ressecgdo local das
costelas soldadas facilita a correcdo mais
nao evita a progressdo em angulagéo da es-
coliose.

As escolioses dorsais podem vir acom-
panhadas de lesdo cardiaca congénita e as
escolioses lombares podem estar associadas
a malformagdes renais; portanto como
exames auxiliares deve-se sempre solicitar o
eletrocardiograma e a urografia excretora.

A deformidade de Sprengel também pode
estar acompanhada de malformacdo ver-
tebral cervical ou dorsal.

Temos um paciente com deformidade de
Sprengell que apresentava platibasia. Esse
menino subitamente foi acometido de te-
traparesia progressiva com perda da forca
nos quatro membros. Apds uma tragao
craneana o paciente foi operado de laminec-
tomia de C1 seguida de artrodese entre o oc-
cipito e Cy9. O quadro regrediu completa-
mente.

Ainda as escolioses lombares podem estar
associadas & diastematomielia. A espicula
6ssea que divide e mantém tensas as fibras
nervosas, intramedulares, deve ser resse-
cada através de uma laminectomia, antes de
se iniciar qualquer tratamento da escoliose.
A suspeita clinica de diastematomielia & a
presenca de uma area da pele coberta de
pelos na regido dorsal ou na regiao lombar. A
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radiografia mostra uma esplcula éssea cen-
tral de mais ou menos 2 a 5 milimetros de
tamanho. O diagndéstico de certeza é feito
através da meilografia.

Barra 6ssea segmentada

As escolioses por barra 6ssea, todas elas
tém um mau prognéstico. A barra ¢ssea nédo
cresce, enguanto que o lado contraleteral da
vertebra cresce normalmente. Esse cres-
cimento desigual condiciona o aparecimento
da escoliose grave. O tratamento deve se
seguir imediatamente ao diagndstico — ar-
trodese de todos os segmentos envolvidos
pela barra.

Nos casos com curva ja estruturada com
deformidade procede-se a osteotomia da
barra — seguida de correcdo por tracao ou
gesso, para finalmente se proceder a ar-
trodese vertebral da curva principal.

Cifose congénita

A cifose congénita menos freqlinetemente
que a escoliose congénita & conseqliéncia de
uma hemivértebra situada posteriormente ao
corpo vertebral.

Mecanicamente, também funciona como
uma cunha provocando o desvio anterior
dos segmentos da coluna situados acima e
abaixo do defeito. As cifoses congénitas
devem ser artrodessas precocemente e nao
exageramos ao dizer gue ¢ seu tratamento é
de emergéncia.

A artrodese deve abranger duas vértebras
acima e duas abaixo. Nés temos um paciente
com cifose congénita (D7) que foi operado
de artrodese (D1 a L) aos 2 aos de idade.
Atualmente, 2 anos e meio depois ndo houve
progresséo da cifose e esteticamente o
resultado é excelente. O colete Milwaukee
nao tem indicagdo nesses casos.

A medida que a cifose ndo tratada vai se
agravando, maior seré a dificuldade para se
conseguir um enxerto sélido posterior, pois
os ramos da cifose pela sua propria dis-
posicao anatdmica dificultam a solidificacdo
do enxerto no seu apice.

Na cifose ja restabelecida e com mais de
90°, a consolidagdo do enxerto por artrodese
posterior & bastante dificil. Segundo Winter,
a porcentagem de pseudoartrode & de 80%.
O tratamento consiste na osteotomia an-
terior com exerese da hemivértebra seguida
de tragdo corretora halo-pélvica (Hodgson);
apos a correcao segue-se a artrodese por via
anterior e posterior.

No caso de se receber o doente com
paraplegia j& instalada, nunca se deve



proceder a laminectomia descompressiva a
qual somente agravaria a lesdo. A descom-
pressdo deve ser feita por via anterior trans-
toracica ou posterior por costotransversec-
tomia. NoOs temos uma paciente que
apresentava paraparesia progressiva, cuja
descompressdo foi feita via costotransver-
sectomia com artrodese anterior seguida 40
dias depois de uma artrodese posterior. A
regressdo do quadro foi total e atualmente a
paciente estd andando muito bem. Temos
outro quadro de cifose lombar em uma
paciente de 18 anos que acusava dores
difusas na coluna e membros inferiores. Foi
feita uma correcdo operatéria com o ins-
trumental de Harrington e artrodese ver-
tebral. Os sintomas desapareceram, 0 resul-
tado estético foi muito bom e o enxerto aos
Rx apresenta-se sodlida.

SINDROME DE MARFAN
E ESCOLIOSE

O paciente com sindrome de Marfan é al-
to, magro, musculatura fraca, extremiades
longas. Uma evidéncia conclusiva da doenca
é a luxacao do cristalino, usualmente bila-
teral e simeétrica. As pupilas sado geralmente
miGticas. Associam-se ainda outras ano-
malias oculares. O aneurisma dissecante da
aorta, por fraqueza da camada média &€ um
achado importante. H4 uma alteragdo das
fibras colagenas.

A triade patognémica da doenca cons-
titue-se em alteracdes: oculares, aorticas e
esquléticas (Rubin).

As alteracOes esqueléticas mais importan-
tes sdo: a escoliose, 0 "pectus excavatum'’
ou 0 pectus carinatum,

De trinta e cinco casos examinados na
Faculdade de Medicina da Universidade de
Minnesota, dezoito casos apresentavam es-
coliose cuja angulacao variava de 15° a 185°.
Dezenove tinham alteractes cardiacas e seis
deles vieram a falecer por aneurisma dis-
secante da aorta.

As curvas escoliéticas progridem segundo
os padrdes da escoliose idiopética, e devem
ser tratadas igualmente como tal, seja por
terapia conservadora ou cirirgica. O tra-
tamento oftalmolégico e cardiolégico tem
prioridade.

Temos dois pacientes com escoliose da
sindrome da Marfan — um estd sendo
tratado pelo colete Milwaukee ha 5 anos. A
curva é dupla toréacica e nesse periodo houve
um agravamento da escoliose de somente
15°. A outra paciente foi operada de ar-
trodese vertebral no Rio de Janeiro e fui in-
formado pelo colega que apesar de se ter
obtido uma boa corregdo da curva dorsal

media pelo instrumental de Harrington esta
se desenvolvendo uma curva dorsal alta,
para a qual foi instituido o tratamento pelo
colete Milwaukee,

OUTROS TIPOS DE ESCOLIOSE
| — Paralisia cerebral

Aparece com mais frequéncia nos es-
paticos e raramente nos atetdides de tensdo
com reflexos tdnicos somente em um di-
midio.

0 qlociente intelectual baixo desses
paciemtes, e as outras deformidades nos
membros inferiores e superiores ndo cons-
tituem contraindicacao para o tratamento da
escoliose. O tratamento das curvas iniciais &
feito pelo colete Milwaukee. Temos quatro
pacientes em tratamento pelo colete Mi-
Iwaukee (um deles & débil mental grave).
Nenhuma das curvas progrediu. Ndo temos
experiéncia no tratamento cirdrgico, en-
tretanto sabemos que nos grandes centros da
Europa e Estados Unidos as curvas graves
sdo tratadas cirurgicamente.

I — Amiotonia congénita

A escoliose é de origem paralitica, estes
pacientes que geralmente tem baixa ca-
pacidade vital, se beneficiam muito com o
colete Milwaukee que melhora sua postura e
consequentemente facilita a respiragao
Temos cinco pacientes que tratamos com o
colete Milwaukee. Dois faleceram devido a
uma insuficiéncia respiratoria aguda (infec-
cdol durante o tratamento. Trés estdo em
tratamento, em um deles apesar do colete a
curva progrediu e tem agora indica¢do cirtr-
gica.

Nas distrofias, a deformidade gue pode
predominar é a forte losdose lombar, es-
truturada, tdo ou mais incapacitantes que a
escoliose além de produzir fortes dores lom-
bares.

I — Osteopsatirose

A escoliose aparece depois dos 8—10
anos de idade, tem localizagdo predominan-
temente tordcica. Geralmente sdo curvas
duplas primérias. Apesar de termos um caso
registrado na AACD, ndo temos experiéncia
no seu tratamento.

IV — Mielomeningocele

E também uma escoliose paralitica (de-
sequilibrio muscular!). Geralmente & uma es-
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coliose lombar associada a uma lordose. Nao
temos ainda um conceito firmado, mas
achamos que também as alteracoes Gsseas
(“’spina bifida") desempenham papel impor-
tante na sua génese,

0 tratamento das curvas flexiveis ¢ feito pelo
colete Milwaukee, embora © seu ajustamen-
to na bacia nos casos de insensibilidade seja
bastante problematico. Temos atualmente
quatro casos em tratamento, um com
evolucdo satisfatéria e outros trés com
pouca melhora. A incontinéncia urinaria e
fecal desses pacientes e a paralisia dos
membros inferiores constituem um sério ob-
staculo a ser vencido.

Nos casos de ""spina bifida” multipla, a ar-
trodese se for efetuada deve ser prepon-
derantemente lateral — usando 0s processos
tranversos para se colocarem 0s enxertos
por aposicao.

Temos ainda em tratamento pelo colete
Milwaukee um caso de escoliose em doenca
de Morquio, dois pacientes com escoliose
postlaminectomia toracica e dois meninos
com escoliose associada a esternotomia
(operacdo cardiaca). Nesses dois Ultimos
nZo sabemos se a escoliose |4 existia pre-
viamente & operagao.

TECNICAS DE TRATAMENTO DAS ESCOLIOSES

I} NAO CIRURGICO

colete Milwaukee
se a curva progride

(II al prévio corretivo
pré-operatério
' CIRURGICO
Il b) prop. dito
\
NOTA

Com excecad do aparelho gessado de Risser
e a tragdo craneo-femoral (Halo femoral) as
outras técnicas de tratamento serdo dis-
tribuidas em apostila & parte.

APARELHO GESSADO CORRETIVO DE
RISSER

Indicactes

Curvas de média gravidade com moderada
flexibilidade (curvas de 80° a 90° com fle-
xibilidade de 20° a 40°).

Principios

O principio de corregdo &€ baseado no uso
de duas forcas — uma de tracdo que &
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Il a.1.1.) crénio femoral
(Halo)

Il a.1.2.) mentoneira

e cinta pélvica

de Cottrel

Il .1.3.) esquelética
femural

unilateral

(obliqlidade pélvica)

Il a.1) tracBes

\

Il a.2) aparelhos
gessados

Il a.2.1.) gesso de Risser
Il'a.2.2.) Halo-gesso

ARTRODESE VERTEBRAL
pela técnica de Moe com ou sem instrurmen-
tal de Harrington e barra trans-sacral.

aplicada indiretamente & coluna através de
tracGes aplicadas diretamente ao mento ¢ a
bacia; e outra forca de pressao lateral, que é
aplicada nas costelas corespondentes ao
apice da curva.

Técnicas

O paciente & colocado na mesa de Risser
em posicao supina tendo o seu tronco e
cabeca recobertos por malha tubular. Todas
as saliéncias Osseas do mento, occipital,
torax e bacia sao protegidos com feltro.
Aplica-se o gesso na bacia, modelando-o
fortemente acima das asas iliacas e no plbis
tomando cuidado para ndo pressionar o
gesso sobre a saliéncia 0ssea das cristas das
asas illacas. Em seguida, incorporam-se ao
gesso de cada lado da bacia duas tiras de



tecido forte. Essas tiras depois sao presas a
um sistema de catracas na extremidade dis-
tal da mesa. Em seguida aplica-se uma men-
toneira no mento do paciente. Essa men-
toneira &€ presa a um outro sistema de ca-
tracas situado na extremidade proximal da
mesa. Com a movimentacdo das duas ca-
tracas procede-se a distensdo da curva por
tragdo longitudinal. O limite maximo de
tracdo é dado pela tolerancia do paciente.
Em seguida confecciona-se uma minerva
gessada incorporando-se a mentoneira.

O tempo seguinte consiste na aplicacdo da
forga corretora postero-lateral no apice da
curva, usando o localizador de Risser, Tam-
bém aqui o limite de pressdo é dado pela
tolerancia do paciente. Temos agora entéo a
curva do paciente em corregdo. Ligando-se
com varias camadas de gesso a minerva a
bacia, estaremos incorporando e mantendo a
correcdo obtida.

Se a curva fér uma dupla priméria, usa-
remos dois localizadores de pressédo, aplican-
do um em cada convexidade. Nas curvas
mais rigidas poderemos fazer uma série de
correcOes gessadas com intervalo de uma
semana. Geralmente ap6s a segunda ou ter-
ceira corregdo, ndo se obtém correcdes
adicionais. O paciente poderd ser operado
através da janela posterior no gesso ou mes-
mo sem o gesso que bivalvado véspera da
operacdo e retirado no dia da cirurgia.

Existe ainda o gesso corretivo de Cottrel
(E.D.F. — Elongacdo, derrotacdo e flexao
lateral) e o gesso de Cottrel modificado por
Moe. Ambos os gessos permilem se abter
uma melhor derrotacdo vertebral que aquela
obtida com o gesso de Risser.

O principio de elongagao é idéntico ao da
tracdo. A derrotacdo e flexdo lateral sao
feitas por meio de faixas de tecido resistente
que pressionam o apice da curva no sentido
de derrota-la e mantém os ombros nivelados.

TRACAO CRANIO—FEMORAL
(HALO FEMORAL)
Indicacdes

Curvas rigidas com mais de 80° — 90°. A
idade minima de aplicacdo dessa tracio os-
cila entre 7 e 8 anos de idade. (O nosso
menor paciente ao qual foi aplicada essa
tracdo tinha 8 anos de idadel.

Principio

Tracdo longitudinal aplicada indiretamente
na coluna vertebral através de forcas apli-
cadas diretamente no cranio e nos fémures.

Técnica

A tragdo no cranio é feita pelo “halo". Es-
se dispositivo pode ser comparado a uma
coroa, o gual & colocado ao redor do “'cal-
varium™ do crénio, prendendo-se a ele
através de quatro parafusos ponteagudos,
diametralmente opostos, que penetram
somente até os limites da taboa externa do
cranio. A aplicagdo do aparelho é executada
com anestesia local.

Em seguida procede-se a uma tracdo es-
quelétrica supracondileana femoral bilateral,
com pinos de Steinmann. Esse sistema de
tragGes opostas longitudinais constituem um
potente mecanismo para a distensdo das
curvas graves. No cranio aplica-se de seis a
doze quilos dependendo da tolerdncia do
paciente, e nos fémures aplicam-se de cinco
a seis quilos em cada um.

Esses pacientes, geralmente entre o
décimo ao décimo-quinto dia de tragéo atin-
gem sua corregdo méaxima e sdo operados
ainda sob tracdo.
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TRATAMENTO DAS ESCOLIOSES
PELO COLETE MILWAUKEE

I AULA

Em 1947, Blount e Schmidt criaram e
usaram, pela primeira vez, o colete Mil-
waukee para o tratamento conservador das
escolioses de pacientes na fase de cresci-
mento com curvas flexiveis.

Daquela época em diante, véarias modi-
ficagBes foram introduzidas no aparelho ob-
tendo-se, atualmente, um tipo de colete que
permite tratar, com sucesso, grande nimero
de curvaturas progressivas da coluna ver-
tebral.

Mecanicamente, o colete tem a funcéo de
manter a coluna em tracao entre a pélvis e o
pescogo. Conjuntamente, usam-se forgas
corretivas que agem por meio de almofadas
pressoras diretamente no apice da conve-
xidade das curvas dorsal e lombar provocan-
do a derrotacdo vertebral. Além das al-
mofadas, existem outros dispositivos:

a) suportes axilares que permitem o ni-
velamento dos ombros;

b) anéis pressores que se ajustam na
regido supraclavicular, e nos permitem agir
sobre curvas dorsais altas e mesmo cervi-
codorsais;

c) apoio costal anterior que corrige os
abaulamentos costais anteriores.

O colete Milwaukee foi o primeiro apa-
relho ortopédico que permitiu, ao mesmo
tempo, a agao de forgas corretivas da coluna
e ampla expansdo toracica respiratéria. O
colete consta de uma cintura pélvica bem
ajustada, acima das cristas iliacas e de um
suporte acolchoado que serve de apoio para
o bordo inferior da mandibula e regido oc-
cipital.

Estas duas partes sdo ligadas entre si, por
trés barras metalicas, uma anterior central e
duas posteriores mais laterais, coincidindo
com a linha vertical que passa pelo dngulo
inferior das escapulas. Nestas barras sdo
presas as almofadas pressoras de forga
graduavel, que fazem pressdo corretiva no
apice da convexidade das curvas. O colete
pode ser colocado e retirado em alguns
segundos. E cémodo, e o paciente em

IVAN FERRARETTO
Sao Paulo

tratamento pode ter vida normal — ir & es-
cola, praticar esportes etc.

Para se iniciar o tratamento com o colete,
ha uma série de exigéncias que devem ser
consideradas:

1 — um técnico experiente em aparelhos
ortopédicos;

2 — o paciente e sua familia deverdo
cooperar completamente e devem ser infor-
mados que a cura talvez exija varios anos de
tratamento. O nivel econdmico-cultural da
familia deve ser estudado, pois geralmente
familias de baixo nivel de instrucdo ndo
obedecem as recomendagdes, interrompem
a imobilizagdo e ndo se conseguem bons
resultados;

3 — 0 uso prolongado do colete pode
provocar o aparecimento de protugio an-
terior da arcada dentaria superior, que deve
ser corrigida;

4 — pelo menos no primeiro ano de
tratamento, o colete precisa ser mantido
ininterruptamente durante 23 horas por dia.

Indicacdes

Dois requisitos fundamentais devemn ser
obedecidos para uma indicacdo correta do
colete:

al o paciente deve estar em fase de cres-
cimento,

b) a curva deve ser flexivel.

Tratamento das escolioses idiopéticas

Em qualguer idade que a escoliose idio-
patica surgir e ao notarmos que ela estj
progredindo, ndo devemos hesitar em iniciar
o tratamento com o colete Milwaukee,

Escoliose idiopatica infantil

James, estudando as escolioses em crian-
cas antes dos 3 anos, descreveu a escoliose
idiopatica infantil que ele subdividiu em:

a) escoliose idiopatica infantil progres-
siva,

b) escoliose idiopatica infantil ndo pro-
gressiva.
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Estas escolioses aparecem entre o pri-
meiro e o terceiro ano de vida.

As formas progressivas nas criancas de 1 a
3 anos devem ser tratadas pelo colete ges-
sado de Risser ou pela valva de Dennis-
Browne. Depois dos trés anos de idade ou
mesmo um pouco antes, pode-se iniciar a
correcdo da curva pelo colete Milwaukee.

Ndo temos experiéncia no tratamento
destas escolioses.

James, no seu livro Scoliosis, refere que
esta tratando com o colete 8 pacientes com
escoliose idiopéatica infantil progressiva com
idade entre 3e banos e meio.

Previamente, todos estes pacientes foram
submetidos a correcdo pelo colete gessado
de Risser. Todos os pacientes estdo usando
o colete Milwaukee em média hd 3 anos e
meio, nenhum atingiu ainda a maturagao es-
quelética. Nenhuma das curvas progrediu,
todas estdo sendo mantidas em correcdo
satisfatéria pelo colete.

James refere um caso de uma paciente de
18 meses de idade que apresentava uma
tipica escoliose progressiva com curva de
32°, Com o colete gessado de Risser, a curva
reduziu-se para 5° g, no fim de um ano de
tratamento, a angulagdo era de 10° Nessa
época, a paciente foi colocada no colete
Milwaukee e, dois anos depois, a curva
media 2°.

Devido a esta 6tima correcdo obtida, a
paciente, inicialmente, passou a usar o
colete somente durante 12 horas diérias, e,
nos ultimos 3 anos e meio, a paciente ndo
usou o colete e a curva permaneceu em 2°.

Tal fato & excepcional, porém nédo & o
Unico.

O importante a assinalarmos & que
se deve procurar manter a curva em
correcdo pelo colete Milwaukee.

Ao notarmos que a progressdo da curva é
incontrolavel pelo colete Milwaukee, deve-se
corrigi-la com o colete gessado de Risser e
intercalarmos com periodos de corre¢do no
colete Milwaukee, procurando postergar ao
méaximo a artrodese vertebral, que deve ser
indicada quando os meios conservadores
falharem.

Escoliose idiopatica juvenil

A escoliose idiopética juvenil aparece
geralmente entre 0s 4 e os 6 anos de idade.
Tais curvas, inicialmente, sdo bastante
flexiveis e, se tratadas precocemente pelo
colete Milwaukee, geralmente se consegue
uma reducdo da escoliose com manutencao
satisfatoria da correcdo. Tais pacientes
devem usar o colete em periodo de tempo
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integral (23 horas por dia) pelo menos duran-
te 1 ano e meio a 2 anos. Depos desse pe-
riodo pode-se tentar diminuir o tempo de uso
do colete, sempre sob controle radiolégico.
Havendo perda da correcao durante o tempo
que o0 paciente estd sem o0 colete, ele deve
retornar a usa-lo ininterruptamente 23 horas
por dia.

Néo havendo perda da corregdo, a libe-
ragdo do colete serd aumentada progressi-
vamente.

As vezes, nos ambulatérios, examinamos
pacientes com 7 ou 8 anos de idade que
apresentam uma acentuada escoliose pouco
flexivel, alem de grave deformidade cos-
mética.

Tais pacientes, apesar de estarem em fase
de crescimento, ndo devem ser tratados pelo
colete Milwaukee, a indicagdo é a artrodese
vertebral.

Escoliose idiopatica do adolescente

A maior incidéncia da escoliose idiopatica
do adolescente € nas meninas e aparece
geralmente depois dos 11 anos.

Essas escolioses aparecem com uma cur-
va de cerva de 10°, bastante flexiveis.

Na grande maioria das vezes, tal defor-
midade ndao & percebida até que, com a
progressdo da curva para 30° ou 40° a
deformidade torna-se nitidamente visivel.

Ao examinarmos uma paciente de 12 anos
de idade portadora de escoliose devemos
analiss-la sob vérios aspectos:

1) Diagnéstico.

2) ldade da paciente.

3) Tipo da curva e deformidade cos-
mética. .

4) Radiografias, flexibilidade da curva.

5) Plano de tratamento.

Diagnéstico

Deve-se estabelecer se a curva é postural
ou estrutural.

As escolioses posturais se corrigem quan-
do o paciente flete o tronco anteriormente,
enquanto que nas estruturas nota-se uma
gibosidade costal ou lombar, sinal da rotagdo
vertebral.

As desigualdades no comprimento dos
membros inferiores produzem uma escoliose
lombar convexa do lado do membro mais
curto que é notada ao se examinar o pacien-
te na posigdo de pé. Tal escoliose desa-
parece, ao se colocar sob o pé correspon-
dente ao membro mais curto uma compen-
sacdo equivalente ao encurtamento ou ao
colocarmos o paciente sentado.



Idade

Quanto mais cedo surgir uma escoliose
idiopética, maior serd a possibilidade dela
progredir, isto €, uma curva que se inicia aos
12 anos de idade sem duivida tem um prog-
néstico pior em relagdo a uma curva que se
inicia aos 14 anos de idade.

Nas meninas um fator a ser considerado é
a época da menarca. E sabido que a esco-
liose idiopatica geralmente progride até a
época da menarca e que, depois da menarca,
ela entra num periodo de progressao lenta
até se estabilizar quando a manutidade es-
quelética & atingida.

Nas meninas, a escoliose idiopética se es-
tabiliza por volta dos 14 a 15 anos, nos
meninos ela se estabiliza por volta dos 16 a
17 anos.

Tipo da curva

As curvas torécicas, toraco-lombares e as
toracicas e lombares combinadas (duplas
primérias) tm um prognéstico muito pior
que as lombares.

Recentemente, Moe nos chamou a aten-
¢cdo para um tipo de curva torécica (TH—
T11) com uma curva toracica alta de com-
pensagdo (T1—Tb) porém estruturada.

Estas curvas, como as toracicas puras,
freqlientemente sdo progressivas.

As Radiografias

As radiografias, feitas em antero-posterior
com o paciente de pé e as radiografias feitas
com o paciente deitado na posigado de flexdo
lateral direita e esquerda do tronco, nos es-
clarecem quanto ao:

1) tipo da curva (confirmagdo ou ndo do
exame clinico);

2) flexibilidade das curvas: priméria e de
COMPENnsagao;

3) rotagdo e grau de encunhamento ver-
tebral.

Nas curvas lombares & de particular in-
teresse um estudo radioldgico da articulagdo
lombo-sacra, pois ndo sdo pouco freglientes
escolioses associadas a espondilolises ou es-
pondilolisteses.

Ainda pelo exame das radiografias, po-
deremos avaliar o potencial de crescimento
do tronco ao estudarmos o sinal de Risser.

Plano de Tratamento

De posse desses véarios dados, poderemos
planejar o tratamento da paciente. Sendo a
deformidade cosmética aceitavel, a curva
flexivel e estando o paciente em fase de

crescimento a indicagdo € o tratamento pelo
colete Milwaukee.

A indicacdo do colete deve ser seguida de
um preparo psicolégico do paciente.

Geralmente sdo adolescentes numa fase
da vida onde a vaidade ocupa um lugar im-
portante. O médico deve esclarecer que, se
ndo seguirem o tratamento, a deformidade
ira se agravar e que, mais tarde, somente
uma cirurgia podera melhora-la. O médico
também deve instruir os familiares do pa-
ciente, explicando-lhes, de maneira simples,
os problemas da escoliose e prestando-lhes
todos os esclarecimentos necessarios.

O paciente, ao receber o colete, deve ser
radiografado para se verificar a correta
colocagdo das almofadas pressoras.

Durante o primeiro ano de tratamento, 0
colete deve ser usado ininterruptamente 23
horas por dia. Nesse periodo faz-se uma
radiografia cada 4 a 6 meses. Decorrido um
ano, fazemos uma radiografia do paciente de
pé, depois dele estar por 2 a 3 horas sem o
colete.

Nado havendo retorno & deformidade an-
terior, permite-se ao paciente permanecer 3
horas por dia sem o colete. Depois de 4 a 6
meses, repete-se a radiografia depois do
paciente estar sem o colete por4 a 6 horas;
se ndo houver perda de corregdo & permitido
ao paciente permanecer sem o colete por 4 a
6 horas, sempre se aumentando o tempo
sem o colete até atingir o periodo de 8 horas,
quando entdo serad permitido ao doente ir &
escola sem o colete.

Seguindo este critério, o paciente vai-se
libertando lentamente do colete até usa-lo
somente & noite e, depois, somente em
noites alternadas. Depois de atingida a
maturagdo esquelética e termos a certeza
que a deformidade estd completamente es-
tabilizada, libera-se o paciente totalmente do
colete. Todavia, acrescentamos, em qual-
quer um dos estagios de liberacdo do colete,
se percebermos gque a deformidade se res-
tabeleceu, o tempo do paciente sem o colete
deve ser diminufdo.

As curvas toracias entre 40° e 50° nos
pacientes em fase de crescimento com boa
flexibilidade e sem grande deformidade cos-
mética devermn, inicialmente, ser tratadas pelo
colete. Em tais pacientes o colete, quando
bem ajustado, previne progressdo da curva e
geralmente se consegue uma correcdo bas-
tante razoavel. '

Todavia, se estas curvas produzirem uma
acentuada deformidade cosmética, o mais
pratico é a indicacio da artrodese vertebral.

Em alguns casos, a familia ou o paciente
ndo aceitam a cirurgia, deve-se entdo pres-
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crever o colete com o fim apenas de tentar
evitar o agravamento da curva.

As curvas duplas priméarias, na fase inicial,
respondem muito bem ao tratamento pelo
colete Milwaukee. Particularmente nestes
casos, curvas de 40° a 50° devem ser tra-
tadas pelo colete, principalmente se levar-
mos em conta que o lratamento cirdrgico
serda uma longa artrodese vertebral das duas
curvas gue geralmente atinge de 13 a 15 vér-
tebras. Tais curvas, apesar de produzirem
um encurtamento do tronco, nem sempre
provocam o aparecimento de acentuada
deformidade cosmética.

As curvas lombares idiopaticas sempre
devem ser tratadas pelo colete Milwaukee,
dificilmente elas progridem para mais de 40°.
Tais curvas freqlientemente provocam o
aparecimento de dor lombar, principalmente
nos adultos. As curvas toracicas com curvas
toracias altas de compensagdo (duplas
tordcicas), quando flexiveis devem ser
tratadas pelo colete. A curva dorsal alta
devido a rotagdo vertebral produz uma vi-
sivel assimetria nos ombros devido a uma
elevacdo das fibras do trapézio. Para a
corre¢ao de tais curvas deve-se usar uma al-
mofada pressora colocada na transicdo entre
o ombro e 0 pescoco e cuja linha de acdo
dirige-se caudal e medianamente.

As vezes deparamos com um paciente
cuja determinacdo do potencial de cresci-
mento da coluna vertebral € duvidosa. Deve-
se usar o método do célculo da idade Gssea
pela radiografia das méos. Tal método é o
mais seguro. Sabemos que o célculo do
potencial de crescimento da coluna ver-
tebral, baseado no sinal de Risser, & apro-
ximado. O tronco dos meninos pode crescer
por 1 a2 anos apos a ossificacao e fusdo das
epifeses iliacas com o o0sso iliaco.

Os pacientes que j& atingiram sua ma-
turacdo esquelética, apesar de apresentarem
curvas flexiveis, ndo devem ser tratados pelo
colete Milwaukee.

Tais curvas se corrigem bem durante o
uso do colete, todavia a deformidade se res-
tabelece completamente depois da retirada
do mesmo.

Finalizando, queremos assinalar: quando
estamos diante de um paciente onde he-
sitamos entre a indicacdo do colete e a cirur-
gia, optamos pelo colete.

Observamos rigorosamente o paciente
durante 6 meses. Se depois desse periodo o
exame clinico-radioidgico da coluna mostrar
um resultado pouco encorajador, indicamos
a artrodese vertebral.
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Tal fato fortalece a indicagdo do médico e
também & um forte argumento para se con-
vencerem 0s pais.

Protus3o anterior da arcada dentaria su-
perior.

QO uso prolongado do colete Milwaukee
pode provocar o aparecimento de protusdo
anterior da arcada dentaria superior (den-
tuca). Tal fato é explicado pela pressdo do
suporte na mandibula dos pacientes em
crescimento.

Todos os pacientes que apresentarem
tendéncia para essa deformidade, devem ser
acompanhados por um ortodontista. Se
houver agravamento, o paciente deve usar
uma protese corretiva. Tal deformidade res-
ponde muito bem ao tratamento.

Tratamento das Escolioses Poliomieliticas

As escolioses poliomieliticas podem
aparecer em qualquer época depois do surto
agudo de poliomielite. Em qualquer idade
que a deformidade surgir e quando verificar-
mos que tem carater progressivo, ndo de-
vemnos hesitar em iniciar o tratamento pelo
colete Milwaukee.

Nas escolioses leves sem deformidade
cosmética importante num tronco onde as
paralisias musculares sdo discretas, o pa-
ciente deve ser radiografado cada 4 a 5
meses. Ao primeiro indicio de progresséo da
curva, deve-se iniciar o tratamento pelo
colete.

Em 1941, médicos da Associacdo Ame-
ricana de Ortopedia fizeram uma reviséo de
alguns milhares de pacientes com escoliose
paralitica tratados por exercicios corretivos.
As conclusdes a que eles chegaram foram as
de que os exercicios sdo completamente
ineficazes para evitar a progressdo da es-
coliose poliomielitica.

Os pacientes com menos de 8 anos de
idade, com colapso vertebral e deficiéncia
respiratéria, beneficiam-se grandemente
com o colete Milwaukee, o qual Ihes propor-
ciona uma postura erecta do tronco e uma
melhora das condicBes respiratorias.

Depois dos 8 anos de idade, tais pacientes
podem ser submetidos a uma atrodese ver-
tebral que, como veremos adiante, sdo muito
longas, freglientemente abrangendo desde
as primeiras vértebras dorsais até o sacro.

Na A.A.C.D. existem alguns pacientes
com a coluna em colapso que ap6s o inicio
do tratamento pelo colete Milwaukee me-
Ihora de tal forma a postura, a respiracdo e a
segura.iga na posicdo sentada que 03 mes-



mos evitam a retirada do colete mesmo para
dormir.

Os pacientes portadores de colapso ver-
tebral, se ndo forem submetidos a um ar-
trodese vertebral, deverdo usar o colete toda
a vida.

As curvas cérvico-torcicas ou toracicas
altas se estruturam rapidamente com acen-
tuada rotagdo vertebral produzindo defeitos
cosméticos nitidamente visiveis na regido de
transicdo entre o pescogo e 0 ombro. Tais
curvas nao sao facilmente corrigiveis pelo
colete devido a dificuldade em se adaptar
uma almofada pressora no ombro do lado de
convexidade. Se percebermos que o colete
nao consegue evitar a progressdo dessas
curvas, € aconselhavel submeter o paciente
a uma artrodese vertebral.

No centro de Reabilitacdo da A.A.C.D.,
70% das escolioses examinadas até dezem-
bro de 1967 eram de origem poliomielitica.

Os tipos de curvas predominantes eram
téraco-lombares e lombares com &pice em
L1—L2 ou L3. Para o tratamento dessas cur-
vas com o colete Milwaukee foi idealizada,
na secgao de escolioses da A.A.C.D., uma
almofada lombar fixa por meio de parafusos
a uma das barras posteriores do colete.

i

A pressdo corretiva da almofada & re-
gulavel por meio de uma rosca sem fim. Tal
almotada pressora, quando bem aplicada,
produz corre¢do e derrotagdo vertebral.
Outra vantagem desse dispositivo & que ele
est4 sempre na posigao desejada ndo depen-
dendo dos familiares para a sua exata co-
locagdo. Estamos usando essa almofada ha 2
anos e meio, sendo encorajadores os resul-
tados obtidos até o momento.

Freglientemente examinamos pacientes
jovens com escolioses téraco-lombo-pél-
vicas ou lombo-pélvicas (escoliose com
obligiidade pélvica)l que persistem mesmo
depois da corregéo das contraturas. Qual a
conduta nestes casos? Se a obliglidade
nao for acentuada e reduzir-se facilmente
pela simples tragcdo manual do membro do
lado mais elevado, deve-se iniciar o trata-
mento dessas escolioses pelo colete Mil-
waukee. A cintura pélvica do colete é ajus-
tada de maneira a manter uma corre¢do par-
cial da obliquidade pélvica. Pelos controles
radiograficos do paciente com o colete, nota-
se que quase sempre persiste uma obli-
qliidade pélvica residual.

Do lado mais elevado ha uma &rea de
maior pressao entre a pele da crista iliaca do
paciente e a cintura pélvica do colete. Deve-
se evitar o aparecimento de escaras nesse
local.

A familia é instruida quanto & melhor
maneira de colocar o colete, o qual, nos
primeiros dias, deve ser retirado cada 2 a 3
horas. A crista Iliaca deve ser examinada e,
ao primeiro indicio de irrtagdo ou verme-
Ihidao da pele, o uso do colete deve ser in-
terrompido pelo menos por 6, 8 ou mais
horas. O colete somente deve ser recolocado
quando os sinais de irritacdo desaparecerem.
O paciente deve retornar ao ambulatério
cada 3 dias para ser examinado pelo médico.

Geralmente em 2 ou 3 semanas a pele
daguela regido adapta-se & maior pressio.
Depois deste periodo probatério, o tempo de
permanéncia da crianca com o colete vai
aumentando lenta e gradualmente até se
atingir o tempo de 15 a 20 horas diarias que &
0 tempo mMaximo que tais pacientes supor-
tam o colete.

Se em 1 ou 2 meses, tais pacientes nio se
adaptarem ao aparelho, & indicio que dificil-
mente haverd uma boa tolerancia futura.

Quando manualmente ndo conseguimos
uma corregdo satisfatdria de obliglidade
pelvica, nao devemos insistir no colete. A in-
dicacado e a artrodese lombo-sacra com a
bacia nivelada.

Em geral, as curvas poliomieliticas,
provenientes de acentuadas paralisias no
tronco, necessitardo da artrodese vertebral
mais cedo ou mais tarde. A grande vanta-
gem do colete nesses casos é que ele man-
tém tais curvas estacionarias até a idade
conveniente para a artrodese vertebral (8
anos).

As curvas poliomieliticas conseqlientes a
moderadas paralisias respondem bem ao
tratamento pelo colete Milwaukee, Os
pacientes portadores de tais curvas freqlen-
temente atingem a maturagdo esquelética
com curvas cosmeticamente aceitaveis sem
necessitar artrodese vertebral.

PROBLEMAS NO TRATAMENTO
CIRURGICO DA ESCOLIOSE
POLIOMIELITICA

Apesar da incidéncia da poliomielite estar
diminuindo gradativamente em nosso meio,
ela constitui ainda um sério problema meé-
dico-social para o nosso pafs.

As sequelas restantes do ataque agudo da
poliomielite freqlientemente deixam os
pacientes incapacitados para levar uma vida
normal, trazendo, como é ébvio, problemas
de ordem econdémica e emocional para o
ambiente familiar.

E muitc comum, nos ambulatérios de or-
topedia, examinarmos criangas com po-
liomielite que, além das paralisias, apresen-
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tam graves deformidades no tronco e nos
membros superior e inferior. Entre as se-
qlielas da poliomielite a escoliose polio-
mielitica &€ uma das mais graves e incapa-
citantes deformidades. Tal deformidade, se
ndo tratada adequadamente no seu inicio,
fatalmente progredird durante o periodo de
crescimento da criancga, evoluindo para uma
gravissima deformacdo do tronco que com-
promete a postura, a marcha e freqiente-
mente determina graves distarbios respi-
ratorios.

A causa da escoliose poliomielitica ou
paralitica € a assimetria das paralisias mus-
culares no tronco de pacientes na fase de
crescimento.

Michelson (1) em vérios experimentos de
denervagbes e secgOes musculares unila-
terais no tronco de animais de laboratério,
produziu escolioses funcionais, todas de
convexidade voltada para o lado da lesdo; as
curvas desapareciam depois de uma anes-
tesia profunda ou do sacrificio do animal. Tal
fato indica que a curvatura foi produzida pela
acdo de forgas musculares assimeétricas.

As paralisias assimétricas do tronco con-
seqientes a poliomielite, por mecanismo
semelhante, produzem o aparecimento dos
desvios da coluna vertebral nas suas formas
iniciais. Entretanto, para que haja progresséo
e estruturagdo da curva poliomieltica, é
necessério que o paciente esteja na fase de
crescimento. Quando a poliomielite atinge o
adulto, ndo se desenvolve escoliose.

A posicao supina no leito ndo previne o
aparecimento da escoliose. Ndo é raro ver
desenvolverem-se graves escolioses, em
pacientes que permaneceram grande parte
de sua vida num pulmdo de aco.

O desequilibrio muscular € a causa pri-
meira do aparecimento da curva; o cres-
cimento da coluna vertebral, submetida a
forcas assimétricas, completa o fenémeno
fisio-patolégico que & a progressdo da es-
coliose.

{)s pacientes com paralisia global do tron-
co apresentam o que se chama de colapso
vertebral, isto &, a incapacidade de manter o
tronco erecto na posicao sentada ou de pé.

Tais pacientes quando desenvolvem es-
colioses, elas sdo bastante flexiveis na fase
inicial corrigindo-se faciimente ao se sub-
meter 0 paciente a uma tragdo cervical
manual elevando-o pelo mento. Com o
decorrer do tempo, as curvas escolidticas
das colunas em colapso quase sempre per-
dem sua flexibilidade e tornam-se estru-
turadas.

Estudos de Mayer, Von Saal e James
comprovam que 0s musculos mais impor-
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tantes na génese das escolioses poliomie-
liticas sdo:

a) escoliose toracica alta: paralisias as-
simétricas dos musculos intercostais;

b) escolioses toracicas, toraco-lombares,
lombares, toraco-lombo-pélvicas e lombo-
pélvicas: musculos abdominais e msculo
quadrado lombar.

As escolioses toraco-lombares baixas tém
como vértebras limites: T8-T9e L 3-L 4
com apice na regido lombar; as toraco-lom-
bo-pélvicas: T 8 - T 9 e sacro - sacro incli-
nado e 4pice lombar; as lombares: T 12 - L 4,
e as lombo-pélvicas: T 12 - S 1 com o sacro
inclinado.

A pelvis, devido as suas conexdes 0S-
teoligamentosas e musculares com a coluna
vertebral, costelas e membros inferiores,
pode ser considerada uma grande vértebra
de transicdo entre a coluna e 0s membros in-
feriores. As paralisias musculares assimeé-
tricas déste sistema provocam o apareci-
mento de escoliose acompanhada de
obligliidade pélvica com relativa frequencia.

O crescimento 6sseo da coluna e o
aparecimento de contraturas musculares sao
0s responsaveis pela estruturacdo destas
deformidades.

Deformidades Poliomieliticas que mais
fregiientemente se encontram associadas a
Escoliose Poliomielitica

1 — Contratura da musculatura lateral do
abddmen.

Como ja salientamos, a paralisia com-
binada da musculatura lateral do abdémen e
do quadrado lombar de um mesmo lado,
provoca 0 aparecimento de escolioses
acompanhadas, com freqliencia, de outra
grave complicacdo — a obligliidade pélvica.
A convexidade da curva é sempre do lado
mais fraco e a pélvis & mais alta do lado mais
forte.

Quanto maior for o grau de assimetria das
paralisias, menor seré a resisténcia ao alon-
gamento dos musculos paralisados; inver-
samente, a musculatura do lado ndo pa-
ralisado oferecerda uma resisténcia muito
maior ao estiramento. Tal fato determina
uma maior tensdo desta musculatura que
tende a inclinar a pélvis e o tronco para um
mesmo lado, aproximando a pélvis das cos-
telas. Estabelece-se assim, inicialmente, uma
escoliose com obliglidade pélvica.

Com o crescimento em comprimento da
coluna, a escoliose progride e a obliglidade
pélvica aumenta, tornando maior ainda a
resisténcia ao alongamento da musculatura
do lado mais forte. Tardiamente surgem
deformidades estruturais das vértebras



(rotagdo e encunhamento) nitidamente
visiveis nas radiografias.

Associadamente, as fascias musculares e
os ligamentos do lado da concavidade
apresentam-se contraturados e retraidos.
Neste caso ha 2 fatéres que tornam fixa a es-
coliose com obliguidade pélvica: um fator in-
trinseco, explicavel pela propria estruturacao
vertebral, e um fator extrinseco tendo como
responsaveis as contraturas das partes
moles. A obliqliidade pélvica produz um en-
curtamento aparente no membro do lado
mais elevado. Ao examinarmos éstes pa-
cientes, se fizermos uma tracdo manual pelo
membro correspondente ao lado mais
elevado, palpa-se um cordao fibroso lateral
entre as costelas e a pélvis; sdo as fascias
musculares contraturadas.

Antes de iniciar o tratamento da escoliose,
¢ indispenséavel proceder a corregdo cirlrgica
das contraturas.

2 — Contratura em flexdo-abducdo do
quadril.

Os estudos de Yount e Irwin nos mos-
traram claramente o papel que a fascia-lata
desempenha na producdo da contratura em
flexdo-abducdo do quadril na poliomielite.

No exame de um paciente na posigao
supina, portador de contratura em flexdo-
abducdo de um dos quadris, nota-se gue ao
se tentar colocar o membro afetado no nivel
da mesa surgem simultdneamente:

a) abaixamento da hemi-pélvis do lado da
contratura com conseqgulente elevacdo da
hemi-pélvis do outro lado,

b) escoliose lombo-pélvica convexa do
lado da contratura.

Este paciente, ao ficar de pé, tentara
colocar o membro contraturado paralelo ao
eixo do corpo. Ele somente conseguird tal
postura se forcar a pélvis para baixo. Surgira
entdo uma escoliose lombar de compen-
sacdo com obliquidade pélvica. Quando a
contratura do guadril fér do mesmo lado da
paralisia da musculatura lateral do abdoémen,
ela serd um fator a mais no agravamento da
escoliose com obligliidade pélvica produzida
pela assimetria nas paralisias da musculatura
lateral do abddémen.

A contratura em flexao-abducao do
quadril também deve ser corrigida prévia-
mente ao tratamento da escoliose.

Colapso Vertebral

A paralisia acentuada e global dos mus-
culos do tronco produz uma instabilidade da
coluna vertebral, que chamamos de colapso
vertebral,

Os pacientes com colapso vertebral ndo
conseguem sentar-se sem apdio e apresen-

tam grande dificuldade na deambulacéo. As-
sociadamente, tais pacientes apresentam
uma insuficiéncia respiratéria do tipo res-
tritivo, como deficiéncia da capacidade vital.

Bioquimicamente, éstes pacientes
apresentam uma acidose respiratdria. Cli-
nicamente sao pacientes que frequentemen-
te apresentam problemas respiratérios de
origem infecciosa.

O importante no tratamento déstes casos
& manter éstes pacientes com o tronco em
posicdo erecta o gque produz uma acentuada
melhora na funcao respiratoria.

O tratamento, seguido por nds, consiste
em manter o paciente em coléte Milwaukee
até uma idade conveniente para a artrodese
vertebral (8 anos em diante).

TRATAMENTO CIRURGICO DAS ES-
COLIOSES POLIOMIELITICAS

Antes de se decidir qual o plano de tra-
tamento a ser seguido nas escolioses pa-
raliticas devemos responder a varias pergun-
tas:

1 — Qual é o progndstico?

2 — Qual o estado atual da escoliose?

3 — Quais sdo os problemas associados?

4 — Qual o melhor método de correcdo?

5 — Qual a é&rea a artrodesar?

Progndstico:

A grande maioria das curvas paraliticas
necessita de tratamento. Quanto maior for a
assimetria de paralisia no tronco, maior sera
a possibilidade de se desenvolver uma grave
escoliose.

Quanto mais precocemente surgir a es-
coliose, maior serd a possibilidade da curva
se agravar durante os anos de crescimento.

Qual o estado atual da curva?

As curvas poliomieliticas, na sua fase
inicial, respondem muito bem ao tratamento
pelo coléte Milwaukee.

Curvas de 20° ou 30° num paciente jovem
e sem grandes assimetrias por paralisias no
tronco devem ser seguidas clinica e ra-
diologicamente. Ao primeiro sinal de pro-
gressdo da curva, deve-se instituir o tra-
tamento pelo coléte Milwaukee. Curvas
poliomieliticas acentuadas e pouco flexiveis
nas radiografias do tronco em inclinacdo
lateral, devem ser tratadas cirtrgicamente
pela artrodese vertebral. Deve-se indicar a
artrodese vertebral, sempre que possivel,
apos os 8 anos de idade. Até esta idade, a
escoliose deve ser controlada pelo coléte
Milwaukee. Nem sempre isto é possivel, pois
O paciente, apesar da pouca idade, pode
apresentar uma curva grave, e incontrolavel
pelo coléte Milwaukee. Nestes casos nao
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devemos hesitar em proceder a uma ar-
trodese vertebral.

Praticamente todas as curvas poliomie-
liticas decorrentes de acentuada paralisia no
tronco vao necessilar de uma artrodese ver-
tebral mais cedo ou mais tarde.

Quais os problemas associados?

Antes de se executar uma artrodese ver-
tebral na escoliose poliomielitica, todas as
atitudes viciosas do abdémen e dos quadris
devem ser corrigidas cirurgicamente:

a) a liberacdo da contratura da muscu-
latura lateral do abdémen & executada pela
seccdo das fascias musculares contraturadas
através de uma incisdo feita na regido pos-
tero-lateral das cristas iliacas. Deve-se
procurar ser econémico nas sec¢des com o
fim de evitar o enfraquecimento da parede
abdominal;

b) freglientemente a contratura da mus-
culatura lateral do abdémen vern associada a
uma contratura em flexdo-abdugdo do
quadril do lado contra-lateral. A técnica
usada por nbs para a liberacdo cirdrgica da
contratura do quadril &, ern linhas gerais,
igual & técnica com sec¢do proximal da fas-
cia-lata e de todas as estruturas vizinhas in-
clusive a abertura da capsula articular se
necessario. O ato cirdrgico somente & dado
como terminado quando, pela manobra de
Thomas, notamos que a bacia ndo se move
ao colocarmos o membro operado em hiper-
extensdo e aducgdo. Apbs a corregao cirdr-
gica do fator extrihseco causador da fixagao
da escoliose e da obliglidade pélvica, deve-
se corrigir a deformidade estruturada intrin-
seca, isto &, nivelar a pélvis e corrigir a es-
coliose. Para o nivelamento da pélvis pro-
cede-se a uma tracao esquelética transcon-
diliana femural com a haste de Steinmann no
membro do lado mais elevado. Os pesos da
tracdo sdo aumentados progressivamente
até atingirmos 6 a 8 quilos. O leito do pacien-
te & colocado em Trendelemburgo e como
contra-tracdo usamos uma tracdo cervical
com mentoneira com um maximo de 2
quilos. Geralmente, em uma semana, con-
segue-se reducdo total ou guase total da
obligliidade pélvica além de se obter uma
razoavel reducdo da curva escolidtica.

As vezes nos defrontamos com graves
obligiidades pélvicas praticamente irre-
dutiveis pelo método acima descrito. Nestes
casos usamos a tracdo cranio-femural.

A tracdo craniana é feita pelo Halo através
do qual se consegue aplicar cerca de dez a
quinze quilos de tragdo. Na tragdo femoral
podemos aplicar outros dez a quinze quilos.
Tal método permite obter 6timas reductes
ndo somente da obliglidade pélvica como a
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correcdo de graves e rigidas curvas esco-
lidticas.

Na etapa seguinte, usamos o método da
correcdo pelo colete gessado de Risser que
nos permite obter correcdes adicionais da
obligliidade pélvica e da curva escolidtica.

Nestes casos, 0 gesso de Risser deve
abranger o membro correspondente ao lado
mais elevado da pélvis e incorporar a haste
de tragdo transcondiliana temoral. Desta for-
ma, a reducdo da obliquidade pélvica & fi-
xada no gesso. A corre¢do e fixacdo pelo
gesso sdo temporérias, se retirarmos a
imobilizacdo, havera a recidiva imediata da
obliglidade pélvica e da escoliose.

Artrodese Vertebral

Uma sdlida artrodese vertebral € a Unica
maneira de manter corrigidas as escolioses
estruturadas.

Indicagdes da Artrodese Vertebral

Indica-se a artrodese vertebral para:

a) evitar a progressdo de uma curva es-
colidtica resistente aos tratamentos conser-
vadores;

b) melhorar o aspecto cosmético e fun-
cional dos pacientes;

¢) nas curvas dolorosas.

DETERMINACAO DA AREA
DE ARTRODESE VERTEBRAL
NAS ESCOLIOSES POLIOMIELITICAS

1 — Na poliomielite, muitas vezes, somos
levados a indicar uma artrodese vertebral em
idades bastante precoces, isto &, 6 ou 7 anos.
Em tais casos, devemos artrodesar a curva
primaria de vértebra neutra a vértebra
neutra. Esses pacientes devern ser seguidos
clinica e radiologicamente, pois com o cres-
cimento em comprimento das areas nao ar-
trodesadas outras vértebras poderdo passar
a fazer parte da curva primaria 0 que pro-
duzird uma encurvacao do enxerto 6sseo
com recidiva da escoliose e da deformidade
cosmeética. Ao surpreendermos tal recidiva,
ndo devemos hesitar em indicar o tratamen-
to pelo colete Milwaukee que, quando bem
adaptado, evitarda a progressdo da curva.
Outro método de tratamento nesta fase & in-
cluir, na area da artrodese, a vértebra ou as
vértebras que estdo se inclinando.

2 — Nos adolescentes e nagueles que j&
atingiram sua maturagédo esquelética, a ar-
trodese deve abranger a curva primaria de
vértebra neutra a vértebra neutra, incluindo-
se, em alguns casos, uma ou duas vértebras



além da da vértebra neutra. Como regra
pratica, adotamos o seguinte critério: ndo
limitar excessivamente o segmento de ar-
trodese vertebral nas escolioses poliomie-
liticas.

3 — Nos colapsos vertebrais, onde hé ins-
tabilidade da coluna sobre a bacia, a ar-
trodese inferiormente deve abranger o sacro
e superiormente deve incluir as primeiras
vértebras toracicas.

Quando existe associado um colapso cer-
vical com deficiéncia no controle do equi-
librio da cabeca, a artrodese deve incluir o
occipital e a coluna cervical.

Como ja assinalamos, os pacientes por-
tadores de colapso vertebral, geralmente,
apresentam grande redugdo da sua capa-
cidade vital. Pré-operatoriamente deve-se
proceder a uma traqueotomia a qual muito
facilitard a ventilagdo pulmonar no periodo
operatério e pos-operatorio, além de permitir
uma boa aspiragdo de secrecbes tdo fre-
quentes nestes €asos.

A imobilizacdo destes pacientes é feita no
aparelho chamado Halo-gesso que, por ser
folgado no tdrax, permite uma boa expansao
pulmonar.

4 — Nas escolioses com obliquidade pél-
vica deve-se incluir o sacro na area de ar-
trodese.

A artrodese do sacro é elemento decisivo
no tratamento definitivo da escoliose com
obligliidade pélvica. A ndo inclusdo do sacro
na area de artrodese determinaré fatalmente
a reproducao da obliglidade pélvica, mesmo
que se obtenha uma sélida artrodese lombar.

Como principios bésicos no tratamento da
escoliose com obliglidade pélvica relem-
bramos:

1 — Nivelar a pélvis,

2 — Incluir o sacro na drea de artrodese.

INSTRUMENTAL DE HARRINGTON

O método de Harrington para a corregdo e
fixacdo operatéria das escolioses é hoje
aceito na grande maioria dos mais importan-
tes centros ortopédicos do mundo. Harring-
ton usa ganchos colocados entre as facetas
articulares na regido dorsal e na lamina das
vértebras lombares. Estes ganchos tém
orificios pelos quais corre uma haste den-
teada que é movimentada por um distrator
manual. Tal método, quando usado cor-
retamente, produz resultados surpreenden-
tes.

Vantagens do método

Segundo Moe, as principais vantagens do
método de Harrington sdo:

al permite obter corregGes operatdrias
adicionais,

b) o tempo de imobilizacdo é diminuido
de alguns meses,

c) menor frequéncia de pseudartroses,
explicada pela sélida fixacao interna da curva
escolidtica.

Indicacbes do método

a) o paciente deve ter mais de 12 anos;

bl nas curvas rigidas com acentuadas
deformidades estruturais, principalmente
nagueles casos em que previamente &
operacdo se usou a tracdo Halo-Femoral:

c) nas graves obliquidades pélvicas onde
se associa ao instrumental uma barra trans-
sacral, que permite aumentar a correcao da
obligliidade pélvica no ato cirdrgico.

A barra deve ser introduzida na regido da
espinha iliaca-superior.

Perfuradas ambas as corticais, a barra
deve passar razante sobre a primeira vér-
tebra sacra e transfixar, em posi¢do simé-
trica, o osso iliaco do lado oposto.

Do lado da ascengdo pélvica coloca-se um
gancho de Harrington que é fixado na barra.
A parte cortante do gancho deve penetrar na
cortical do sacro. Segue-se a colocagdo do
gancho superior e, em seguida, a colocagéo
da haste de distengdo entre ambos.

A corregdo se processa por distencdo da
curva. A artrodese vertebral é indispensavel.
O gesso post-operatoério, fixando a haste de
Steinmann do lado mais elevado da pélvis,
também é imprescindivel.

ENXERTO OSSEO

UUm dos requisitos fundamentais para a
obtengdo de uma sdélida artrodese vertebral é
a quantidade de enxerto 6sseo usado. Quan-
to maior for a quantidade de enxerto 6sseo
aliada a uma correta técnica operatoéria,
menor sera a possibilidade do aparecimento
de pseudartrose. Na poliomielite nem sem-
pre se consegue uma boa quantidade de en-
xerto Gsseo do iliaco, devido a sua hipotrofia
motivada pela propria paralisia; recorremos,
entdo, & retirada do enxerto 6sseo da tibia ou
das costelas.

PSEUDARTROSES

A pseudartrose do enxerto Gsseo & a
causa mais freglente da perda de corregao
nas artrodeses vertebrais.

O diagndstico da maioria  das pseudar-
troses geralmente pode ser feitoentre 0 5.° e
o 6.° més post-operatorio através de cui-
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dadoso exame radiografico do enxerto, nas
posicdes obliquas direita e esquerda e perfil.

Os sinais radiologicos das pseudartroses
sdo:
a) perda de corregdo,

b) aumento da inclinagdo dos espagos in-
vertebraveis,

¢) falha na continuidade do enxerto,

d) a radiografia, de pé ou sentado, pode
mostrar nova perda de correcao.

As causas de pseudartrose séo;

al correcdo exagerada. Segundo Risser:
N&do havendo corregdo ndo ha peseudar-
trose:

b) curva residual grave com a linha de
gravidade distante do 4pice do enxerto;

c) ruptura do gesso, que permite mobil-
didade na regido artrodesada;

d) técnica cirdrgica deficiente;

g) enxerto 6sseo insuficiente.

Os sinais clinicos de pseudartrose sdo:

a) reproducdo da deformidade e as vezes
dor na 4rea suspeita.

Em alguns casos, mesmo com 0 enxerto
sélido, pode haver acentuada perda de
corregao.

Segundo Moe, a sede mais freqlente de
pseudartrose € o segmento de transigdo
téraco-lombar.

A incidéncia de pseudartrose é maior nas
escolioses poliomieliticas que nas idiopa-
ticas.

Tal diferenga é explicada pelo seguinte:
Nas escolioses poliomieliticas freqliente-
mente a regiao lombar é incluida na area de
artrodese, enguanto que, nas escolioses
idiopaticas observam-se, com maior fre-
guéncia, curvas torcicas primérias que ndo
exigem artrodese lombar. Além disso, o
desequilibrio muscular presente na polio-
mielite funciona sempre como uma forca
deformante do enxerto. Pelo estudo dos
trabalhos mais recentes de Moe, podemos
admitir que a incidéncia de pseudartrose &
menor guando se usam a correcgdo e fixagédo
operatdria com o instrumental de Harring-
ton. O tratamento das pseudartrose é cirdr-
gico.

A via de acesso ao enxerto & idéntica
aquela empregada para a artrodese verte-
bral.

O descolamento do periéstio é facil onde o
enxerto se apresenta solido. A zona onde ele
permanece aderente ao enxerto € suspeita
de pseudartrose. Quando a pseudartrose é
nitida, consegue-se produzir facilmente
movimentos no foco, que sdo visiveis duran-
te o ato cirdrgico. Outras vezes a solucdo de
continuidade nao & visivel na cortical do en-
Xerto, quando isto sucede a area suspeita
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deve ser decorticada profundamente e ex-
plorada com 0 maximo cuidado.

Exposto o foco de pseudartrose, o tecido
fibroso interposto & retirado. A regido acima
e abaixo & decorticada e preenchida com
finas ld&minas de osso retirado do préprio en-
xerto. Quando houver mais de uma pseudar-
trose deve-se retirar osso de um dos iliacos.
Aproximadamente no 7.° dia pés-operatério
procede-se a novo colete gessado corretivo
na mesa de Risser.

A pseudartrose pode ser surpreendida em
alguns casos tardiamente quando j& houve
acentuada perda de corre¢do. Em tais casos
recorremos a osteotomia corretiva do enxer-
to, para recuperarmos a correcdo perdida.
Também nos casos de artrodese curta,
acompanhada de perda de correcdo, cor-
remos a esta técnica.

A osteotomia do enxerto deve ser feita
sempre entre 2 processos transversos.

Praticam-se duas osteotomias, ambas
com forma de cunha. Uma de base voltada
para o lado céncavo da curva e apice na
linha mediana do enxerto.

A outra com base maior que a primeira,
orientada em sentido oposto, isto &, para o
lado convexo da curva e apice também na
linha mediana do enxerto. Os apices devem
afrontar-se. Entre eles deixa-se uma ponte
Ossea de cerca de 1 milimetro de largura.

Profundamente, as osteotomias devem
expor a dura-mater. Com um afastador de
|&mina de Blount fratura-se delicadamente a
ponte &ssea, Esta manobra permite obter
completa movimentagdo do foco. As regides
acima e abaixo das osteotomias sdo decor-
ticadas, preenchendo-se todo o local com
laminas Gsseas retiradas do proprio enxerto
ou de um dos iliacos.

Entre 05.° e 7.° dia pds-operatério pratica-
se 0 gesso corretivo de Risser.

TECNICA DA ARTRODESE VERTEBRAL
NAS ESCOLIOSES

John H. Moe

A artrodese da coluna nas escolioses tem
somente um objetivo, o de obter uma sbélida
artrodese vertebral. A exposi¢do da coluna
deve ser subperiostal com a remocao de
todos os tecidos moles dos processos es-
pinhosos, laminas e articulagbes. Na coluna
toracica, todos 0s processos transversos
devem ser liberados dos tecidos moles ad-
jacentes. Na coluna lombar, as articulagtes
devem ser expostas e liberadas de todo o
tecido capsular e de outros tecidos moles da
regido para permitir uma boa exposi¢cdo da
base dos processos transversos lombares.



Para se conseguir tal exposigdo com um
minimo de sangramento, algumas recomen-
dagdes técnicas devem ser seguidas.

A incisdo deve ser superficial, isto &,
abranger somente a pele. Segue-se a infil-
tragdo de uma solugao salina de adrenalina
numa diluicdo de 1:500.000 no tecido sub-
cutaneo da regido. Essa solucdo é fraca e
ndo produz elevagdo da pressdao sanguinea
ou o aparecimento de outros efeitos cola-
terais. Ela reduz o sangramentocapilar e dis-
tende o tecido subcutaneo revelando o plano
fascial subjacente. Depois de se aprofundar
a incisdo no subcutdneo usam-se os afas-
tadores autostaticos de Addson ou de
Weitlander.

Os pequenos vazos sangrantes devem ser
cauterizados.

Os afastadores autostaticos sdo freqlen-
temente manipulados no sentido de se man-
ter uma forte distensdo dos tecidos disse-
cados até se expor a linha alba e os proces-
sos espinhosos. Estando a linha alba expos-
ta, pode-se visualizar perfeitamente cada
processo espinhoso coberto pela sua capa
cartilaginosa.

O centro exato de 3 ou 4 processos es-
pinhosos @& agora incisado através de suas
capsulas até se atingir o plano 6sseo. Cada
metade da cobertura cartilaginosa do
processo espinhoso: & descolada lateral-
mente com um descolador de periésteo de
Cobb, expondo-se assim a parte bssea
superior dos processos espinhosos. A partir
dai procede-se a um descolamento sub-
periostal mais amplo. Depois da exposicdo
de 3 ou 4 processos espinhosos, os afas-
tadores autostaticos sdo colocados cui-
dadosamente entre essas capsulas, ligamen-
tos e musculos paravertebrais os quais séo
afastados firmemente no sentido de manter
esses tecidos sob tensdo. O descolamento
superiostal continua entdo expondo, agora,
a base dos processos espinhosos. Tal des-
colamento é feito bilateralmente. O aumento
da tensdo através dos afastadores autos-
taticos permite que haja uma abertura do
revestimento subperiostal como se fosse um
livro. Um continuo descolamento subperios-
tal da base do processo espinhoso em diante
expde, em sequida, as ld&minas. As pequenas
insercoes tendinosas dos musculos rota-
dores, que geralmente se inserem na face in-
ferior das laminas, nao sao facilmente des-
tacaveis com o descolador do peridsteo.

Consegue-se descola-los mais facilmente
usando-se um bisturi delicado. Para se obter,
com sucesso, um bom descolamento sub-
periostal dos processos espinhosos e das
laminas devem-se seguir as seguintes re-

comendagoes: cuidadoso descolamento
subperiostal — incisdo dos musculos resis-
tentes ao descolamento e uma boa retragao
mecéanica.

O uso de forga exagerada com os des-
coladores de periosteo produzirda um esti-
ramento muscular com sangramento abun-
dante.

O tamponamento com gase, nos locais
descolados, & aconselhavel. Em seguida,
desenvolve-se a mesma técnica para se ex-
por os outros processos espinhosos e 13-
minas das vértebras a serem artrodesadas.
Na regido toracica baixa e na regido lombar,
a dissecgdo expde as capsulas articulares as
guais devemn ser incisadas com um bisturi
delicado e, em seguida, ser elevadas com o
descolador de periésteo. Na regido torécica
alta, os processos transversos devem ser ex-
postos antes gque cada capsula articular seja
removida com uma cureta fina e bem afiada.
Deve-se evitar a lesdo das articulagbes cos-
to-transversais pois corre-se o perigo de se
artrodesar essas articulagoes, tal fato é par-
ticularmente verdadeiro nas criangas jovens.

A secgdo dos ligamentos costo-transver-
sos do lado da concavidade da curva permite
uma melhor corregdo. Isto se consegue com
um gancho de Harrington preso a um porta-
gancho que &€ movimentado para cima e para
baixo na parte anterior dos processos trans-
versos. Sente-se uma sensagdo tactil nitida
ao se seccionar tais ligamentos. A ressec-
céo de costelas do lado da concavidade da
curva no sentido de ser obter uma mais facil
ou melhor corregdo, é de valor duvidoso. Em
algumas curvas, as costelas proeminentes
do lado concavo podem interferir na correta
colocagdo da haste de Harrington. Nestes
casos pode-se recorrer 3 ressecqdo de al-
gumas costelas. Ao se notar que uma cos-
tela estd prejudicando a corregédo, ela deve
ser ressecada. Essas costelas sdao um ex-
celente enxerto 6sseo autdgeno. O tempo
seguinte consiste em se individualizar os
segmentos a serem artrodesados, isto &, 0
limite superior e inferior da area de artro-
deses, Quando a anatomia & normal, a tran-
sicao téraco-lombar é facilmente identifi-
cavel, todavia existem bastante anomalias e
variacfes nessa regido as quais freqien-
temente prejudicam uma correta identifi-
cacdo. Existem dois métodos gue se usa
para tal identificagéo.

Método 1

Um dia antes da cirurgica introduz-se
diretamente na apd&fise espinhosa de L1 ou
T12 uma pequena agulha, através dela in-
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jeta-se uma solucdo de azul de metileno.
Fazemos entdo uma radiografia com a
agulha inserida no local, desta maneira iden-
tifica-se o processo espinhoso na vértebra.
Remove-se entdo a agulha. Quando este
processo for exposto cirurgicamente, o azul
de metileno apareceré no campo operatério.
Tal método é recomendado por Goldstein.

Método 2

Consiste na identificacdo operatéria com
exposicdo e identificagdo das supostas vér-
tebras T12 — L1. Uma pequena agulha de
metal é inserida verticalmente nos processos
espinhosos dessas duas vértebras, procede-
se entao a uma radiografia com o tubo de
raio— X apontado diretamento sobre essas
agulhas. No exame da radiografia a vértebra
sera identificada facilmente. N6s preferimos
esse método. E importante lembrar que os
processos espinhosos toracicos nem sempre
sdo facilmente identificaveis na radiografia.

Os processos espinhosos de T 12 e das
vértebras lombares projetam-se posterior-
mente no dorso e sdo mais facilmente iden-
tificaveis ao raio —X. Se a exposi¢do inclui o
sacro, as vértebras adjacentes serdo facil-
mente identificaveis.

T 11 pode ser reconhecida pelo seu curto
processo transverso e pelo seu também cur-
to processo espinhoso que se projeta mais
posteriormente do que caudalmente em
relagdo ao processo espinhoso de T 10. A ar-
ticulacao entre T 11 e T 12 & diferente da ar-
ticulacdqo entre T 12 e L 1. T 12 tem um
processo espinhoso semelhante a um
processo espinhoso lombar. A articulacdo
entre T 12e L 1 é do tipo lombar e a arti-
culagdo entre T 11 e T 12 é do tipo dorsal.
Antes de se iniciar a artrodese das facetas
articulares, as jungdes interlaminares devem
ser liberadas de todos os ligamentos que a
recobrem usando-se curetas bastante
afiadas. As curetas devem ser usadas no
sentido de medial para lateral e s6 devem ser
movimentadas guando se estiver sobre o
plano 6sseo. O sentido medial para lateral
evita uma destruicdo ou uma lesdo do Ii-
gamento amarelo e da dura-méter.

Artrodese das facetas articulares dorsais

Com formdo goivo, levanta-se um retalho
6sseo da lamina e do processo transverso
correspondente a uma articulacdo interla-
minar, este retalho é rebatido lateralmente e
pediculado na parte superior do processo
transverso. Expoe-se assim, a faceta articular
que € curetada totalmente. Da ldmina in-
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ferior levanta-se um novo retalho com as
mesmas caracteristicas do anterior o qual é
rebatido lateralmente de maneira que a cor-
tical desse retalho se encontra com a espon-
josa do retalho levantado anteriormente. Es-
tes dois retalhos cobrem parcialmente a
faceta articular. Da mesma lamina inferior,
retira-se um outro retalho ésseo o quel & im-
pactado fortemente contra a faceta articular
exposta.

Essa técnica deve ser seguida para todas
as vértebras dorsais até se atingir a arti-
culacBo entre T 11 e T 12. Aqui o processo
articular torna-se fino e quase que existe
somente 0sso cortical.

E muito dificil prepararem-se retalhos
laterais nessas articulacOes transcionais. A
melhor maneira para se artrodesar a faceta
daarticulacdoentre T 11 e T 12 € a seguinte:
com a goiva abre-se uma fenda na l&dmina
superior rebatendo-se medial e lateralmente
um pequeno retalho, dessa maneira expde-
se a faceta articular a qual & cortada. Essa
fenda tem, como paredes laterais os retalhos
rebatidos e como assoalho a faceta cure-
tada.

Neste local impacta-se fortemente um
pegueno enxerto 6sseo retirado do processo
espinhoso ou de outra ldmina. Pode-se usar
também osso esponjoso do iliaco para
bloquear esta articulacdo. Osso cortical
rigido ndo deve ser usado.

A artrodese da_s facetas lombares ¢ feita da
seguinte maneira:

Com o formdo delicado ressecam-se as
superficies articulares lombares. A ressec¢ao
total das articulagfes & completada usando-
se uma pequena cureta. O espaco deixado
pela resseccdo das articulagbes é, entao,
preenchido por enxerto 6sseo, o qual deve
ser impactado fortemente, usando-se um
batedor retangular. O enxerto usado para es-
se blogueio deve ser cortical ou cortico-es-
ponjoso.

A artrodese das facetas do lado céncavo
da curva deve ser feita antes da insercdo das
hastes de Harrington; tal fato permite obter-
se uma maior distensdo e, portanto, uma
melhor correcdo. Depois de uma pequena
disteng@o esperam-se alguns minutos para
que os tecidos moles se relaxem na parte
coOncava da curva, enguanto isso, fazemos
uma via de acesso ao osso iliaco para a
retirada do enxerto Gsseo. Depois disso,
consegue-se nova distensdo. Completa-se
entdo a artrodese das facetas do lado con-
vexo. A fase final da artrodese consiste na
decorticacdo do tecido cortical restante e
colocacdo dos enxertos 6sseos retirados do
iliaco sobre o leito esponjoso preparado.



Deve-se usar uma preciavel quantidade de
enxerto 6sseo, particularmente, da décima
vértebra dorsal para baixo. A grande porcen-
tagem de pseudartrose ccorre entre T 11 E
L 2, portanto nesta &rea deve-se colocar abun-
dante quantidade de enxerto cortical e es-
ponjoso. Geralmente, varios blocos 6sseos
que foram colocados nas facetas sdo de-
salojados durante as manobras da artrodese.

Antes de se colocar o enxerto retirado do
illaco sobre o leito operatério, deve-se
proceder uma rigorosa inspegdo desses
locais. Aqueles blocos que forem encon-
trados fora das articulagcdes devem ser re-
colocados. O enxerto retirado do iliaco deve
ser transportado diretamente para o leito
operatorio. Se os enxertos forem guardados

em solugdo salina ou mesmo numa cuba
seca poderemos, com isto, facilitar a morte
dos osteoblastos.

O transporte direto aumenta a sobrevida
destas células. Uma abundante quantidade
de enxerto cortico-esponjoso do ilfaco, in-
questionavelmente, promovera uma rapida
maturagdo do enxerto & uma solida artro-
dese. Em criangas, cujos iliacos sdc pe-
quenas, deve-se usar outras fontes de en-
xerto, por exemplo costelas de banco ou os-
so esponjoso irradiado.

Comercialmente existem enxertos he-
terogéneos, entretanto ndo aconselhamos o
Seu uso pois eles levam a uma alta incidéncia
de pseudartrose.
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COMPLICACOES NO TRATAMENTO
CIRURGICO DAS ESCOLIOSES

I AULA

A "complicagdo mais grave no tratamento
das escolioses é justamente o seu tratamen-
to pela assim chamada "'ginéstica corretiva'’,
que sabemos hoje ser completamente
inoperante e desastroso.

Dividiremos as outras complicagfes em
pré-operatérias, operatérias e pbs-opera-
torias.

| — COMPLICACOES PRE-OPERATORIAS

a) Colete gessado de Risser — se 0 gesso
for mal aplicado na pélvis ou se houver
tracdo pélvica excessiva, pode haver com-
pressdo exagerada do gesso contra o0 0Sso
iliaco com a consequente formagéo de es-
cara que pode aparecer depois de oito a dez
horas de compressao.

A aplicagdo da pressdo lateral se faz

através do localizador manual. A forga
corretiva aplicada requer pratica e, deve ser

bem medida pelo cirurgido. O excesso de
pressdo contra a pele que recobre as cos-
telas também pode levar a4 formacgdo de es-
caras. Para prevenir essa complicagéo, acol-
choamos com duas camadas de feltro de 8 x
8 cm aproximadamente, as cristas ilfacas, os
outros locais de maior saliéncia 6ssea e a
regido onde sera aplicada a forca de pressao
lateral. Se mesmo assim o paciente se
queixar de dor, abrimos uma janela no gesso
no local da dor e, retiramos uma ou as duas
camadas de feltro no sentido de aliviar a
pressdo no local. As regifes que podem ser
comprimidas sdo: mastoidea, mandibular,
apice da convexidade da curva, transicio
entre o epigastrio e costelas, sacroiliacas.

Em mais de 260 aparelhos gessados ti-
vemos somente duas escaras.

Quando o paciente vai ser operado com 0
gesso deve-se abrir uma grande janela an-
terior deixando livre a regido antero-lateral
do térax, area cardiaca e abdémen.

A &rea cardfaca livre permitird uma mas-
sagem cardiaca de emergéncia.

b) Tracdo cranio-femoral (Halo-femoral).

A tragdo crénio-femoral nos permite obter
uma potente distensdo da curva escoliética,

IVAN FERRARETTO
Sao Paulo

proporcionando Otimas corregdes. Entretan-
to &s vezes a tragdo craniana exagerada
pode distender estruturas nervosas (medula,
plexobraquial) produzindo o aparecimento
de dor, fraqueza muscular e paralisias prin-
cipalmente na face e membros superiores.

Em dezessete pacientes submetidos a essa
tracdo, tivemos quatro complicagtes: dois
casos de irritagdo do plexo braquial por dis-
tensdo, (dor e fraqueza difusa no membro
superior direito) que regrediu completamen-
te em alguns dias apos a diminuigdo de dois
a trés quilos na tragdo (um caso era de es-
coliose congénita e outro era de polio-
mielite).

Uma outra paciente com curva de 102°
por neurofibromatose — apresentou es-
trabismo convergente no terceiro dia de
tragdo por paralisia do VI par craniano (dis-
tensdo no bulbo) — mesmo apos a retirada
completa da tracdo nao houve regressdo. A
paciente foi entdo colocada em um gesso de
Risser e operada. O estrabismo sé regrediu
completamente seis meses depois.

O quarto paciente apresentava uma grave
curva poliomielitica dorsal alta medindo
129°, convexa a direita. No quinto dia de
tracao (seis quilos no cranio) surgiu fraqueza
global na musculatura do membro superior
direito, (territério do mediano, cubital e radial
— distensdo do plexo braquial) que ndo
regrediu mesmo apos a retirada de todos os
pesos do cranio e dos membros inferiores. A
tracdo foi interrompida com a retirada do
halo e dos pinos. Atualmente, quatro meses
depois existe ainda fragueza na extensio do
punho.

Diante de qualguer fenémeno doloroso ou
alterac@o neurolégica nos membros, a tragdo
deve ser diminuida e se ndo houver regres-
sio dos sintomas, devemos interrompé-la.

Compressdo vascular do duodeno associada
com o tratamento da escoliose

Em recente trabalho publicado por Evarts,
Winter e Hall no J.B.J.S. de abril de 1971, os
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autores fazem uma revisdo da literatura e
apresentam uma série de treze pacientes que
tiveram essa complicagdo, que anteriormen-
te era conhecida como "cast syndrome”.

Anatomicamente a artéria mesentérica
superior deixa a artéria aorta formando com
ela um angulo que varia de 20° a /0° (média -
41,256°). A terceira porcao do duodeno pas-
sa, entre a aorta e 0 corpo vertebral pos-
teriormente e o tronco da artéria mesentérica
superior anteriormente. Devido a essa dis-
posicdo anatdmica o duodeno pode ser
comprimido pela pinga mesentérica contra
as estruturas posteriores. Portanto, uma
tracdo na coluna vertebral (coletes gessados,
tragéo crénio-femoral, correcdo de curvas de
por hastes de Harrington etc.) pode diminuir
o angulo de saida da mesentérica acarretan-
do um aumento da pressdo externa contra as
paredes do duodeno provocando a sua obs-
trucao.

Sinais e sintomas

a) Nauseas e vOmitos persistentes no pos-
operatdrio imediato

b) desconforto abdominal

¢} distensdo abdominal.

Os sintomas podem se agravar rapida-
mente instalando-se uma desidratacdo que
pode evoluir para um grave distUrbio hidro-
eletrolitico, chogque e morte do paciente.

Tratamento

Quando a sindrome é reconhecida pre-
cocemente o tratamento é: abolir ingestdo
de alimentos, sonda géstrica, liquidos por via
endovenosa, controle da ingestdo e elimi-
nacio de eletrolitos, controle da diurese, etc.
O decubito lateral esquerdo alternado com o
decubito ventral pode auxiliar no tratamento.

Caso ndo haja melhora deve-se retirar a
tragdo ou O gesso e proceder-se a uma
radiografia contrastada do tubo intestinal al-
to.

Ao se constatar a obstrugdo duodenal, o
tratamento deve ser cirirgico — duodeno-
jejunostomia.

Dos treze pacientes da série dos autores
Evarts, Winter e Hall, doze sobreviveram e
uma faleceu (sem ter sido feito o diagnés-
tico).

Das doze pacientes, cinco foram sub-
metidas ao tratamento conservador, cinco
foram operadas para duodenojejunostomia,
uma operada para gastrojejunostomia e na
tiltima foi feita a secgao cirtrgea do ligamen-
to de Treitz. Em nossa casuistica ainda n&o
nos deparamos com essa complicacao.
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Il — COMPLICACOES OPERATORIAS

a) Chogue hipovolémico

A artrodese vertebral & uma grande cirur-
gia, com tempo operatorio oscilante entre
trés e quatro horas, cuja perda sanguinea é
as vezes surpreendente. O sangramento é
maior, na fase de descolamento subperiostal
préximo aos processos transversos dorsais e
na fase de artrodese com decorticacdo das
laminas e facetas articulares.

A hemorragia € difusa e nunca deve ser
subestimada pelo cirurgido. A hemostasia, a
medida do sangue aspirado e a pesagem das
gazes embebidas deve ser rigorosa. Se nao
obedecermos a tais critérios estaremos arris-
cando a colocar nosso paciente em choque
hipovolémico. Uma boa norma, a qual
adotamos de longa data, € manter a trans-
fusdo de sangue desde o inicio da operagdo
em balanco positivo de 300 a 400 cc.

Além disso tomamos outros cuidados
gerais, guais sejam: 0s pacientes sdo ope-
rados sob controle de pressdo venosa e
recebem durante o ato solugdo glicosada e
solugdo fisioldgica. Durante toda a operagéo
e nas primeiras 24 horas do post-operatério,
0s pacientes sdo mantidos com sonda ve-
sical de demora, para um rigoroso controle
de diurese que deve ser de 40 a B0 cc por
hora. Rotineiramente todos 0s nossos pa-
cientes, recebem ainda na sala de operactes
de 100 a 200 cc de uma solucdo de manitol e
20%, que é aplicada rapidamente por via en-
dovenosa. Tal conduta visa a prevencgao da
insuficiéncia renal aguda e eventualimente o
seu diagndstico.

b) Lesdo de Pleura

Durante a exposicdo ou decorticacdo dos
processos transversos préximos as arti-
culacoes costovertebrais, a pleura pode ser
lesada. O diagnostico da lesdo & feito ao se
observar o borbulhamento do sangue no
local. A sutura da membrana & imprescin-
divel e inadidvel e deve ser executada com
cat-gut montado em agulha atraumética e
com 0s pulmdes completamente expandidos
(0 anestesista se encarrega da expansao dos
puimées). Além da sutura nds recobrimos o
local da lesdo com um retalho de mdasculo.

No fim da operagéo, ainda com o paciente
anestesiado procede-se a uma radiografia do
térax - se houver pneurniotdrax pequeno, es-
te geralmente & reabsorvido. Entretanto o
paciente deve ser observado — quando
comecga a surgir um aumento da freqliéncia
respiratdria 8 uma extensdo da éarea do



pneumotérax (pesquisado pela ausculta, e
Rx do tdrax) deve-se proceder & uma pungdo
da cavidade com agulha ligada a um tubo de
aspiragdo continua.

No caso do pneumotérax ja ser extenso na
primeira radiografia, a pungao deve ser feita
imediatamente. Paralelamente, os cuidados
de, aspiragdo do orofaringe, antibiéticos,
drenagem de postura, incentivar a tosse, etc.,
devermn ser tomadas.

A drenagem do torax com tubo calibroso
estd reservada para os grandes pneumo-
térax. Em mais de 140 intervengbes na
coluna vertebral tivemos dois casos de
pneumotbrax — um se resolveu somente
com sutura; o outro apresentava um
pneumotbrax pequeno que aumentou em al-
gumas horas — a paciente que era portadora
de escoliose poliomielitica — entrou em in-
suficiencia respiratoria aguda tendo sido
feita a drenagem da cavidade com agulha.
Quatro horas depois a fregliéncia respiratoria
que era de quarenta e oito movimentos por
minuto passou a vinte e oito por minuto. A
agulha foi retirada e a paciente evoluiu bem,
inclusive sem pneumonia.

c) Lesdo da dura-mater

A lesdo da dura-mater ocorre principal-
mente na fase de decorticacdo — onde
trabalhamos com os formdes goivos no
tecido 6sseo suprajacente a medula e suas
membranas. O diagnodstico ¢ feito ao se
notar o extravasamento de liquor no campo
operatério. A conduta a seguir é a sutura da
lesdo com mononylon 4'0"., sobre a sutura
justapomos um retalho de musculo.

d) Complicagbes com a técnica de Harring-
ton

Ha seis anos estamos usando como com-
plemento da correcdo pré-operatdria a téc-
nica de Harrington para correctes opera-
torias das escolioses. Durante a execugdo da
técnica poderdo surgir algumas compli-
cacdes: por exemplo: a fratura da lamina ao
se ancorar 0s ganchos ou ao se proceder a
distensdo da curva. Nesses ¢asos o0 gancho
deve ser recolocado no espaco superior
(dorsal) ou na lamina inferior {lombar). Se a
lamina fraturada for a primeira dorsal, nédo se
deve jamais ancorar © gancho na regido cer-
vical. Nesse caso deve-se tentar ancorar 0
gancho na segunda dorsal.

As vezes, alguns dias ou semanas apés a
operacao surpreende-se um escape da haste
do seu arificio no gancho — a reoperagao
para se recolocar © material depende da

anélise do caso. Temos um caso onde houve
escape da haste na regido lombar — tal fato
foi surpreendido com o paciente j& em gesso
— post-operatério — como ndo houve perda
de correcdo nao reoperamos.

Il — COMPLICACOES POS-OPERA-
TORIAS IMEDIATAS

S&o o choque hipovolémico e insuficiéncia
renal aguda e problemas respiratérios, sobre
0s quais ja nos referimos.

IV — INFECCAO

A infeccdo e supuracdo local depois de
uma artrodese vertebral & outra grave com-
plicacdo. Os primeiros indicios de infecgédo
sdo 0s picos febris diarios acima de 38°C
depois do quarto ou quinto dia pds-ope-
ratorio.

Quando deparamos com secre¢do pu-
rulento na incisdo, durante os curativos nos-
sa conduta é a seguinte:

1 — Com o paciente sob anestesia geral
procedemos a uma ampla drenagem do
material que €& colhido em tubo estéril e
levado para cultura e antibiograma.

Procede-se em seguida ao debridamento
cuidadoso de todo o tecido necrético do
tecido subcutdneo. Depois dessa limpeza,
executamos uma compressdao vigorosa de
todo o tecido muscular subjacente sem des-
fazermos as suturas musculares, se houver
extravasamento de secregao purulenta
retiramos as suturas musculares até a com-
pleta exposicdo do plano ¢sseo, que também
& cuidadosamente debridado. Quando néo
hé extravasamento de secregdo vinda do es-
pago submuscular o plano dsseo ndo é ex-
posto.

Quando a infecgdo atinge somente o©
tecido celular subcutdneo, apds o debri-
damento preenchemos toda a cavidade com
gase furacinada sem comprimi-las. A incisdo
¢ deixada aberta e, feito curativo com
abundante gase algodoada. Tal curativo
deve ser mantido intacto pelo menos por
dois a trés dias. Paralelamente o paciente
recebe antibidticos, transfusdes etc. (Nesses
casos os antibidticos que usamos sdo
aqueles gue agem contra os stafilococus e
os coli — pois sdo os gérmens mais fregien-
tes sequndo nossa experiéncia). Entre o ter-
ceiro e sexto dia procedemos a retirada das
gases, se o local estiver sem secrecdo e o
paciente estiver afebril pelo menos nos trés
dltimos dias, suturamos somente a pele com
fios separados de seda. A pele somente deve
ser suturada quando naoc houver mais se-
crecao.
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Quando a infecgdo surge apds 0 uso do
instrumental de Harrington, procedemos da
mesma maneira ja descrita, entretanto, sem-
pre que possivel evitamos retirar o instru-
mental.

Tivemos quatro casos de infeccdo com
supuracao (Ecoli — trés casos e Stafilococus
aureus coagulose positivo — um caso.( Em
todos os quatro casos foi usado instrumental
de Harrington (duas escolioses idiopaticas e
duas escolioses poliomieliticas). Dos trés
casos por £. coli, dois foram resolvidos com
drenagem e tamponamento com gase fu-
racinada e fechamento posterior. No caso
por estafilococus procedemos inicialmente
da maneira descrita e, como nao houve re-
gressdo retiramos o instrumental de Harring-
ton e a barra transacral, seguida de dre-
nagem continua pela técnica de Compere.
Em quinze dias a infecgdo foi dominada.

No terceiro caso por £. coli, a infecgdo tor-
nou-se cronica e de baixa viruléncia com o
paciente afebril. Somente seis meses depois,
com a retirada do instrumental & que houve
cicatrizagdo completa da ferida.

COMPLICACOES TARDIAS

a) Pseudartroses

A pseudartrose do enxerto 6sseo, é talvez
a complicagdo mais freglente no tratamento
das escolioses.

0 erro do cirurgido nédo é o de ter um seu
paciente com pseudartrose, mas sim o de
nao reconhecé-la precocemente e trata-la
convenientemente.

As principais causas de pseudartrose sdo:
técnica cirdrgica deficiente e enxerto 6sseo
insuficiente.

Ossinais radiologicos de pseudartrose sao;
perda de correcdo (angulacdo aumentando
progressivamente), aumento na inclinagdo
de determinados espacgos invertebrais e falha
na continuidade do enxerto. Clinicamente o
sinal mais importante de pseudartrose & a
reproducad da deformidade. Rotineiramente
entre o quarto e 0 sexto més depois da ar-
trodese retiramos o aparelho gessado do
paciente e radiografamos toda a area do en-
xerto nas posicoes de frente, perfil e obliquas
— nas obliquas geralmente a pseudartrose
& bem visivel. Em caso de duvida repetimos
as radiografias e se esta ainda persistir in-
dicamos a reoperacao.

O tratamento das peseudartroses & cirur-
gico. Procede-se a ampla exposi¢do do en-
xerto 6sseo. Nem sempre & facil visualisar o
foco que as vezes & profundo (pseudartrose
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cerrada) — deve-se decorticar profunda-
mente 0 enxerto no local suspeito antes de
se eliminar a presenca de pseudartrose
naquele local.

Quando se visualiza o foco, o mesmo &
reavivado com cureta, e em seguida decor-
tica-se o enxerto acima e abaixo do foco e
depois preenche-se todo o local com abun-
dante quantidade de enxerto retirado ou de
outras areas solidas do proprio enxerto ou do
0sso iliaco. No pds-operatbrio o paciente €
imobilizado com aparelho gessado pelo mes-
mo periodo de guatro a seis meses, quando
entdo se repete novamente radiografias do
enxerto.

A possibilidade do aparecimento da
pseudartrose seréa diminuida se obedecermos
aos seguintes critérios:

1 — cuidadoso descolamento subperios-
tal com ampla exposicdo dos elementos pos-
teriores.

2 — artrodese de facetas articulares dor-
sais e lombares.

3 — abundante enxerto cortico esponjoso
colocado principalmente no apice da curva e
na transicdo lombo-sacra.

O enxerto por nos usado é aquele retirado
de um illaco ou de ambos. Na escoliose
poliomielitica devido & grande atrofia 6ssea,
nem sempre se obtém grande quantidade de
enxerto. Nesses casos retiramos enxertos de
ambos os iliacos e da tibia ou ainda usamos
enxerto homélogo. A incidéncia de pseudar-
trose & maior na transicdo tdraco-lombar
seguindo-se depois a regiao lombar pro-
priamente dita e em terceiro lugar a regido
toracica. O apice da curva também é um dos
locais mais freqlientes de assestamento de
pseudartroses.

As pseudartroses sdo mais freqientes nas
escolioses poliomieliticas que nas idiopa-
ticas. Primeiro porque nas primeiras a tran-
sicdo toéraco-lombar e regido lombar sdo ar-
trodesadas com mais freqliéncia e segundo
porque a paralisia muscular permite o
aparecimento de uma maior forga de flexao
sobre 0 enxerto.

Segundo Couchoix, em alguns casos,
apesar de ndo haver pseudartrose pode
haver acentuada perda de corregdo. Tal fato
deve-se a uma maior plasticidade do enxer-
to.

A técnica de Harrington que proporciona
uma firme fixagdo interna da curva, diminui a
incidéncia de pseudartrose.

Se surpreendermos a pseudartrose quando
ja houve acentuada perda de corregéo pro-
cedemos a uma ou multiplas osteotomias do
enxerto 6sseo acompanhada de reparacao
da pseudartrose pela técnica j& descrita.



Técnica da osteotomia do enxerto

A osteotomia sempre é feita entre dois
processos transversos, na regidao da
pseudartrose ou no &pice do enxerto.

Partindo-se da linha mediana do enxerto
procede-se duas osteotomias em forma de
cunha — uma com a base voltada para a
concavidade e vértice na linha mediana e
outra com base voltada para a convexidade
do enxerto e vértice também na linha me-
diana do enxerto (os vértices das duas
cunhas se afrontam) e entre eles deve ficar
uma ponte ¢ssea de um milimetro de largura.
A cunha do lado da convexidade tem base
maior que a outra. Profundamente as os-
teotomias devem expor a dura-mater. Com
um afastador de lamina de Blount fratura-se
delicadamente a ponte 6ssea, obtendo-se
com isso ampla movimentagdo no foco de
osteotomia. Em seguida, procede-se &
decorticagdo do enxerto acima e abaixo da
osteotomia. Adiciona-se depois no local
abundante quantidade de enxerto retirado
do proprio enxerto ou do osso iliaco.

No p6s-operatdrio assim que as condicies
do paciente permitam iniciamos ume tragdo
lateral por meio de faixas aplicadas no 4pice
da convexidade, no sentido de fecharmos a
cunha de base maior, conseguindo-se assim
uma diminuigdo na angulagdo do enxerto,
Geralmente quando a perda de correcdo é
muito acentuada fazemos de duas a trés os-
teotomias em regides diferentes do mesmo
enxerto. A partir do décimo dia procedemos
a um gesso corretivo de Risser. Em dois dos
nossos casos apds osteotomias € corregdo
por tracao lateral reoperamos os pacientes e
fizemos a corre¢do operatéria pelo instru-
mental de Harrington.

A percentagem de peseudartrose em nos-
s0s casos era de 18% até setembro de 1969.
Essa percentagem talvez um tanto alta é ex-
plicada pelo maior nimero de escolioses
poliomieliticas operadas e quase todas elas
com curvas lombares graves e com obli-
quidade pélvica. Nos dltimos dois anos a
nossa percentagem de pseudartrose caiu
sensivelmente, pois passamos a usar quase
que sistematicamente o instrumental de
Harrington com barra trans-sacral nos casos
de escoliose com obliglidade pélvica.

b) Artrodeses curtas

Como ja assinalamos antes, a area de ar-
trodese da curva primaria deve compreender
desde a vértebra neutra superior até a neutra
inferior. Entretanto, nem sempre a vértebra
limite inferior ou superior da curva primaria &
a neutra e, ao exame radiografico ela se

mostra rodada. Nesses casos deve-se in-
dividualizar as vértebras neutras que deverao
estar situadas mais superiormente e inferior-
mente — acima dos limites da curva pri-
méria. Marcamos entdo a area de artrodese
que deveréd ser compreendida da vértebra
neutra superior & neutra inferior.

No caso das artrodeses curtas, apesar do
enxerto 6sseo estar sélido a curva progride
as custas do aumento da inclinacdo daquelas:
vértebras rodadas que n3o foram incluidas
na artrodese. Ao se surpreender uma curva
artrodesada incompletamente — deve-se
reoperar 0 paciente e incluir na artrodese as
outras vértebras em rotagdo. Quando se
descobre tardiamente, isto €, quando a curva
agravou-se acentuadamente procedemos a
osteotomias do enxerto seguida de tragdo
longitudinal e lateral, dez a quinze dias
depois de reoperarmos o paciente para o
prolongamento da area de artrodese e even-
tualmente para a colocagdo do instrumental
de Harrington.

Em nossa casuistica ndo temos nenhum
caso de artrodese curta, todavia ja tratamos
de quatro pacientes operados em outros
locais do pals.

Uma paciente estd usando o colete Mil-
waukee na tentativa de evitar o agravamen-
to da curva superior. Duas outras foram
operadas pela técnica acima descrita, sendo
gue em somente uma paciente usamos o ins-
trumental de Harrington. A quarta paciente
tem uma artrodese de Tg a L3 com instru-
mental de Harrington e apresenta agora uma
grave obliguidade pélvica com 75° de in-
clinagdo. O plano de tratamento para essa
paciente é o seguinte:

1 — retirada do instrumental de Harring-
ton

2 — tragdo esquelética supracondieana
femoral no membro correspondente ao lado
mais elevado da pélvis

3 — artrodese vertebral de L3 a Sq (in-
clusdo do sacro)

4 — colocagdo de barra trans-sacral e
nova haste de Harrington.

Fratura do enxerto

A fratura do enxerto 6sseo pode ser con-
sequente a uma queda ou traumatismo
direto. A sintomatologia & a de dor local e o
exame radiografico em vérias posi¢es é in-
dispenséavel. O tratamento é a imobilizacdo
com colete gessado. Entretanto somos de
opinido que o paciente deve ser reoperado
para colocacgao de enxerto 0sseo local como
se fora uma pseudartrose,
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ANESTESIA PARA 0 TRATAMENTO
CIRURGICO DAS ESCOLIOSES

A anestesia para o tratamento cirlrgico
das escolioses apresenta certos pormenores
decorrentes:

a) do paciente e sua patologia;

b) da cirurgia;

c) do pds-operatorio.

a) a escoliose condiciona o aparecimento
de deformidades graves da caixa toracica
que resultam na redugdo de sua expansi-
bilidade, diminuigdo da forga muscular en-
volvida na ventilagdo, e aplicagdo inade-
quada dessa forga.

Como decorréncia temos uma patologia
restritiva da ventilagdo com reducdo da C.V.
e todas suas fragbes afetando a reserva e
capacidade ventilatoria.

Ao lado do disturbio restritivo, podemos
por deficiéncia dos mecanismos de limpeza
da éarvore respiratéria — especialmente a
tosse — ter acimulo das secrecdes com in-
fecgdo associada e possivel brénquioespas-
mo levando a um processo obstrutivo que
acrescentara nova dificuldade & ventilacdo.

As deformidades por vezes intensas da
moléstia que condicionam assimetria anar-
quica do tbérax podem ainda determinar dis-
tdrbio da adequagdo ventilacdo-perfusdo,
com reflexo sobre a capacidade de trans-
feréncia gasosa do pulmio, afetando es-
pecialmente a absorcdo de 02, com des-
saturacdo do sangue, o que reduzira ainda
mais as reservas respiratérias do organismo.

A avaliagdo do paciente & portanto muito
importante para que o anestesista conheca
as dificuldades que encontraré durante o ato
anestésico e nos pés-operatério. E de grande
validade a obtengdo de um expirograma for-
cado que nos dird da capacidade ventilatéria
do paciente.

Esses pacientes apresentardo certamente
No expirograma um Processo restritivo, que
se ndo acompanhado de obstrugdo poder4
ser compativel com uma boa evolucgio.

bl A cirurgia — a posi¢do do paciente j&
exige do anestesista alguns cuidados es-
peciais. O paciente serd colocado em de-
cabito ventral estendendo-se o campo
operato6rio da regido cervical baixa & regido
lombo-sacra. E portanto um paciente de
acesso dificil ao anestesista e todos 0s con-
troles PA, PVCO, Sonda Vesical etc., devem
ser rigorosamente fixados antes do posi-
cionamento do paciente na mesa. Importan-
tissimo é a boa fixacdo da sonda endotra-
queal para se evitar tanto a extubacdo do
paciente quanto o seu aprofundamento e
entubagdo brénquica. Deve-se cuidar para
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que o ventre do paciente esteja livre, que ndo
haja compressées de membros e especial-
mente, que os olhos estejam protegidos de
qualquer dano.

A ventilacdo do paciente deverd ser con-
trolada, j4 pela posicdo do membro como
pela extensdo e trauma da cirurgia. De
preferéncia essa ventilagdo ser controlada a
volume, seja manual ou mecanica pois a for-
¢a exercida pelo cirurgido sobre o térax torna
muito varidveis as pressdes necessirias para
insuflar os pulmdes.

O sangramento operatério & outro fator
condicionante da anestesia. 0 sangramento
comega com a cirurgia e se estende ap6s ela,
levando assim a consideraveis variagdes da
volemia. Isso imp&e ao anestesista a adogao
de um plano anestésico superficial, que per-
mita ao organismo langar mdo de sua ca-
pacidade adaptativa para garantir uma per-
fusdo adequada. Os anestésicos inalat6rios
especialmente o protdxico de azoto asso-
ciado, quando necessério a pequenas con-
centragdes de halotano ou metoxifluorano
constitue uma boa escolha. Ao lado disso, o
uso de uma moderada hiperventilacdo, ao
lado de garantir que ndo ocorra 0 oposto, a
hiperventilagdo, reduzira as necessidades de
relaxantes musculares com dupla vantagem.
Evitar que passe despercebido o acordar do
paciente com retorno a consciéncia € a sen-
sibilidade, o que ndo & incomum nas técnicas
de ventilacdo controlada. Deixar livre toda a
forca muscular para as necessidades poés-
operat6rias da respiracdo. Devera ser sempre
evitada doses excessivas de opiaceos pela
depressdo respiratéria que possa se prolon-
gar no pds-operatdrio, bem como sobre
doses de qualquer anestésico, tanto os bar-
bituratos como os inalatérios.

O sangramento cirlrgico imp&e ainda ao
anestesista o controle cuidadoso da volemia.
Esse controle se fard pela P. A. : PULSO PV-
C débito urinario e avaliagdo das perdas san-
guineas por pesagem de compressas e
gases e medida do sangue aspirado. Desses
sdo mais eficientes para comandar a re-
posicdo de sangue e avaliagdo das perdas e a
PVC., mas por vezes mesmo eles podem nos
induzir a um atrazo na transfusdo san-
glinea, em virtude da rapidez com que
ocorre 0 sangramento. Assim em certas
fases da cirurgia é conveniente estarmos um
pouco & frente, com balango positivo, para
evitarmos surpresas. Obviamente, é de
primordial importancia a obtencgéo prévia de
duas veias calibrosas de preferéncia cate-
terisada.

Os volumes transfundidos s&o grandes e
ocasionam ainda alguns cuidados especiais.



Primeiro, a perda de calor condicionado
pelo sangue refrigerado. Sempre que pos-
sivel o sangue deve ser aguecido antes de
ser infundido. Segundo, a acidose especial-
mente em sangue estocado, bem como o
consumo de ions céalcio do plasma pelos an-
ticoagulantes. Embora seja assunto con-
troverso, nas grandes transfusdes, como é o
caso da cirurgia para tratamento de esco-
liose, convém que se faca 20 cm3 de Bicar-
bonato de Sédioa5% ( + 12 M Eq) e 5 cm3
de Gluconato de Calcio a 10%, para cada 500
ml de sangue transfundido.

Um terceiro problema é o da hemolise,
que pode ser significativa em grandes trans-
fusbes de sangue estocado. Aqui o controle
do débito urinario além de nos informar das
boas condigbes circulatérias ainda nos
revelard pela hemoglubinuria a presenca de
hemolise.

Nessa circunstancia se imp&e a forcar o
fluxo urinério a custa de um diurético salino

Nota:

ou osmotico, com o cuidado de repor li-
quidos e eletrélitos decorrentes desse au-
mento de excrecdo urinaria.

c) Pos operatério — 0s pacientes subme-
tidos a esse tratamento cirtrgico exigem do
anestesista no pds-operatdrio uma avaliagdo
cuidadosa de sua capacidade ventilatoria.
Néo se deve esquecer que o paciente sera
colocado em posicdo dorsal mais cu menos
rigida com retencdo da cabega o que lhe
dificultard a limpeza de sua arvore respi-
ratoria. Deve-se dispensar atencdo especial
durante e depois da operagdo para se sur-
preender um possivel penumotérax, de-
corrente de trauma cirdrgico.

Na duvida o paciente deverd permanecer
intubado possibilitando o uso de uma
protese respiratdria. A sedacao deve ser leve
especialmente para pacientes extubados a
fim de se evitar depressdo respiratoria.

Paulo.

A explanagdo do tema "ANESTESIA
PARA TRATAMENTO CIRURGICO DAS
ESCOLIOSES' foi preparado pelo Servicode
Anestesia do Hospital Samaritano de S&o
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TRATAMENTO DAS FRATURAS DIAFISARIAS DE
TiBIA POR OSTEOSSINTESE POR COMPRESSAQ

Foram submetidos & osteossintese por
compressdo 10 pacientes de vérios grupos
etérios.

A idade variou de 12 até 70 anos. Somente
foram submetidos & osteossintese, casos
que foram tratados de modo conservador e
houve perda da redugdo, ou ndo houve
possibilidade de se fazer a intervencdo ne-
cessaria em tempo habil. Assim, a maioria
destas fraturas (6) foram do tipo expostas.
Foram feitas em primeiro tempo a limpeza
cirtrgica, tentativa de reducdo e sutura do
ferimento. Havendo perda da redugio,
foram submetidos posteriormente a os-
teossintese por compressdo. Um dos casos
foi o de uma menina de 12 anos de idade,
com traumatismo cranio-encefalico em que
somente houve possibilidade de alguma
conduta ap6s 40 dias, quando entio ja havia
inicio de formagdo de calo, com desvio
incompativel. Os trés outros casos foram
fraturas do tipo fechadas.

A deambulagdo mais precoce foi de 5 dias
e a mais demorada de 20 dias.

INTERCORRENCIAS

Somente um caso deambulou apds 3
meses por ter havido deiscéncia total com
exposigdo total da placa de compressdo. Foi
feito curativo com butimerina e cicatrizacao
total neste tempo.

Um paciente abandonou o tratamento ndo
voltando mais para o controle periédico.

RESULTADOS

Os resultados foram considerados todos
bons, exceto um paciente que abandonou o
tratamento. Houve edema do pé, tornozelo e
tergo inferior da perna e dor local que regre-
diram com algumas aplicagdes de fisiotera-
pia (em torno de 20 aplicagGes de turbilhdo),
exceto nos 2 primeiros pacientes. Estes fi-
caram durante 30 dias com imobilizagéo
gessada e 0 edema e a dor foram mais
persistentes.

FRANK NACAKI KODAMA

JOSEDYL CAMARGO DE LIMA

Clinica Ortopédica e Traumatolégica da Santa Casa
de Misericordia de Santos

Em geral, em torno do 2.° e no méximo 3.°
més, 0s pacientes deambularam normal-
mente, sem ser acompanhado de edema ou
dor. O critério de alta definitiva foi mais ra-
diol6égico, porgue, apds 3 meses, 0s pacien-
tes dificiimente apresentaram qualquer
queixa.

Em 2 casos foram retiradas as placas. Um
caso de acidente de trabalho em que ja havia
cura clinica e radiolégica, mas o paciente re-
clamava que doia muito e ao deambular,
sentia a "platina” balangar. Foi dada alta 2
vezes e reaberto o acidente 2 vezes pelo
mesmo motivo. Foi sugerida a retirada da
placa. Esta se encontrava recoberta por teci-
do 6sseo, de modo que foi até um pouco di-
ficil a sua extragdo, Num outro caso, a placa
foi retirada por ser a paciente uma jovem de
12 anos de idade, em plena fase de cres-
cimento. Houve consolidagdo clinica e ra-
dioldgica.

CONCLUSAO

1 — Foi considerado um bom método de
tratamento das fraturas diafisarias de tibia,
mas n&do deve ser generalizada para todas as
fraturas. Os casos devem ser escolhidos, de-
vendo-se tentar de inicio o tratamento
conservador.

2 — O tempo de consolidacdo das fraturas
ndo diferiu muito do das fraturas de tibia tra-
tadas conservadoramente, mas a recupera-
¢do funcional dos pacientes foi mais répida
que nos gessados e mais facilmente retor-
naram as atividades normais.

3 — O aspecto psicolégico do paciente
ndo gessado, que pode deambular-se preco-
cemente, sem qualquer imobilizacao exter-
na, movimentando todas as articulag@es, de-
ve ser levado em consideracgéo.

4 — Em paciente, em fase de crescimento,
ndo houve qualguer inconveniente, embora
0 tempo de observacdo e o nimero de pa-
cientes seja pequeno.

5 — Pela mobilizagdo precoce das arti-
culagdes, o edema e a dor das articulacdes,
tdo fregiiente nos gessados, foi tdo discreto
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que regrediram rapidamente com algumas
aplicagoes de fisioterapia, ndo atrapalhando
na recuperacao funcional dos pacientes.
Alguns nem precisaram de fisioterapia.
Bibliografia
1 — Mdller, M. E., M. Allgower, H. Willenegger,
Manual de Osteossintesis Tec. AO. 1971.
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CONTRIBUICAO AO TRATAMENTO DA FRATURA-LUXACAO DA
COLUNA LOMBAR
APRESENTACAO DE UM CURIOSO CASO

Embora ndo constituam novidade as fra-
turas-luxacbes da coluna lombar, pois as
estatisticas revelam um indice de 20% entre
0s demais traumatismos da coluna, o caso
presente parece-nos digno de registro, pelo
fato da gravidade da lesé@o, do tratamento ter
sido efetuado tardiamente e finalmente pelo
éxito obtido com o mesmo.

CASO CLINICO

Identificaggdo — A. L. S., brasileiro,
baiano, 39 anos, solteiro, preto, trabalhador
de uma firma construtora em Salvador.

Historia da doenga atual — Informa o pa-
ciente que em 16/04/70, trabalhando no
campo, empurrava um “trolley’’, isto &, um
carro de lastro de madeira com eixo e rodas
de ferro que deslizava sobre trilhos num
terreno acidentado, quando, inespera-
damente outro carro disparou no mesmo
sentido, sem governo e veio chocar-se com
aquele que o transportava, imprensando-o e
evidentemente causando-lhe violento
traumatismo na regido téraco-lombar, como
se fosse dividi-lo ao meio. Em face &
violéncia do choque ficou imediatamente
inconsciente. Levado por companheiros a
um servico de urgéncia, constatou-se da
existéncia de uma fratura do fémur direito e
ferimentos generalizados de pequena monta.
Deste servigo foi transferido para o Hospital
de Beneficiéncia Portuguesa onde seria efe-
tuado o tratamento definitivo. Foi solicitada
uma radiografia da coxa direita e efetuados
os exames clinico e especializado. Faram
estes os dados obtidos: paciente ja cons-
ciente, estado geral satisfatério, sem sinais
evidentes de chogue, queixando-se de dores
atrozes na coxa direita e discretas dores na
regido lombar. Tensdo arterial 120 x 80, pulso
80 b. g. m., cheio, ritmado, mucosas normo-
crémicas, aparelho respiratério, circulatério,
digestivo e urindrio sem nenhuma alteragdo.
Sistema nervoso, reflexos cutdneos e Gsteo-
tendinios normais. Apenas a pesquisa ficou
prejudicada no M. |. D., em face & fratura do
fémur com a respectiva imobilizacdo pro-

FERNANDO R. FILGUEIRAS
Prof. Adjunto da Cadeira de Ortopedia da F. M. U.
BA.

MOYSES WOLFOVITCH
Prof. Assistente da Cadeira de Ortopedia da F. M. U.
BA.

visoria, efetuada no primeiro socorro. Mo-
vimentagdo passiva e ativa normais apenas
prejudicada no M. I. E.

EXAME ESPECIALIZADO
(Traumatol6gico)

Membro inferior direito — Aumento de
volume considerdvel na coxa direita. Dor
espontdnea e provocada. Impoténcia
funcional e rotagado externa do pé. Disequali-
zacdo dos membros em face ao caval-
gamento da fratura do fémur.

Coluna Vertebral — Dolorosa & palpagéao
ao nivel da L1 e L2 sem todavia exibir defor-
midade digna de registro a ndo ser discreta
lordose.

Caixa toracica e membros superiores —
Integridade absoluta andtomo-funcional.

Cabegca — Ferimento lacero-contuso na
regiao labial superior, de pequenas propor-
coes.

Estudo radiol6gico — Fémur direito —
Fratura do 1/3 médio com desvio longitu-
dinal (cavalgamento).

Diagnbstico — Politraumatizado —
Ferimento lacero-contuso ao nivel da regido
labial superior mais contusdo com escoria-
coes generalizadas pelo corpo. Fratura do
1/3 médio do fémur direito com desvio longi-
tudinal. Contusdo da regido lombar. (?)

Tratamento — Em face 4&s intensas
queixas do paciente em torno do fémur fra-
turado, houve uma omissdo imperdoéavel,
gual seja, de ndo solicitacdo imediata de um
gstudo radiolégico da coluna lombar, sede
inicial do traumatismo. A referida omissdo
redundou um grave erro de conduta, que
poderia ser irrecuperdvel como veremos
mais adiante.

Em 17/04/70, o paciente submetou-se &
uma osteossintese do fémur direito por
encavilhamento intramedular, com calha de
Kuntscher, sob narcose por inalacdo. Imo-
bilizacdo pods-operatéria em tala gessada
posterior cruro-podalica.

O poés-operatdrio decorreu sem a menor
alteracdo, todavia, o paciente deixou de se
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queixar da coxa traturada para se referir
agora a dores discretas na regiao lombar, le-
vando-nos a solicitar um estudo radiologico
da coluna. Uma triste surpresa nos foi re-
velada, gravissima, isto &, a existéncia de fra-
tura luxacdo de L3 sobre L4 sem minimo
distiirbio radicular, pois a lesdo era abaixo do
cone e epicone medular. Diante do achado
acima referido, que s6 foi evidenciado tar-
diamente por uma omissdo que nos cabe a
responsabilidade, imperdoavel, todavia,
humana..., propusemos a corre¢ao cirurgica.
A nossa indicacdo ndo foi aceita pelo pa-
ciente, que se recusou peremptoriamente ao
tratamento, em face a vérios motivos, in-
clusive medo da intervengao. Este impasse
perdurou por vinte e dois dias, quando, as
custas de uma catequese beneditina con-
seguimos o seu consentimento.

Em 31/05/70, levamos o paciente ao
Centro CirGrgico para a intervengao, que po-
de ser sintetizada no que se segue: sob
narcose por inalacdo, paciente em decubito
dorsal. Incisdo por planos, para mediana,
para retal interna & esquerda pubo-umbilical,
extendendo-se para cima até o terco inferior
da linha xifo-umbilical. Aberto o periténio, as
alcas delgadas foram aglutinadas nos
flancos e hipocéndrios e protegidas com
compressas grandes, embebidas em soro
fisiologico morno. Descoberta a coluna
lombo-sacra, incisamos o folheto peritonial
posterior de revestimento e dissecamos as
estruturas vasculares que cavalgavam o foco
da fratura, aorta 4 esquerda e a veia cava a
direita. Notamos de logo o ligamento verte-
bral anterior tenso, de coloragdo violacea e
uma eminéncia ossea fazendo protusdo sob
o referido ligamento, protuberancia esta, que
nada mais era, sendo, o corpo vertebral de
L3 que cavalgava L4. Incisamos o ligamento
vertebral em H, dando vazdo & grande
quantidade de coagulos. A seguir, pro-
curamos mobilizar o foco da fratura-luxacdo
com auxilio de movimentos de flexdo da
mesa operatbria e ao mesmo tempo, com a
ajuda de uma alavanca, procuramos mobili-
zar o corpo vertebral de L3, tentando conse-
guir a reducdo da luxagdo. Esta manobra foi
laboriosa por varios motives: tempo decorri-
do do acidente, contratura muscular de de-
fesa, acomodacdo a nova posicao, fibrose e
alem do mais o encurtamento dos vasos
laorta e veia cava) que poderiam sofrer um
estiramento com a manobra e romperem-se.
Finalmente, a possibilidade no ato da redu-
¢do do pingamento de raizes que seguiam
certamente um trajeto sinuoso acomodan-
do-se 4 nova posigdo. Em face a estes peri-
gos eminentes, procedemos a corregao com
a maxima prudéncia, lenta e progressi-
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vamente, até que conseguimos 0 que pre-
tendiamos: a reducdo perfeita. Conseguida a
reducdo como proceder a seguir? Extirpamos
todo o disco intervertebral (L3 — L4) roto,
descorticamos a face inferior de L3 e su-
perior de L4 e interpomos um enxerto es-
ponjoso retirado da asa do iliaco esquerdo
(em toda sua espessura) de forma quadran-
gular e colocamas no espaco corresponden-
te ao disco extirpado. Encaixado o enxerto,
partimos para a fixagdo das vertebras para
que nao houvesse uma recidiva da luxagao,
através de dois grampos de Blout, com o que
se obteve uma fixacdo bastante solida.
Terminado este importante tempo opera-
torio, suturamos o ligamento vertebral
anterior, em seguida, sutura do peritdnio
parietal posterior. Apbs revisdo cavitaria e
exposicdo das visceras em suas posicdes, foi
suturada a parede abdominal por planos.
Imediatamente apds a operacdo o paciente é
colocado num leito gessado téraco-crural. O
pds-operatério foi absolutamente trangilo,
sem distensao abdominal, retengdo urinéria,
hipertermia, etc. A imobilizagdo em leito
gessado durante noventa dias, apds o que
teve alta hospitalar usando colete ortopédi-
co. A deambulacgdo s6 foi permitida cento e
oitenta dias ap6s a operagdo, com uso de
colete ortopedico e auxilio de bengalas
canadenses.

Durante o tempo que esteve em repouso
no leito gessado fez tratamento fisioterapico
no sentido de recuperar o M. |. D. operado.

Atualmente, exibe discreta rigidez do
joelho D., todavia sem a mais minima queixa
quanto a coluna.

COMENTARIOS

Este curioso caso apenas foi trazido a
apreciagao dos colegas, com a finalidade de
alertar aqueles gue porventura ainda ndo se
encontraram diante de tal situagdo.

A redugdo cirdrgica pode ser realizada
com absoluta seguranca e facilidade por via
anterior, o que seria impossivel por via
posterior, légico, levando em conta os cui-
dados anteriormente referidos; a fixagdo
com os grampos de Blount além de simplici-
dade da aplicagdo é de absoluta seguranca e
0 pos-operatdrio é absolutamente trangilo.
Finalmente, diante de um politraumatizado,
ndo nos limitamos a atender suas maiores
queixas, fagamos um estudo mais rigoroso
do acidentado, porque nem sempre a afec-
¢do mais grave € aquela que causa maiores
sintomas, levando-nos a cometer erros
imperdodveis, dos quais agora nos peniten-
ciamos de ter praticado, mas que, em tempo,
corrigimos com éxito absocluto.



LESOES TRAUMATICAS DO PLEXO BRAQUIAL

As lesdes traumaticas do plexo branquial
trazem para O paciente consequéncias
danosas tanto para o lado funcional como
psiquico, pois freqlientemente os deficits
motor e sensitivo sdo irreversiveis e ha um
longo tempo para uma recuperagao muitas
vezes parcial.

A grande maioria dessas lesdes & causada
por acidente de trdnsito, principalmente por
veiculos do tipo motocicleta onde o paciente
fica completamente desprotegido e recebe
trauma diretamente nos membros su-
periores.

Consultando a literatura, verificamos que
ainda héa controvérsias auanto a indicacéo da
cirurgia.

H& acordo sobre a necessidade de ex-
ploragdo cirtirgica quando o plexo braquial
foi lesado diretamente por um ferimento
aberto. A controvérsia existe quando a lesdo
& causada por mecanismo indireto, nas
distensdes e estiramentos. Nestes casos ha
autores que ndo indicam a cirurgia por
acharem que no computo geral os resultados
sdo 0S mMesmos com ou sem exploracao
cirargica.

Quanto aos autores que indicam a
cirurgia, ainda ndo ha uniformidade quanto a
época da exploragdo.- H4 autores que
aconselham a exploragdo precoce e mesmo
de urgéncia, nos primeiros dias, e outros que
ela deva ser feita ap6s 3 meses e mesmo
apds um ano de lesdo.

A tendéncia mais atual, conforme os tra-
balhos mais recentes, é a exploragéo cirlrgi-
ca nas primeiras semanas desde que ndo ha-
jam sinais evidentes de recuperagao.

O diagndstico deve ser o mais exato
possivel, quanto ao nivel da lesdo e quanto
aos troncos atingidos. Deve ser feito um
apurado exame muscular e um mapeamento
das areas de alterac8o da sensibilidade. No
nosso servico utilizamos esta papeleta de
observacido. Os exames subsidiarios mais
indicados sdo a mielografia cervical e a ele-
tromiografia dos musculos paravertebrais
cervicais, sendo que o primeiro so6 tem valor
quando realizado nos primeiros dias.

EDMUR ISIDORO LOPES

VILNEI MATTIOLI LEITE

LUIZ AFONSO PEREIRA

Pavilhdo Fernandinho Simonsen — Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo

No Pavilhdo Fernandinho Simonsen De-
partamento de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo, foram atendidos 16
casos a partir de marco de 1970, portanto a
poucc mais de um ano e meio.

Quatro casos foram por ferimento direto
no plexo, sendo trés produzidos por projétil
de arma de fogo e um por faca. Trés casos
produzidos por queda, sendo que em dois
houve fratura do colo do Umero. Oito casos
por acidente de transito, sendo dois por que-
da de motocicleta e seis por atropelamento.
Um caso por lesdo iatrogénica.

Todos esses casos foram atendidos
tardiamente. Apenas um chegou ao servigo
com uma semana de lesdo. Dos outros o
mais recente tinha trés meses de trauma e o
mais antigo cérca de um ano.

Nao foram operados dois casos, um por
lesdo de arma de fogo que regrediu espon-
taneamente e um que abandonou o servigo.
Todos os outros casos foram submetidos a
cirurgia.

Dos casos produzidos por lesdo direta,
dois estdo evoluindo bem e um é ainda re-
cente para qualquer melhora. Houve possibili-
dade de reparagdo cirurgica. O caso nao
operado também evolui bem.

Nos casos produzidos por queda, em dois
ndo houve seguimento pois, abandonaram o
Servico. Um apresenta melhora do quadro
sensitivo e motor, ap6s ter sido feita a
neurolise das raizes do tronco primério in-
ferior.

Nos casos em que a lesdo ocarreu em
acidente de trénsito foi impossivel fazer
qualquer tipo de reparagdo em trés casos,
pois havia arrancamento intraforaminal. Um
caso abandonou o tratamento, nos outros
quatro foi possivel fazer neurolise em dois e
neurorrafia em dois. Houve melhora nota-
damente da parte sensitiva em trés e na
parte sensitiva @ motora em um caso.

Nos casos em que houve passibilidade de
reparacao cirdrgica, foi iniciada a fisioterapia
apo6s a retirada dos pontos e pele ou apos
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trés semanas no caso em que foi feita a
osteotomia da clavicula.

Quando ndo houve possibilidade de re-
paracéo cirirgica passamos logo as cirurgias
paliativas.

Passamos a mostrar alguns casos:

Paciente J. E. B.acidentado em motocicle-
ta com atrofia e paralisia dos abdutores do
ombro e flexores do cotovelo. Apds ser veri-
ficada a lesdo do tronco priméario superior
justaforaminal passamos a cirurgias paliati-
vas; comegando com a cirurgia de Steindler
para a flexdo de cotovelo.

Paciente S. S. N., lesdo por arma branca.
Apresentava paralisia a atrofia dos abdutores
do ombro, extensor do cotovelo e ex-
tensores do punho. Com anestesia na area
do nervo radial. Submetido a cirurgia, foi
encontrada lesao do tronco radio cincun-
flexo e feita a neurorrafia. Paciente
apresenta recuperagao quase total da parte
motora e com Aarea de anestesia em re-
gressao.

Paciente M. B. R., lesdo por atropelamen-
to com paralisia dos flexores do cotovelo e
area de anestesia na face externa do ante-
brago. Submetido a cirurgia encontrada rup-
tura do nervo musculocuténeo, foi feita
neurorrafia. Agui vemos no poés-operatério
imediato com grande atrofia do biceps. Apds
um ano e meio a forca muscular se aproxima
do normal mais ainda ha pequena area de
anestesia.

COMENTARIOS

As lesées do plexo braquial, ocorrem
principalmente em pessoas em plena ativida-
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de, com uma média de 33 anos na nossa
série. Dai 0 interesse maior no seu tratamen-
to.

Observa-se que todos 0s casos, exceto
um, foram atendidos tardiamente.

O diagnéstico exato e o nivel exato da
lesdo sdo essenciais para estabelecer o prog-
néstico. Contamos para isso com um exame
clinico acurado e exames subsidiarios. A
exploragao cirlrgica € 0 exame mais exato
para o diagnostico. Esta exploragdo tem que
ser precoce, na segunda ou terceira semana,
desde que ndo hajam sinais evidentes de re-
cuperacdo. Mesmo numa neuropraxia hé
melhora apds a retirada de coagulos e liber-
tacdo dos troncos nervosos.

Nos casos em que ndo haja a possibilidade
dereparagao cirurgica, o que & mais fregliente
em todas as estatisticas, chegando até 80%
em acidentes de trénsito, j& podemos optar
por uma cirurgia paliativa ou mesmo uma
amputagdo sem aguardar muito tempo para
tal indicagdo.

Sdo evidentes as vantagens de uma re-
paragdo cirargica precoce, principalmente
uma recuperacdo motora.

Os resultados destes casos sdo parciais,
pois 0 mais antigo tem apenas um ano e
meio da cirurgia, e mostram em trés casos
uma melhora quase total do quadro motor.

Concluimos gue para o tratamento desse
tipo de lesdo, gue tende aumentar entre nos,
& essencial uma terapia intensiva desde o
inicio: exploragdo cirlrgica precoce na se-
gunda ou terceira semana e fisioterapia para
evitar as anquiloses e rigidez articulgres.



TRATAMENTO DO PE

De acordo com o teméario do XVIII
Congresso da Sociedade Brasileira de Orto-
pedia e Traumatologia, apresentaremos um
trabalho que traduz a experiéncia da Clinica
Ortopédica do Hospital Sdo Zacarias do Rio
de Janeiro — Servico do Prof. Haroldo R.
Portella, a qual pertencemos como Chefe de
Clinica, no “Tratamento Cirlrgico do Pé
equino Espéstico” encontrado nas paralisias
cerebrais infantis.

E do conhecimento geral a dificuldade,
mesmo lancando mao dos métodos
cruentos, em conseguirmos resultados de-
finitivos nestes pacientes. Tal fato levou-nos
a fazer véarias tentativas com diferentes téc-
nicas e nos entusiasmamos na corregdo
cirargica desses pés pelo método do
"Alongamento do Tenddo de Achilles com
Fixacdo Ossea".

Em trabalho relatado no X| Congresso Na-
cional de Medicina da Academia Nacional de
Medicina, realizado no Rio, de 7 a 14 de julho
de 1962, onde obtivemos '‘Mencéao
Honrosa'', em colaboracdo com os Drs.
Haroldo R. Portella e J. C. De Felippe
Moreira, sob o titulo “Consideragdes sobre o
Tratamento Cirdrgico da Encefalopatia
Infantil’", chamavamos a atencdo para 0s
bons resultados obtidos com essa técnica.

Cholder, Scholder-Dumur e Saudan
publicaram na '‘Révue de Chirurgie Otho-
pédique e Reparatrice de |"Appareil Moteur”,
em 1957, monografia na qual descrevem a
técnica e apreciam o0s resultados obtidos
com a mesma. Analisam 31 casos, incluindo
3 débeis mentais graves, tendo conseguido
15 excelentes resultados, 10 bons, 2 me-
diocres e 4 maus, estando entre estes Ul-
timos os 3 débeis.

O objetivo deste alongamento tendinoso e
sua ancoragem 6ssea visa corrigir 0
equinismo e neutralizar as contragdes espas-
ticas responsaveis pelas recidivas.

A conduta inicialmente descrita por estes
Autores foi a seguinte:

1 — Incisdo parachiliana interna.

2 — Destacamento de uma linglieta inter-
na do tenddo de Achilles, seccionada in-
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feriormente e mantida na sua continuidade
proximal.

3 —Incisdo na face anterointerna da
perna para atingir a tibia que & perfurada.

4 — Passagem da lingueta tendinosa pelo
conduto Osseo e sutura sobre si mesma.

b — Fixagdo com ponto metélico da base
da lingueta ao resto do tendao, para evitar o
esgarcamento do corpo muscular.

6 — Fechamento por planos.

Somente nos casos graves fazem, tam-
bém, o alongamento do tenddo de Achilles.

Apds executarmos em varios pacientes
gsta técnica, introduzimos, em nosso Servi-
¢o, modificagbes que nos parecem muito
praticas. Constam de:

1 — A'incisdo & unica ao longo do tendao
de Achilles, para mediana interna.

2 — Nao perfuramos a tibia para a fixagao
da lingleta, porém, abrimos leito posterior
nesse 0sso, onde ela é fixada com pequeno
grampo metalico, tipo Blount, apés cober-
tura com o retalho pedunculado osteo-
poriosteo e voltando sobre si suturada como
reforco.

3 — Em nossos pacientes achamos ne-
cessario fazer em todos o alongamento
tendineo, além da fixacdo 0Ossea, o que se
consegue facilmente com a seccdo longitu-
dinal do tenddo de Achilles em trés tiras,
duas para o alongamento e uma para a fixa-
cdo. Damos o ponto da base tendineo-
carnosa para evitar o esgarcamento.

Com estas variagbes introduzidas a técni-
ca torna-se mais facil e o tempo cirdrgico é
consideravelmente diminufdo, sem prejuizo
do método.

Concluindo afirmamos que;

1 — Indicamos a operacdo de alon-
gamento do tenddo de Achilles com fixagdo
Ossea nos casos de pés equino-espasticos na
Paralisia Cerebral devido aos excelentes
resultados obtidos.

2 — A via de acesso & sempre por incisdo
dnica.

3 — Com a ancoragem do tenddo fa-
zemos, também, o seu alongamento, tendo
sempre em mente a vantagem de um discre-
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to equinismo para a estabilizacdo do joelho
na marcha. Ndo superalongar para evitar o
talismo.

4 — Fixamos a lingueta tendinosa em leito
preparado na face posterior da tibia, levan-
tando pequeno retangulo osteoperiosteo no
sentido longitudinal do osso e mantido pelo
lado superior em continuidade com o
mesmo. Além de usarmos 0s grampos me-
talicos prendendo este retalho € a lingueta, a
suturamos sobre si mesma.

5 — Mantemos o paciente no pos-opera-
torio cerca de 4/5 semanas com aparelho-
gessado.

6 — Constitui contra-indicagdo formal a
debilidade mental grave, pois impede uma
adequada recuperacdo funcional por im-

possibilidade de cooperagdo eficiente por
parte do paciente.
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FRATURAS DO PLANALTO TIBIAL

A importancia da traumatologia no mundo
atual aumenta progressivamente, e a recu-
peracdo do acidentado de um modo rapido e
definitivo tornou-se fundamental.

O aparecimento de técnicas cirlrgicas
utilizando novos materiais de sintese, aliadas
a uma experiéncia maior em fisioterapia mo-
tivou-nos a realizar um levantamento dos
casos tratados no Departamento de Ortope-
dia e Traumatologia da Santa Casa de Séo
Paulo, Pavilhdo Fernandinho Simonsen.

Este trabalho teve por finalidade mostrar a
diversidade de orientagdo terapéutica das
fraturas do Planalto Tibial propondo-se um
novo tipo de tratamento baseado na mo-
vimentagdo precoce do joelho, denominado
Tragdo-Mobilizagéo, que através de diversas
publicacdes recentes tem sido evidenciada
como a melhor conduta terapéutica.

De 1968 até a presente data atendemos a
51 pacientes com fraturas do planalto tibial,
sendo que um deles apresentou fratura nos
dois joelhos, perfazendo o total de 52 casos.
Quanto ao sexo existe uma predominéncia
nitida do masculino. Observamos também
que a maioria dos pacientes encontram-se
na faixa dos vinte aos sessenta anos, que
corresponde & vida ativa de trabalho perfa-
zendo 78% dos casos. Nao existiu predilecdo
por um determinado membro, como ocorre
em outros tipos de fraturas, e as fraturas do
planalto lateral e bilaterais sdo bem mais fre-
quentes que as de planalto medial.

Através de estudo radioldgico compro-
vamos que 75% dos casos mostraram desvio
apreciavel, verificando-se uma tendéncia em
tratar-se conservadoramente, pois, 64%
foram assim tratados, e somente 25% foram
submetidos a intervencao cirdrgica.

E interessante frisar que ndo somente o
tratamento conservador, mas em todos os
tipos de tratamentos adotados foram
complementados com aparelho de gesso por
tempo varidvel. Nos casos tratados por
manipulagdo, a mesma foi feita sob anes-
tesia geral ou raquidiana; nos casos tratados
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com tracdo esquelética ndo houve mo-
vimentagdo ativa ou passiva no leito.

Notou-se uma grande variagdo no material
de sintese utilisado: parafusos de Webb, fios
de Steinmann, fio de aco, parafusos de
Sherman e grampos de Blount.

Quanto as complicagdes, uma lesdo
vascular foi durante o traumatismo e a cutra
foi durante a cirurgia. Ambos os casos
evoluiram bem, sendo feita a trombectomia
e recanalizacdo mediante enxerto livre de sa-
fena, e a osteossintese num s& tempo
cirdrgico.

Classificamos as fraturas de acordo com a
classificacdo de Duparc e Ficat. Assim
quanto ao lado temos as fraturas do planalto
lateral, medial e as bilaterais. Quanto ao
desvio temos as fraturas com afastamento,
onde ocorre um alargamento da 4rea de
apoio; fraturas com afundamento, nas quais
ocorre um desnivelamento da superficie arti-
cular por interpenetracdo das trabéculas
esponjosas. e finalmente os casos mistos.

Acentuamas novamente que emn todos o0s
casos tratados por cirurgia, redugéo incruen-
ta ou de modo conservador, seguiu-se uma
imobilizacdo gessada por tempo varidvel até
completar-se a consolidacao.

Na maioria dos casos notamos como se-
quela uma maior ou menor rigidez articular.

Para obtermos uma boa recuperagdo
funcional, julgamos ser necesséria a redugdo
da fratura, cruentamente ou ndo, sempre
que ocorrer um alargamento da &rea de apoio
maior que 5 mm, ou um angulo de afun-
damento maior que 5 graus.

O material de sintese utilizado devera, sa-
tisfazer as necessidades que o tipo de fratura
exige.

Seja qual for o tratamento instituido, ini-
ciar-se-a a tracdo-mobilizacdo cujo objetivo &
reduzir ao minimo a rigidez articular e as
atrofias musculares decorrentes do desuso.
E 6bvio que se existirem outras fraturas
associadas que ndo permitam a movimenta-
¢do precoce, a tragdo mobilizagdo estard
formalmente contra-indicada.
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A osteite de calcanio provocada pelo fio
de tracdo é a principal complicacdo do méto-
do, podendo ser evitada se for utilizada a té-
cnica que exporemos a seguir.

Na instalagdo da tracdo mobilizacao, ini-
ciamos pela introdugéo sob anestesia local,
de um fio de Steimann com 5 mm de didme-
tro, com ponta de trés faces, a martelo, no
calcaneo, da face medial para a lateral, em
um ponto situado 3 cm distal do apice do
maléolo medial e 15 mm posterior a uma
linha paralela a diafise de tibia passando pelo
apice do seu maléolo.

Instala-se a seguir um estribo girat6rio tipo
Steinmann. O fio grosso, introduzido a
martelo e o estribo giratdrio, visam diminuir a
dor e evitar a osteite de calcéneo, permitindo

a movimentacado do joelho sem que ocorra a
rotacao do fio no 0sso.

O paciente sera colocado numa férula re-
tilinea de Bohler, com angulo de 30 grads,
sendo feita tracdo com cerca de 4 kg,
mantendo-se 0 antepé em posicdo neutra
por meio de uma contratragdo com peso
de 1 kag.

Imediatamente serdo iniciados movimen-
tos ativos de flexdo do joelho. A tragdo mo-
bilizacdo persistird por um periodo varidvel
de 30 a 80 dias, dependendo da gravidade do
caso. Abandonando o leito, o paciente ini-
ciard marcha sem apoio, durante o periodo
de 20 a 40 dias, sendo depois liberado para a
marcha com carga, apds controle radiolégi-
co que demonstre consolidagdo total.



PE TORTO CONGENITO INVETERADO

O pé torto congénito inveterado é a
denominacdo dada ao pé equinovaro
congénito que ndo recebeu tratamento ou
que foi tratado inadequadamente, e é carac-
terizado por deformidades irredutiveis de
aducdo, varismo e equinismo, com deformi-
dades Osseas e que apresenta apoio em uma
bolsa na borda lateral do pé, hiperqueratoti-
ca. Esta situacio é definida e, em geral, apés
os 7 anos de idade.

O presente trabalho é a comunicagdo de
dois métodos de tratamento utilizado no Pa-
vilhdo Fernandinho Simonsen da Santa Casa
de Sao Paulo.

A situacdo patologica do pé torto inve-
terado ndo permite, em guase sua totalidade,
o restabelecimento de uma estrutura ana-
tomo-funcional satisfatéria, sem que haja
intervengdo sobre os tecidos 6sseos, isto &,
ressecacdo Ossea propriamente dita. Entre-
tanto, a corregao cirargica pela artrodese
modelante do tarso como tempo Gnico, le-
varia & diminuicdo significativa do tamanho
do pé.

Os dois métodos aqui descritos, visam
levar o pé& a uma correcdo prévia a artrodese,
diminuindo a quantidade de osso a ser res-
secado para a correcdo e estabilizacao final.

O primeiro método empregado desde
1948, consiste na corregdo com aparelho
gessado pelo método de Kite modificado e
cerca de 150 pés foram tratados por esta
técnica.

O método consiste no seguinte:

1 — Preparo da pele com Benjoim ou
Mastisol e colocagao da flanela;

2 — Confeccdo do sapato gessado, onde
deve haver perfeito ajuste anatdmico do
gesso.;

3 — O aparelho gessado é entdo comple-
tado;

4 — Sobre o gesso & marcada a cunha
que deve cair sobre a bolsa de apoio;

5 — Preparada a cunha, devemos expor
totalmente a pele;

6 — E feita entdo a correcdo do pé,
empregando forga normal;
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7 — Olocal da cunha é coberto com algo-
ddo e é fixada a posicdo com gesso; 0 mesmo
aparelho & utilizado para 3 cunhas;

Por este método conseguimos, por vezes,
uma correcdo bastante satisfatoria. O perio-
do total de tratamento, incluindo a correcido
gessada e a artrodese complementar varia

‘de 8 meses a 2 anos; entretanto, em alguns

casos, embora rigido o pé pode manter-se
sem artrodese, mas isto & execegao & regra.
Por outro lado, temos que considerar que
nos casos bilaterais, este tempo dobra, pois
temos que tratar um pé por vez para que 0
paciente possa se locomover com muletas.
Poucas sao as complicagdes, como es-
caras benignas provocadas pelo gesso,
pseudartrose e necrose asséptica de talus.
Estes séo alguns casos por nés tratados:
Caso 7 Caso bilateral de pé torto inve-
terado, onde foi feita corre¢do com aparelho
gessado. Apos 11 meses de tratamento, a
correcao é praticamente total. Foi feita dupla
artrodese do tarso, e notamos que existe
uma imagem da pseudartrose na articulacdo
talonavicular D. O tempo total de tratamen-
to neste caso foi de 14 meses.
Caso 2 — Caso de pé torto inveterado bila-
teral. Apés 6 meses de tratamento com
correcdo gessada, notamos uma posicdo de
equino resistente, que se mantém apoés 17
meses de correcdo gessada. Foi feita a artro-
dese e o0 aspecto ap6s o tratamento mostra
hipercorrecéo do pé E, embora assimétrico.
O tempo total de tratamento foi de 29 meses
ou seja, 2 anos e b meses.
Caso 3 — Casc de pé torto inveterado
bilateral, tratado simultaneamente. Foi feita
artrodese, cujo resultado imediato foi muito
bom. Houve peseudartrose do lado E e ©
tempo total de tratamento foi de 14 meses.
O segundo método por nds apresentado,
utilizado em nossos servicos hd pouco mais
de 1 ano, consiste na libertagdo de partes
moles do pé, seguindo a técnica de Codi-
villa, como tempo inicial de tratamento, se-
guida apos 15 dias da cirurgia de correcdo
gessada pela mesma técnica anterior,
finalmente complementado com dupla artro-
a1



dese modelante do tarso. Cerca de 20 casos
preenchem a nossa estatistica.

Este método abreviou o tempo de tra-
tamento para 2 a 4 meses de corregdo gessa-
da, somado ao tempao de consolidagdo da
artrodese, resultando portanto o periodo to-
tal do tratamentoem 5a 7 meses, com nitida
vantagem sobre o método anterior.

As complicages sdc as mesmas do
primeiro método, acrescidas de eventuais
complicages operatorias.

Eis alguns casos assim tratados:

Caso 1 — Caso de pé torto inveterado bila-
teral em que o pé direito foi tratado por este
ultimo método e o esquerdo pelo anterior. O
tempo de correcdo gessada foi de 21 dias,
0 que & excepcional. Foi feita a artrodese e 0
resultado final foi satisfatério. O tempo total
de tratamento foi de 3 meses e 19 dias.
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Caso 2 — Caso unilateral, em que apds li-
bertacdo de partes moles foi feita corregdo
gessada e ap6s 2 meses e meio, feita a artro-
dese. O resultado final foi conseguido apés b
meses e 7 dias de tratamento

Caso 3 — Caso unilateral em que foi feita
correcdo gessada apos libertagao de partes
moles e feita artrodese. O tempo total de tra-
tamento neste caso foi de 7 meses e 9 dias.
Caso 4 — Finalmente mostramos o aspecto
final de tratamento de um caso em gque
foram empregadas técnicas diferentes para
cada pé: o pé direito foi tratado por este
Gltimo método e o esquerdo por um terceiro
método que esta sendo atualmente emprega-
do no Pavilhdo Fernandinho Simonsen e que
consiste na pan-artrodese, com astragalec-
tomia e alongamento de partes moles em
um sé tempo.



TRATAMENTO DAS FRATURAS
FECHADAS DO TORNOZELO

A preocupacdo com a diversidade das
classificactes dos variados traumatismos do
tornozelo, levou-nos a rever a literatura na
procura de uma classificagdo que, funda-
mentada na etiopatogenia das lesdes, fa-
cilitasse a compreensdc das mesmas.

Em textos revistos, observamos que geral-
mente 0 mecanismo pelo qual se fundamen-
ta as classificagbes dos traumas do tor-
nozelo, se baseia em movimentos do pé em
torno de dois eixos perpendiculares entre si:
Um horizontal e anteroposterior; o retropé-
gira em torno deste eixo levando a extre-
midade as posi¢bes de varo e valgo que se
excedendo as excursfes normais provo-
cariam as chamadas fraturas por supinagéo
ou pronacdo. O segundo eixo & vertical e
segue o eixo da perna e 0s movimentos do
pé em torno deste eixo, em rotagdo interna
ou externa, explicam as fraturas do maléolo
posterior nas lesdes associadas em valgo ou
varo do tornozelo. Verifica-se entretanto que
estes movimentos tem respectivamente as
articulagbes subtalar e mediotarsiana por
localizacdo enquanto que as lesbes se
apresentam na articulagdo talo crural, e, por
ndo crermos na justificativa de que "‘a con-
tracdo reflexa dos musculos, no instante do
trauma, transformando o pé em alavanca
rigida que transmite o movimento ao tor-
nozelo para explicar as lesdes da articulagdo
talo crural, aceitamos a classificacdo propos-
ta por Lauge Hansen que considera na
etiologia das lesdes ndo supostos movimen-
tos dos pés, pois seria necessaria uma forga
descomunal para, aplicada em um braco de
alavanca tao pequeno, vencer e romper o
encaixe do tornozelo, e sim, movimentos do
corpo em torno do eixo da perna, estando o
pé fixado ao solo.

A classificacdo de Lauge Hansen foi fun-
damentada em experiéncias anatomocirur-
gicas radiol6gicas e propde quatro mecanis-
mos que justificam as lesdes da pinca
maleolar, morfologicamente caracteristicos e
ocbedecendo a uma seqiiéncia uniforme de
tal modo que, sendo a Ultima lesdo represen-
tada por uma fratura, as lesfes interme-
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diarias podem ser deduzidas. Na nomen-
clatura proposta pelo mesmo o primeiro
nome se refere ao movimento que pravocou
a lesdo enquanto que o segundo nome a
lesdo em si.

CLASSIFICACAO DE LAUGE HANSEN
1.° Rotag8o externa do pé supinado

0 corpo gira segundo o eixo vertical da
tibia para dentro, assumindo como con-
sequiéncia o pé uma atitude de rotagdo ex-
terna. As lesGes se produzem em quatro es-
tagios segundo a seguinte seqiiéncia:

1.° estdgio — Rotura do ligamento tibio-
fibular anterior ou avulsdo de fragmento &s-
seo da insergdo tibial ou fibular deste liga-
mento.

2.° estdgio — Fratura helicoidal e su-
pramaleolar da tibula a partir do plano
horizontal que passa pela supeiicie do es-
tragalo.

3.° estagio — Fratura do maléolo posterior
da tibia com destacamento de fragmento de
dimensbes variaveis.

4.° estagio — O ligamento deltéide que no
inicio estava relaxado pela supinagdo do
retropé, entra em tensdo levando a sua
rotura ou fratura do maléolo tibial.

2.° rotagdo externa do pé pronado

O corpo gira em rotacdo interna em torno
do eixo da tibia estando o pé em pronagéo.
Como conseqliéncia da rotagdo interna do
corpo © pé assume uma posi¢ao de rota¢do
externa. As lesdes também se produzem em
quatro estagios na seguinte sequéncia:

1.° estdgio — O ligamento deltdide em
tensdo se rompe ou ocasiona fratura do
maléolo tibial.

2.° estagio — Rotura dos ligamentos tibeo
fibulares anteriores e interGsseos, perma-
necendo integro o ligamento tibeo fibular
posterior.

3.° estdgio — Fratura da difise fibular em
nivel tipicamente situado a 6 ou 7 cm dc
maléolo lateral. O trago de fratura & obliquo
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curto. Pode excepcionalmente situar-se ao
nivei do colo da fibula como acontece na
classica fratura de Maissoneuve.

4.° estagio — Fratura da margem posterior
da tibia com desprendimento de fragmento
6sseo e rotura do ligamento tibio fibular
posterior.

3.° Abducdo do pé pronado

Estando o pé fixo em pronagdo, o corpo
cai para fora segundo o eixo da tibia. As
lesOes se produzem em trés estadgios segun-
do a seguinte frequéncia:

1.° estagio — Fratura transversal do
maléolo medial ou rotura do seu equivalente,
o ligamento deltdidec.

2,° estagio — Rotura dos ligamentos tibeo
fibulares anteriores e posteriores com ou
sem avulsdo de delgada lamina Gssea da
tibia.

3.9 estagio — Fratura do maléolo lateral a
2 ou 3 cm para cima da interlinha, freqgiien-
temente com destacamento triangular da
cortical lateral da fibula.

Fratura por abdugdo do pé pronado.

Controle de tratamento com redugdo in-
cruenta e gesso.

4.° aducdo do pé supinadc

O pé esta fixado em posigdo de supinacao
enquanto que o corpo cai para dentro se-
gundo o eixo da tibia. As lesdes se produzem
em dois estagics segundo a seguinte se-
queéncia:

1.° estagio — Rotura do ligamento co-
lateral externo ou fratura do maléolo externo
ao nivel da articulacdo talo crural, cujo traco
é sensivelmente horizontal.

2.° estagio — Fratura obliqua ou vertical
do maléolo medial.

Fratura por aducdo do pé supinado.

Controle do tratamento com reducao in-
cruenta o gesso.

MATERIAL E METODOS

Compilamos 103 fichas de pacientes aten-
didos — S-15 — no Departamento de Or-
topedia, Pavilhdo Fernandinho Simonsen do
Hospital da Sta. Casa de Sdo Paulo, durante
o periodo de abril de 1963 a julho de 1971.
Selecionamos 82 casos que foram classi-
ficados nos 4 tipos de Lauge Hansen, ndo In-
cluindo os 15 restantes por deficiéncia prin-
cipalmente na documentacdo radiologica
dos mesmos. De outro modo, pelo fato de
nos estagios iniciais dos diferentes tipos ndo
apresentarem caracteres radioldgicos que
permitam a sua classificacdo, foram con-
siderados apenas os estagios finais que
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apresentam quadro radiologico definido.

S-15 — Canstatamos que o mais freqlen-
te tipo de fratura é o de Rotagdo Externa
Supinacédo, seguido pelo de Rotacao Externa
Pronacio enquanto que os demais se
equivalem em aproximadamente 10% do
total das fraturas.

S-16 — Para o controle dos resultados de
tratamento utilizamos o critério de reducao
radiologica de Malka e Taillard. Verificamos
que as fraturas por Rotagdo Exterma Su-
pinacdo assim, como as por Adugdo Su-
pinacaoc apresentam melhores resultados
com a reducdo incruenta que as por Rotagéo
Externa Abducido e Abdugido Pronagdo. A
incidéncia de resultados regulares ndo
preocupa desde que o mesmo leva a indi-
cagao de redugdo cirdrgica.

CONDUTA PARA AS FRATURAS FE-
CHADAS DO TORNOZELO

No Servico, na maioria dos casos, Com ex-
cecdo daqueles em gue outras condutas por
lesdes associadas se fazem imperiosas, se
pratica a tentativa de redugdo incruenta
imediata, com anestesia local, segundo a
técnica de Bohler, seguindo-se & contencao
em aparelho gessado cruto podalico. Na
confeccdo deste deve observar-se os se-
guintes principios:

1.° — A articulacdo do tornozelo é essen-
cialmente trocloar, realizando movimentos
de flexo-extensdo. Os movimentos de prono
supinacdo do pé sdo devidos & articulacédo
subtalar enquanto que a abducdo e a aducdo
se fazem nas articulacdes de Chopart e Lins-
franc. Portanto, o deslocamento do as-
tragalo ndo pode ser corrigido com a pro-
nacdo ou supinagado do ante pé e sim, des-
locando todo o conjunto para a linha média.

2.° — Na dorsiflexdo do tornozelo os
maléolos tendem a se afastar ou seja, a dis-
tancia bimaleolar aumenta, enquanto que na
flexdo plantar esta distancia diminui — o en-
caixe maleolar fecha-se ativamente por acdo
muscular. Dai, no aparelho gessado, a planta
do pe deve formar um angulo de 95° a 100°
com o eixo longitudinal da perna.

O periodo de imobilizacdo é de 6 a B se-
manas sem deambulagdo apds o que se per-
mitem a marcha com bota seguida de fi-
sioterapia para a articulacao..

Se ha fracasso com a reducdo incruenta
se indica a redugdo a céu aberto e de ha
pouco se tem iniciado a utilizar a técnica de
compressdo de Muller usando-se para a con-
tencd@o cirdrgica das fraturas parafusos de
compressdo ou S-16 cerclagem de compres-
sao ancorando-se S-17 o arame de cer-
clagem em dois fios de Kirschner.



TRATAMENTO DO PE TORTO CONGENITO
INVETERADO PELA ASTRAGALECTOMIA

O pé torto congénito é uma das malforma-
¢0es mais fregientes e. devido as dificulda-
des do seu tratamento apresentam grande
interesse ortopédico.

A medida que passam 0s anos torna-se
cada vez mais dificil a reducdo completa das
deformidades e a obtengdo de um pé fun-
cionalmente normal. Isto somente é possivel
naqueles casos tratados desde 0s primeiros
dias de vida e quando as deformidades nao
s80 muito intensas.

No Pavilhdo Fernandinho Simonsen da
Santa Casa de Sao Paulo, usamos de pre-
feréncia o tratamento incruento pelas
cunhas de Kite nas criangas de baixa idade.
Insistimos neste tratamento durante alguns
meses ate obtermos a correcdo completa ou
entdo verificarmos que ha uma resisténcia
ostaoligamentar muito forte que impede a
correcdo com manobras suaves. Nestes
casos preferimos associar uma intervencao
cirGrgica simples como a tenotomia do
Tendao de Aquiles para podermos completar
a reducéo incruentamente.

As dificuldades crescem de maneira muito
rapida nos casos cujo tratamento € iniciado
em idade mais elevada, isto &, acima de 12
meses, e a8 medida que a idade aumenta,
aumentam igualmente as dificuldades para o
tratamento. Naqueles casos que nunca
foram tratados, os problemas se iniciam na
propria pele que apresenta uma calosidade
superficial sobre uma bolsa serosa que difi-
culta o acesso cirtrgico. Nos ¢asos cujo tra-
tamentoc incruento pelo método de Kite foi
levade a um extremo de impor certa
violéncia na correcdo encontramos certas
deformidades ¢sseas bastante sérias como ©
aplanamento da superficie superior do talo,
gue torna a cortecdo do eguinismo prati-
camente impossivel incruentamente.

Costumamaos empregar nos casos de pés
tortos inveterados 3 métodos de trata
mento que sdo 0s seguintes;

1 - libertacdo de partes moles, isto &,
operacdo de Codivilla e suas vanantes que
produzem bons resultados quando feitas
precocemente de 1 a 3 anos de idade.

BARTOLOMEU BARTOLOMEI

MARCIO DE VUONO

Pavilhdo Fernandinho Simonsen da Santa Casa de
Sdo Paulo

? —Operacao de Evans, também com boa
indicacdo em criancas de 4 a 8 anos de
idade pois associa a libertacdo de partes
moles, uma ressecacdo em cunha da arti-
culacdo calcéneo-cubdidea que produz um
encurtamento da borda lateral do pé e
permite uma estabilizacdo da correcao.

3 — Quando a crianga atinge mais de 8
anos até os 14 ou 15, a operacao de Fvans
ndo é mais indicada justamente pelas defor-
midades Osseas adquiridas ja terem se torma-
do fixas; nestes casos comecamos por uma
libertacdo de partes moles e apos esta fa-
zemos uma corre¢do com cunhas até obter
mos 0 maximo de corre¢do e completamos o
tratamento pela artrodese rmodelante; 4
finalidade dessa seqiiéncia de tratamenio é
evitar resseccOes muito amplas que trariam
um encurtamento muito grande do pé se
esta cirurgia definitiva fosse feita logo de
inicio. Estes casos permanecem em tra-
tamento por periodos que variam de 6 meses
aum ano 0 que ndo deixa de ser um Inco-
veniente do método.

Os doentes que ultrapassaram a idade da
adolescéncia sdo aqueles cujas dificuldades
340 maiores e para estes adotamos em nosso
servico a técnica da astragalectomia com
artrodese,

A astragalectomia simples & uma das téc-
nicas mais antigas utilizadas no tratamento
dos pés tortos inveterados e consistia numa
resseccdo total do talo associada a uma
posicdo do pé e colocacdo do encaixe tibio-
fibular sobre o colo do calcéneo. Constituia
se assim uma neo-articulacao que quando
estabelecida na primeira infancia poderia dar
bons resultados e inclusive deformidades
residuals pequenas.

Entretanto em se tratando de adultos jo
vens ou mesmo adultos acima de 30 anos a
astragalectomia classica nao produz bons
resultados e para isto entdo adotamos & téc-
nica da astragalectomia associada a artro
dese,
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TECNICA OPERATORIA

A retirada do talo & feita pela incisdo
classica de Kocher ampliada ou por uma via
anterolateral.

Uma vez retirado o talo sdo avivadas as
superficies articulares da tibia e do cal-
caneo, ressecando-se ao mesmo tempo 0s
maleolos, de maneira a constituir um apoio
estavel da tibia sobre o calcaneo. Costuma-
se deixar intacta a articulagao calcaneo-cu-
boidea a ndo ser que o equinismo seja de tal
maneira intenso que ndo se consiga reduzir
sem realizar a ressecgdo desta articulagéo.
Quandondoénecesséario uma retroposicdo do
pé para se obter o equilibrio, pode-se deixar
intacta a articulagao do 0sso navicular porém,
quando esta toca na superficie anterior da
tibia, pode ser avivada pela resseccdo da
cartilagem de maneira a produzir uma artro-
dese entre os dois 0ssos. A posigdo obtida
pode ser fixada com fios de Kirshner ou
Staimann®ou mesmo o método de com-
pressdo de Charnley.

No pos-operatdrio deve o paciente per-
manecer em bota gessada com o pé em
posicdo funcional até a consolidagdo, perfodo
este que dependeréa da técnica utilizada para
a fixaco.
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CASUISTICA

Nossa casulistica consta de 9 pacientes, b
com patologia bilateral dos quais 2 foram
operados dos dois lados; foram realizadas 11
astragalectomias. Seis pacientes eram do
sexo masculino e trés do sexo feminino;
todos eram da raca branca. A idade média de
nossos pacientes era de 23,2 anos.

Como complicagdo tivemos um caso no
qual ocorreu necrose de pele no local da
incisdo sendo necessaria cirurgia plastica re-
paradora 2 meses apds a astragalectomia.

COMENTARIOS

1 — A astragalectomia & um método de
tratamento dos pés tortos congénitos inve-
terados que permite a corregdo em um Gnico
tempo cirdrgico;

2 — Associada & artrodese produz um pé
estavel e a marcha se torna satisfatéria gra-
¢as a preservacao das articulagfes anteriores
do pé.



OSTEOBLASTOMA

Neoplasia benigna, antes confundida com
tumor gigante celular, definido com entida-
de & parte por Lichtenstein (1952) que a
denominou “fibroma ossificante’’. Em virtu-
de da analogia histolégica com osteoma
ostedide, Dahlin e Jonhson (1954),
chamaram-no ‘'osteoma-ostedide gigante’.
Posteriormente, Lichtenstein e Jaffe {1956),
em trabalhos distintos, levando em consi-
deragdo aspectos clinicos, localizagdo e de
RX bem definidos, apesar da semelhanca
histolégica com o osteoma ostebide, deram
a este processo o nome pelo qual ficou
conhecido, de osteoblastorma benigno.

ASPECTOS CLINICOS

A dor predomina no quadro clinico, menos
intensa do que no osteoma ostedide,
persistente, com histéria que varia de 1 a 2
anos de evolugdo, até que ocorram sintomas
que dependem da localizagdo e comprome-
timento de estruturas vizinhas. Quando na
coluna vertebral pode determinar sintoma-
tologia precoce, por compressao ou |esdo
medular. Em outras localizagdes, forma-se
tumor saliente e doloroso & palpagéo.

ASPECTOS RADIOLOGICOS
Lesdo osteolitica, subperiostal, de

tamanho variavel, com didmetro maximo de
12 cm, transparente ao RX, expansiva, sem

reacdo das estruturas vizinhas, com certa’

frequiéncia formando saliéncia subperiostal,
as vezes bem delimitada externamente por
delgada faixa periférica de periésteo calcifi-
cado.

Diferencia-se do osteoma-ostedide nao s6
pelo tamanho como também por nado
apresentar ou ser discreta a reagdo do tecido
0sseo que o circunda.

Em certos casos apresenta acentuados
sinais radiolégicos de agressic sugerindo
malignidade.

JOSE DONATO DE PROSPERO
ELIO CONSENTINO
SINCLAIR ROCHA

Pavilh@o Fernandinho Simonsen — Sdo Paulo

LOCALIZACAO

Esta neoplasia, na descricdo de diversos
autores, apresenta acentuada preferéncia
pela coluna vertebral.

Dos 28 casos descritos por Dahlin (1969),
11 s@o de comprometimento vertebral. Além
desta, ossos curtos das méos e pés, diafises
de 0ssos longos e mais raramente em 0ssos
chatos. Dos 11 casos, que constituem a
nossa experiéncia em 700 casos de neo-
plasias ¢sseas do Registro de Patologia
Ossea da Santa Casa de Sao Paulo, apenas 3
comprometeram a coluna vertebral, um
deles na regido sacra e 0s dois outros na 4.*
vértebra cervical e na terceira vértebra
lombar. Os demais casos foram observados
na tibia (3), nos ossos das mados e pés (4) e
omoplata.

Na descricdo dos autores, esta neoplasia
se situa entre 5 e 30 anos de idade. Em
nossos casos como se observa no quadro
acima, o paciente de menoridade tem 10
anos e 0 mais idoso 28 anos.

Ndo & significativa a predominancia de um
dos sexos no que se refere a este processo.
Em nossos casos 7 do sexo feminino e 4 do
sexo masculino.

Em nossa casuistica predominou so-
bremaneira a cor branca em 9 casos. Nos
dois outros 1 & de cor preta e outro amarela.

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscopicamente, trata-se de um teci-
do tumoral de consisténcia varidvel, as vezes
densa, com areas Osseas, focos hemorragi-
cos e em certos casos predomina a cor
marrom, determinada pela maior ou menor
quant dade de hemossiderina existente no
turmor, consequéncia das hemorragias que
ocorrem no mesmo. O aspecto portanto do
ponto de vista macroscdpico nac permite
diagnéstico, pois se confundem com outros
tumores Osseos. Quando a neoplasia é re-
tirada por completo, nota-se a faixa cortical
que o reveste formando delgada membrana
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que o delimita, bem observada no exame ra-
diolégico do doente e também no exame ra-
diolégico da pega.

Microscopicamente predominam osteo-
blastos, circundado faixas de tecido ostedide
de tamanhos e espessuras variaveis, no
interior dos quais observam-se pequenas ca-
vidades com células que apresentam aspec-
tos de ostedcitos. A orientacdo das traves &
irregular. Variavel nimero de osteoclastos
também é observado, as vezes predominan-
do nos campos.

A celularidade em certos casos & de tal
ordem que pode levar & confusdo com
osteossarcoma. Em certos campos © pro-
cesso lembra o tumor gigante celular, pela
presenca de osteoclastos, as vezes em
grande numero.

Considerando o aspecto agressivo, ra-
diologicamente maligno, bem como a
celularidade do processo, ha tendéncia por
diversos autores a suprimir a expressado beni-
gno, permanecendo apenas o nome de
OSTEOBLASTOMA.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

O diagndstico diferencial com osteoma
ostetide ja foi relatado sob diversos aspec-
tos, particularmente os clinicos e radiolo-
gico. O principal elemento gue levou a con-
siderar este processo analogo ao osteoma
ostedide foi o aspecto microscopico. Em
certos casos o diagnostico diferencial deve

ser feito com o tumor gigante celular, sendo
necessario considerar-se a localizagdo do
processo, o0 grupo etario mais adiantado nos
casos de tumor gigante celular e as alte-
ragbes radiolbgicas. Mesmo assim somente
0 exame anatomopatolégico permite o diag-
néstico definitivo. Os osteoblastomas de
localizacdo vertebral devem ser diferen-
ciados do cisto 6sseo aneurismatico.

Importante diagnostico diferencial deve
ser feito com o Osteossarcoma relatado por
diversos autores como caso de erro, as vezes
de funestas conseguéncias para o doente,
pois a orientagdo cirGrgica seria comple-
tamente diferente.

TRATAMENTO

A indicacédo é cirlrgica. A ressec¢do com-
pleta dependera logicamente da localizagdo
da heoplasia, caso contrario estara indicado
a curetagem do tumor. A experiéncia de
diversos autores tem sido a mesma. Em
casos de curetagem incompleta como des-
creveram Dahlin e Aergeter o resultado foi
bom- A irradiagdo tem se mostrado ineficaz
nesta neoplasia, menos indicada ainda nos
casos de localizacao vertebral.

CONCLUSOES

1) E uma neoplasia pouco freqiiente em
nossa casuistica.

2) Devemos separar perfeitamente esta
entidade do osteoma ostedide pois ela pode
ter evolugdo mais agressiva.



NOVO ANALGESICO MIORRELAXANTE EM
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

INTRODUCAO

Apresentamos no presente trabalho, nos-
sas observagoes (100 casos) a respeito de
uma nova associacdo medicamentosa, cuja
férmula por comprimido é a seguinte:

PHOWOUE « comarsmmm i 300 mg
Citrato de Orfenadrina ....... 35 mg
Cafelna............. 50 mg

O citrato de orfenadrina & um relaxante da
musculatura esquelética, dotado de acdo
central. Apesar de suficientemente demons-
trada, tanto na pratica clinica como por ex-
periéncias laboratoriais de eletromiografia, o
mecanismo intimo desta agdo é ainda des-
conhecido. A orfenadrina é capaz de abolir a
contratura de um grupo de misculos que
apresente hipertonia, sem produzir inter-
feréncia sobre o ténus da musculatura res-
tante do organismo. Tem assim, uma forma
seletiva e especifica de agdo, muito impor-
tante para a recuperagdo funcional e a res-
tauragdo da atividade motora normal.

A compatibilidade da orfenadrina com
outras substdncias medicamentosas per-
mitiu a presente associacdo, onde ela
aparece junto com:

— a Dipirona — analgésico de eficacia
comprovada, e com

— a Cafeina — estimulante do S. N. Cen-
tral, capaz de melhorar o animo do paciente.
Muitos autores consideram a cafeina como
droga de eleigdo para o alivio das cefaléias
tensionais. Sua acdo parece ser feita dire-
tamente ( vasoconstricdo) sobre a mus-
culatura lisa das arteriolas cerebrais.

CONSIDERACOES PRELIMINARES

A grande incidéncia dos quadros dolo-
rosos associados intimamente a um com-
prometimento muscular, dentro da nossa es-
pecialidade, foi o que nos estimulou a obser-
var os efeitos desta associagdo medicamen-
tosa. Dor e contratura muscular caminham

IVO DEFINE FRASCA
EDGARD F. FIORI

JOSE ANTONIO G. FRASCA
OSVALDO SANTOS PIRES
WALTER MANNA ALBERTONI
Séo Paulo

juntas em numerosas situagdes clinicas e
disto nos ocupamos durante o estudo.

E, agora ao completarmos 100 casos de
tratamento, sob criterioso acompanhamen-
to, podemos julgar as reais possibilidades
terapéuticas deste produto, informando aos
colegas, tanto o grau de seus efeitos anal-
gésicos e miorrelaxantes, como a tolerncia
individual ao medicamento e os efeitos
colaterais registrados.

MATERIAL E METODO

a) Selegdo: Os pacientes foram admitidos
a0 grupo de pesquisa sempre ao acaso, na
medida em que nos procuravam com as mais
diferentes perturbacdes musculo-esque-
l&ticas. Procuramos selecionar os casos mais
graves e com comprometimento funcional
mais intenso, a fim de que a ag&o terapéutica
da droga pudesse ser realmente testada.

Os casos tratados apresentavam os se-
guintes quadros clinicos:

Casos

— Lombalgias (de etiologias diversas:

osteoartrose, osteoporose, hérnia

discal, escoliose, por causa trau-
matica) ........... .. 47

— Cervicalgias (por espondiloartrose,

por osteofitose, torcicolo, fratura de
vértebracervical) .. ............... 20
— Entorses e roturas ligamentares (de
tornozelo, joelho, ombro e quadril) ..
— Politraumatizados . ...............
— MoléstiasdeDuplay ..............
— Nevralgia intercostal . .............
— Moléstia de De Quervain. . .........
— FraturadeCostela . ...............
— Sequela dolorosa de fratura de colo
S OO0 s e e s BTIR
— Miosite de blceps braquial . . ... ....
— Distensdo de adutores da coxa . .. ..
— Artritismo generalizado. . ..........
= CONtUSAQ tOrACICE .+ oo v svineivnas

—_

= = N MWWwWwsM

Nimerototal .................
Pacientes masculinos . .........
Pacientes femininos ...........

43 casos
57 casos
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|dades: variando de 15 a 77 anos, com
média de 46 anos.

b) Classificacdo: Os pacientes tratados
foram classificados sob dois aspectos:

1.°) quanto a intensidade do fenémeno
doloroso;

2.°) quanto a capacidade funcional.

Os resultados desta classificagdo sdo
demonstrados nos quadros | e Il.

c) Tratamento: Apbs as intervengdes e
medidas ortopédicas e traumatol6gicas
exigiveis em cada caso, 0 paciente era clas-
sificado e entdo iniciavamos o tratamento
com a medicacdo em estudo.

A dose terapéutica de 1 a 2 comprimidos,
3 a 4 vezes ao dia, sofreu variagbes segundo
as necessidades individuais, bem como em
funcdo da tolerdncia ao medicamento.

RESULTADOS E CONCLUSOES

Os resultados finais, relativos aos 100
casos tratados, estdo resumidos nos quadros
1, IV e V.

Efeitos Colaterais

A este respeito registramos as seguintes
queixas:

Casos
— Mal-estargeral . .................. 9
— PerturbacGes digestivas........... 6
= TONMMES i v rasmiriaimgms 4
— Sonoléncia.............0ienn. 2
— Formigamentoas méosepés....... 2
— Erup¢do cutidnea, com tremor,
nausea e vomito (fen. alérgico) ..... 1
TORB s comiaiie S A 24

Dos 24 casos que demonstraram reacoes
secundarias, necessitamos suspender a ad-
ministragdo da droga em 8 casos. Os demais
foram perfeitamente superados apenas com
a reducdo posolbgica e/ou orientagdo no
sentido de tomar o medicamento com leite
ou apbs as refeigdes.

Enfim, os resultados obtidos permitem-
nos afirmar que os efeitos analgésicos e
miorrelaxantes desta associacido sdo indis-
cutiveis, e que os ortopedistas contam com
mais uma eficaz droga em seu arsenal te-
rapéutico.

QUADRO | — Classificagdo do Fenémeno
Doloroso

Tipos Casos %
Intenso {+++) .. ... ool 59 B9
Moderado (4++) . .............. 41 M4
FracotH) . .. ... -
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Quadro Il — Classificagdo da Capacidade
Funcional

Tipos

GRAU I:

Movimentacdo normal — —
GRAU 11

Movimentos praticamente in-

15 (]2 - - SN - —
GRAU Il

Movimentos com dor moderada . 47 47
GRAU V.

Movimentos comdorintensa ... 40 40
GRAU V:

Toda movimentagao ausente ou

muito prejudicada . . ........... 13 13

Casos %

Quadro Il — Resultados Finais

Classificacdo Casos %
Excelentes:

Remissdo completa do fenémeno
dolorosoem menosdebdias.... 38 38
BONS:

Remissdo completa do fenémeno
dolorosoem maisdebdias ..... 20 20
MODERADOS:

Remissao parcial do fenomeno
dolorosoem maisde b dias ... .. 30 30
FRACQOS:

Semmelhoraclinica........... 12 12

Quadro IV — Classificag8io Final

Resultados Finais Casos %
Remissdo completa (excelentes

—BOMS) i swwm mie s 58 58
Remisséo parcial (moderados) .. 30 30
Sem melhoria (fracos) ......... 12 12
Totalgeral ................... 100 100

Quadro V — Tempo Médio em que
Ocorreu a Recuperacio Funcional

Dias
4.1/2

Para os pacientes inicialmente GRAU I
Para os pacientes inicialmente GRAU IV 5,1/2
Para os pacientes inicialmente GRAU V. 7

Obs.: Deixaram de ser incluidos na
avaliagdo média do Quadro acima, 0s 12
casos considerados FRACOS (ver
Quadro Ill) bem como os pacientes que
se encontravam imobilizados.



EMPREGO DA PROTESE METALICA EM FRATURAS
DO COLO DO FEMUR

Focalizaremos os casos de artroplastia do

quadril, tratados por substituicdo da cabeca
femoral pela endoprotese metélica, no Pa-
vilhdo Fernandinho Simonsen da Santa Casa
de Sio Paulo, entre os anos 1968 e 1971.
A substituicdo da cabecga femoral pela endo-
protese metalica, nos pacientes idosos ou
depauperados, com fratura subcapital ‘do
fémur, &, a nosso ver, o melhor método de
tratamento.

O ato cirdrgico deveré ser realizado em
carater de urgéncia, para possibilitar a mo-
bilizacdo & deambulacdo precoce, a fim de
evitar as duas complicacfes mais freqlientes
, que sdo as escaras e a broncopneumonia.

O emprego da osteossintese na tentativa
de preservar a cabeca femoral, nestes pa-
cientes, traz algumas desvantagens:

1 — periodo prolongado no leito

2 — deambulacao tardia

3 — alto indice de necrose na cabeca
femoral e pseudartrose, o que nos levaria a
uma segunda intervencgao cirurgica.

Os modelos de protese empregados foram
os de Moore e Thompsom, inteiramente
confeccionados em vitallium.

A protesede Thompson, devido a sua maior
verticalidade no plano de apoio sobre o
fémur, a auséncia de fenestractes, & menor
amplitude do didmetro da haste, e ao seu
comprimento ligeiramente menor, é consi-
derada menos segura que a de Moore,
quando usada sem meios de fixacdo, como é
o caso do cimento acrilico, por nbés atual-
mente empregado.

A protese de Moore teria a sua contra
indicagdo, pois nos casos em gue se torna
necessario a sua extracdo, por erro de
orientagao, infeccdo, etc., o cimento solidifi-
cado nas fenestracdes, tornaria ex-
tremamente dificil e perigosa a sua retirada.

E portanto preferivel utilizar a protese de
Thompson, quando o meio de fixagdo fer o
cimento de acrilico.

Na escolha da via de acesso, deve ser
considerada a experiéncia de cada cirurgido.

TADASH!I KAMINICE

NAGAHIRO YAMAGUCHI

JOSE VIEIRA BRANCO

Pavilhdo Fernandinho Simonsen — Santa Casa de
Sdo Paulo

Como regra geral, a incisdo deve desin-
serir o minimo possivel de musculos, para
nao produzir instabilidade.

Trés vias sdo usadas: anterior, posterior e
lateral.

As vias de acesso anteriores utilizadas sio
as de Smith Petersen e de Hutler, a qual é
preconizada por Judet.

Apresenta o incoveniente fundamental da
dificuldade que se pode encontrar, nas
manobras de luxacdo e reducdo, se a mesa
ortopédica empregada ndo permitir a hi-
perextencao.

Das vias posteriores a de Moore pode ser
considerada a melhor, para este tipo de
intervencao.

As reservas para o seu emprego, sdo devi-
das @ menor visualizagdo do cétilo, e pelo su-
posto risco de intecgdo por germes de ori-
gem intestinal.

A via lateral de Calot ou Watson Jones, &
recomendada por alguns autores, embora
nado seja por nés empregada habitualmente
para este tipo de operacgio.

As indicagdes cirtirgicas dos trinta € um
casos, sendo um bilateral, tratados e con-
trolados em nosso servico, no perfodo de
1968 a 1971, foram:

1 — fraturas recentes do colo do fémur

26

2 — necroses da cabega do fémur pés-

fraturas — 3
3 — perdas da redugdo nas fraturas do

colo do fémur — 2.
Quanto ao sexo, houve uma predominan-
cia significativa do feminino, onde temos:
masculino — 9
feminino — 21
Quanto a idade, obtivemos:
menos de 60 anos — 4

60a70 — 7
71a80 — 10
mais de 80 — 9

Notamos que a maior contribuicdo & dada
pelos pacientes da sétima e oitava décadas.

As vias de acesso utilizadas foram:

anterior — 6

posterior — 25
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Quanto ao modelo de protese, usamos:
Moore — 13
Thompson — 18

RESULTADOS

Nosso critério para avaliagdo de resultados
& o proposto por Moore e Lunceford, os
quais sao divididos em 6timo, bom, regular,
€ mau.

6timo — auséncia de dor e claudicagéo,
mobilidade normal;

bom — pouca dor, leve claudicagdo, mo-
bilidade normal ou quase normal;

regular — dor moderada, claudicagdo de
média intensidade, mobilidade diminuida;

mau — dor intensa, forte claudicagdo e
grande comprometimento da mobilidade.

Assim, dos trinta @ um casos, obtivemos:

6timo — 10 (32,20%)

bom — 10 (32,20%);

regular — 5 (16,14%);

mau — 6(19,36%).

Em treze casos nos quais se empregou a
prétese de Moore, dez apresentaram resulta-
dos 6timo e bom, e apenas trés regular e
mau.

Ja com a protese de Thompson sem
cimento, os resultados obtidos foram in-
feriores; nove ¢timo e bom, e cinco regular e
mau.

COMPLICACOES

Nos trinta e um casos tratados, ocorreu
apenas um acidente intra-operatorio. Trata-
va-se de um paciente com fratura subcapital
do fémur, a qual foi fixada com pino para-
fuso, ndo sendo o resultado obtido satisfa-
tério,

Durante o ato operatério, a haste da pro-
tese fugiu do canal medular, penetrando no
orificio de entrada do pino. Como j& estava
fixada com cimento, e as condigfes gerais
do paciente ndo fossem boas, foi a mesma
deixada in situ, sem maior incoveniente,
como provou a sua evolugdo.

As complicacdes poés-operatérias foram:

luxacdo da pritese — 3

infeccao — 1

broncopneumonia — 4

Nos casos de luxagéo, a via empregada foi
a anterior em dois deles, e a posterior em
um, sendo que nos trés casos a protese
empregada foi a de Thompson. Dois deles
foram reoperados, reduzindo-se a luxacdo e
fixando-se a prétese com cimento.

A Unica infecc@o local ocorreu num dos
pacientes reoperados, tornando necesséria a
protese num terceiro ato.
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Os quatro pacientes acometidos de
broncopneumonia, vieram a falecer no pos-
operatério tardio.

ALGUNS DOS NOSSOS CASOS

1 — Paciente masculino, com 76 anos de
idade, fratura subcapital esquerda. Resultado
6timo com 6 meses de evolugao.

2 — Paciente masculino, de 88 anos de
idade, fratura subcapital direita tratada com
artroplastia, utilizando-se prétese de
Thompson. Dois meses apés, sofreu fratura
do lado oposto.

Protese de Thompson bilateral resulta-
do &timo com dois anos de evolugdo

3 — paciente do sexo feminino. com 73
anos de idade. Sofreu fratura subcapital do
fémur esquerdo.

Resultado 6timo com dois meses de evolu-
¢ao.

4 — Paciente do sexo feminino, com 71
anos de idade. Sofreu fratura subcapital es-
querda.

Resultado mau ap6s cinco meses de
evolucéo.

5 — Paciente do sexo masculino, com 38
anos de idade. Fratura subcapital direita.

Osteossintese com pino parafuso.

Perda da reducdo e necrose da cabeca
femural.

Protese de Moore com cimento. Acidente
intra-operatario.

Resultado regular apbs um ano de evolu-
Gao.

6 — Pacientedosexofeminino,com76 anos
de idade, com Parkison. Fratura subcapital
esquerda.

Protese de Thompson sem cimento por
via posterior.

Luxagdo 15 dias apos.

Redugdo cruenta e fixagdo com cimento.

Nova luxagao e processo infeccioso local.

Retirada da protese — méu resultado.

COMENTARIOS

Indicamos a endoprétese metalica em pa-
cientes idosos e depauperados, com fratura
subcapital do colo e do fémur.

Tudo indica que a protese de Thompson é
mais sujeita & luxagdo devido ao maior
angulo de inclinagdo e & menor presséo que
produz sobre o acetabulo.

A luz dos nossos conhecimentos atuais, a
substituicdo da cabeca femoral por endopré-
tese, em casos de fratura subcapital de pa-
cientes idosos e depauperados, & o melhor
método terapéutico.



SINDROME DE APERT

Apert descreveu em 1906, baseado em
casuistica propria e em dados da literatura
entdo existente, casos em que a uma defor-
midade craneana tipica se associava a sin-
dactilia grave de todas as extremidades.
Considerando que se tratava de uma sin-
drome independente, chamou-a de acro-
cefalossindactilia.

Em 1920, Park e Powers em um trabalho
brilhante, fizeram um estudo da patologia da
acrocefalossindactilia, opinando por uma
entidade clinica bem estabelecida. Seu
trabalho foi baseado na literatura existente e
em casulstica propria.

Mais préximo a nds, Blank em 1960, ao
rever 39 casos publicados na Gra-Bretanha,
estabeleceu que a incidéncia de acrocefalos-
sindactilia era de 1 para 160.000 nascimentos
e que o grupo etario dos pais era mais
elevado que a média. Ao mesmo tempo
dividiu os casos de ACS em casos tipicos,
como 0s originalmente descritos por Apert e
casos atipicos, com graus variados de sin-
dactilia.

Recentemente, em 1970, Hoover, Flatt e
Weiss publicaram um trabalho estabelecen-
do normas para o tratamento da mao na sin-
drome de Apert. O trabalho foi baseado na
maior casuistica por nés encontrada, 20
casos novos. Como inovagdo ao tratamento
os autores propdem seja feita a amputacéo
do 3.° dedo, visando proporcionar melhor
cobertura de pele aos dedos vizinhos.

Ja foram encontrados nos exames ge-
néticos, alteracées cromossémicas espo-
radicas, mas ainda ndo ha nada caracteris-
tico ou definitivo. Acredita-se que esta sin-
drome seja produzida por uma alteragdo
genética dominante e que 0S casos espo-
radicos sejam produzidos por mutagdo nas
célular germinais dos pais. Na foto vemos
dois gémeos, sendo um portadorde ACS e o
outro normal.

As alteracoes tipicas encontradas na ACS
sd0 as que se seguem:

Alteracdes cranianas, com deformidades
na base e na calota, devidas a uma fusédo
prematura das suturas coronal e sagital,

EDMUR ISIDORO LOPES

VILNEI MATTIOLI LEITE

LUIZ AFONSO PEREIRA

Pavilhdo Fernandinho Simonsen — Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Cién-
cias Médicas da Santa Casa de S3o Paulo

conforme hipotese elaborada por Virchow
em 1852. Com o crescimento normal do en-
céfalo, a sutura é projetada para o alto visan-
do conseguir maior espago para o volume
cerebral as custas do aumento do didmetro
vertical.

Apresentam turricefalia, exoftalmia, hiper-
telorismo, estrabismo, nariz em sela, hipo-
plasia do maxilar superior, palatosquise,
palato em ogiva, digitagdes das tabuas
cranianas, alargamento da cela tursica e
malformacdes na base do cranio.

O quociente intelectual em geral esté
diminuido.

As alteracdes apresentadas nas maos sdo
as seguintes; sindactilia com sinfalangia dis-
tal, fusdo das falanges proximal e média,
dedos curtos, polegar com desvio radial e
deformado.

AlteracGes nos pés: sindactilia, hallux cur-
to e aumentado de volume, pés cavos, al-
teragOes do primeiro metatarseano e fusdo
calcédneo cubbide.

No tratamento cirirgico, 0os autores con-
sideram em primeiro lugar a possibilidade de
uma craneotomia descompressiva, que
deveri ser feita precocemente, pois aos 3
anos de idade o cérebro ja atingiu 80% do
seu volume.

Em um dos casos por nds atentidos, ja
havia sido feita a craneotomia descompres-
siva aos 6 meses de idade. Aos 4 anos, as
deformidades do crinio e da face ndo sédo
tdo acentuadas, mas as radiografias mos-
tram alteraces tipicas.

Por ordem cronolégica a segunda cirurgia
a ser considerada é a cirurgia das mads e sua
indicacio & absoluta em vista da grande in-
capacidade funcional que acarreta a defor-
midade e consequente desenvolvimento
psicomotor.

No Pavilhdo Fernandinho Simonsen —
Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa
Casa de Sao Paulo foram atendidos 6 casos
de Sindrome de Apert, todos com alteragdes
tipicas.
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As corregdes das méaos estdo sendo feitas
progressivamente, em varios atos cirlirgicos,
dada a sindactilia total entre todos os dedos
inclusive o polegar.

A técnica usada € a dos dois retalhos em V
invertido, um ventral e um dorsal, que forma
a comissura, complementados por enxerto
de pele 2/3 nas faces laterais dos dedos ap6s
a separacdo das partes moles e osteotomia
da sinfalangia.

Dos 6 casos atendidos e documentados,
um nao retornou ao Servigo, e ndo iniciou o
tratamento das méos.

Os outros 5 estao sofrendo cirurgias para a
corregao progressiva. Em 2 em uma das
maos ja foram separados todos os dedos e o
uso das mesmas ainda apresenta dificul-
dades devido ao pouco tempo decorrido da
tltima cirurgia.

COMENTARIOS

Esta & uma sindrome muito rara, dos
120.000 casos arquivados no Pavilhdo Fer-
nandinho apenas encontramos 6 casos, 0
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que da uma média de 1 para 20.000 casos
tratados.

A cirurgia craniana parece estar indicada
tanto para diminuir a hipertensao endo-
craniana como para atenuar as deformacdes
faciais da sindrome.

A nosso ver a indicagdo da cirurgia das
maos € absoluta. Apesar da funcado da mao
estar seriamente comprometida pela rigidez
e pela auséncia de articulacdes interfalan-
geanas, sua capacidade preensora aumenta
enormemente apenas com a libertagdo do
polegar e permite gue o paciente tenha um
desenvolvimento psicomotor mais proximo
do normal.,

Ainda ndo optamos pela amputagao do 3.°
dedo, preferindo observar algum tempo a
funcgdo dessas maos e posteriormente pela
sua conveniéncia neste ou em outro dedo.

Qurninto & 1dade do paciente em que deva
ser indicada a cirurgia, achamos que ela deve
ser precoce, em torno de 3 ou 4 anos, pois as
deformidades estruturais ainda ndo sdo
muito acentuadas e a adaptagédo da méo da
crianca as novas funcées & mais facil.



OSTEOCONDROMATOSE SINOVIAL COM
ANQUILOSE DO JOELHO ‘

Apresentacao de um caso

INTRODUCAOQ:

O diagnéstico diferencial dos corpos livres
e depositos cartilaginosos em uma articu-
lacdo & muito dificil, e, mais complexa
ainda a explicagdo anatomopatologico de
sua origem.

A condromatose ou osteocondromatose
sinovial € classificada por Jaffe, juntamente
com outras patologias em um grupo a parte
entre as lesGes tumorais. Salienta este autor
que para o diagnéstico preciso desta afecgdo
€ necessario comprovar a origem sinovial
dos corpos livres cartilaginosos, mediante a
observacdo de incrustagdes de cartilagem na
membrana sinovial; refere ainda que corpos
livres, mesmo em abundancia, surgem em
outras doengas como a neuroartropatia, a
osteocondrite dissecante e a osteoartrite,
nas quais fragmentos — da cartilagem ar-
ticular livres na cavidade continuam em
crescimento, nutridos que sdo pelo liquido
sinovial. Nestes casos a radiologia e a explo-
racao cirargica demonstram comprometi-
mento das superficies e interlinha articulares,
com formacgoes osteofitarias algumas vezes.
Para Jaffe a inexisténcia destas alteragdes
citadas e a ocorréncia de formacéo de tecido
cartilaginoso na membrana sinovial & que
pode levar & confirmagdo do diagnéstico; ao
contrario do que informam outros autores, a
evidéncia de corpos opacos intra-arti-
culares pode sugerir em raros casos esta
doenca, sendo no entanto exatamente a ex-
cessdo; & sugestivo sim o “velamento’’ da
sinovial, um sombreamento difuso. Jaffe ain-
da refere que dos casos publicados como
condromatose sinovial muitas ndo corres-
pondem a esta afeccdo e que em sua ex-
periéncia pessoal conseguiu apenas clas-
sificar 6 casos. (até publicacdo de seu livro

CASO CLINICO

Paciente de sexo feminino com 64 anos de
idade. Procurou-nos com queixa de defor-
midade e rigidez no joelho direito. Referia es-
tar doente ha cerca de 15 anos (ndo tinha

JULIO RUFINO TORRES

Chefe do Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia da Faculdade de Medicina da Universidade
do Amazonas.

idéia precisa), iniciando sua doenca por des-
conforto no joelho direito e dores discretas,
sendo tratado inicialmente no interior do Es-
tado do Amazonas como “‘reumatismo’’.
Com o evoluir do processo passou a
apresentar tumoracdo na face anterior do
joelho e na regido poplitéa, com progressivo
aumento de volume, ao mesmo tempo li-
mitando-se 0s movimentos da articulacdo,
que se encontrava rigida hg wvarios anos.
Negava fase de instabilidade articular; ne-
gava ainda dor na regido comprometida a
nado ser quando sofria traumatismo sobre o
tumor da regido poplitéa.

O exame clinico mostrava uma paciente
com estado geral bom. Rigidez em extensao
do joelho direito, que, passivamente
apresentava mobilidade de flexo extensdo
nao ultrapassando 2° de amplitude. Apa-
gamento das depressdes normais da face
anterior sem comprometimento aparente do
fundo de saco subquadriciptal. Tumoragao .
de mais ou menos 10 x 8cm na regido po-
plitéa, distendendo a pele, sem aderéncia aos
planos superficiais e aderente ao plano
profundo (articular), mével & compressao
lateral, indolor, sem sinais de inflamagdo ou
circulagdo colateral, superficie irregular
grosseiramente bocelada. Nao haviam sinais
de compressdo vasculo-nervosa. O outro
joelho era normal.

O exame radiografico mostrou preen-
chimento da cavidade articular por massa
tumoral radiopaca. compreendendo a por-
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¢do anterior, média e posterior, onde se tor-
nava mais exuberante, dando formacdo a um
tumor que invadia a regido poplitéa. Vela-
mento da bolsa sub guadriciptal. Os ex-
tremos Osseos articulares apresentavam
contornos regulares e a rétula fixada & massa
tumoral (Fotos 1 e 2). Radiografia do térax
era normal.

Aventamos a possibilidade de se tratar de
osteocondromatose sinovial com incomum
evolucdo para a anquilose.

A paciente foi por nds operada; indicamos
resseccdo do tumor da fossa poplitéia devido
a tensdo da pele e consegilente risco de
lesdo por traumatismo e com a finalidade de
realizar exame anatomopatoldgico. Macros-
copicamente a pega apresentava superficie
bocelada de coloracdo branco nacarada, en-
capsulada (Foto 3). Ao corte se assemelhava
a tecido 6sseo esponjoso. O exame micros-
copico mostrou abundante tecido cartila-
ginoso e 6sseo maduros, hipercelular, sem
atipismo, recoberta por fina camada oli-
gocelular. O patologista classificou como es-
teocondromatose sinovial.

COMENTARIOS

A anélise do presente caso nos leva a tecer
algumas consideragdes,

a) Nao encontramos nos trabalhos consul-
tados referéncia a rigidez provocada por esta
afecgdo. No entanto raramente um paciente
atingiria este estagio da doenca sem pro-
curar o médico. Esta paciente morava no in-
terior do Estado em uma cidade que dista 5
dias de viagem por barco para a capital, o
que a impediu de procurar recursos médicos
especializados. Isto nos leva a pensar que
seja esta a evolucdo final da doenca quando
ndo tratada.

b} O quadro radiolégico da lesdo nos mos-
trou um comprometimento difuso da si-
novial; @ como se fora a propria sinovial
hipertrofiada e repleta de depdsitos calca-
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o WS B & 3 1 |
reos. A bolsa subquadriciptal mostra ©
quadro radiografico tipico segundo Jaffe.

¢) O diagnostico diferencial teria de ser
feito com:

1 — Osteoartrite: N3o haviam sinais de
comprometimento das extremidades arti-
culares nem formagao esteofitaria.

2 — Osteocartrite dissecante: ndo havia
corpos livres intrarticulares e sim uma massa
tumoral uniforme.

3 — Neuroartropatia: Ao invés de ins-
tabilidade da articulagéo o que observamos
neste caso é uma rigidez completa surgida
espontaneamente, 0 que na articulagdo de
Charcot s6 é conseguida, e com dificuldade,
pela artrodese.

4 — Afecgdes malignas da sinovial: pelo
tempo de evolucad.

SUMARIO

O autor relata um caso de formacgdo tu-
moral intrarticular do joelho constituida por
tecido Osseo e cartilaginoso de origem si-
novial, com arquilose da articulagcdo. Foi
diagnosticada como osteocondromatose
sinovial.

Tece comentarios sobre o diagndstico
diferencial e explica a evolucdo deste caso
para a rigidez.



TUMORES VASCULARES DOS 0SS0S

A presente comunicacdo se baseia no
estudo dos tumares vasculares dos ossos,
operados no Pavilhao de Ortopedia da
Santa Casa de S&o Paulo e examinados no
Registro de Patologia Ossea deste Hospital.

De um total de 615 casos, 280 (40,7%) sdo
benignos; 17 sdo hemangiomas, 2 linfna-
giomas e 2 hemangio-endoteliomas. Além
destes & apresentado um caso de osteolise
macica.

Os hemangiomas sdo antes mal forma-
¢Oes tumorais (hamartomas), do que verda-
deiros neoplasias.

Sao encontrados em ambos o0s sexos, em
geral nas primeiras décadas da vida, mui-
tas vezes sem sinais ou sintomas, constituin-
do achados casuais. As localizacbes mais
frequentes sdo observadas nas vértebras e
craneo e tem evolucdo benigna. O com-
prometimento vertebral & bem caracteristico,
de aspecto estriado. Neste outro caso, trata-
se de paciente do sexo feminino, com 57

anos de idade, com historia de “‘tumor
abdominal” e de saliéncia tumoral no
craneo, ha& 12, ambos indolores,

causando apenas deformidades e progressi-
vo mal estar abdominal. O Rx mostra aspecto
espiculado saliente no iliaco e no créneo. A
bi6psia confirmou a natureza do processo,
com lacunas sangiiineas de tamanhos varia-
dos nos espacos 6sseos medulares. A
conduta, nestes casos, tem sido conserva-
dora, com evolugdo favoravel.

Os linfangiomas, so raros, e a nossa ex-
periéncia se resume a dois casos: uma crian-
ca cerca de 6 meses de idade, com dor e im-
poténcia funcional do membro inferior di-
reito. Ao Rx, acentuada redugdo do volume
do iliaco direito sugerindo neoplasia maligna.
A bidpsia revelou o quadro tipico do linfan-
gioma que comprometia também as partes
moles com aspecto de linfangioma cistico,
infiltrando tendo muscular, isto &, lacunas
linfaticas revestidas internamente por células
endoleliais achatadas. O outro caso era um

ELIO CONSENTINO

JOSE DONATO DE PROSPERO
JOSE SOARES HUNGRIA FILHO
Séo Paulo

adulto do sexo feminino, com impoténcia
funcional, dor e tumefagéo ao longo de todo
o membro inferior direito. O Rx apresentou
extensa lesdo ao longo dos ossos da perna e
do pé com espiculacdes e expansdes de as-
pecto cistico. O exame anatomo-patolégico
confirmou o processo de linfangiomatose
cistica. Neste caso, houve depois inflamacdo
de partes moles que cedeu com antibidticos,
e a paciente passa bem ha 4 anos, apesar da
extensao das lesdes, nao tendo ocorrido
fratura patologica.

Incluido nestes processos vasculares
apresentamos um caso de osteolise macica,
“vanishing disease’” ou ''plantom
bone". Trata-se de menina, com 8 anos
que, sem causa aparente apresentou dor e
impoténcia funcional do membro superior
direito. Ao RX nota-se osteolise macica dos
0ssos do antebrago. A gravidade do pro-
cesso foi de tal ordem que levou a amputa-
cdo do brago. Aradiografia da pele, em
cortes seriados, evidenciou desaparecimento
de grande parte do radio e ulna, 0 mesmo se
notando no apecto macroscopico, onde o0s
restos 6sseos tém a mesma contestura das
partes moles. A patogenia deste processo &
discutida. Muitos autores o relacionam com
processo hemangiomatoso, em virtude da
grande vascularizagdo observada. Microscopi-
camente nosso caso mostra, em meio a tra-
ves Osseas em lise, uma rica neo-formacéao
vascular.

Quanto aos tumores malignos, 0 mais sig-
nificativo é o hemangioendotelioma, neoplas-
tia pouco freglente, da qual temos dois
casos. Ambos adultos, um deles no fémur
com metastases pulmonares precoces. O
outro na tiibia, com pequena lesdo cortical
cuja bi6psia revelou, com surpresa,
hemangioendotelioma. Durante 18 meses
apos resseccdo cirlirgica, 0 paciente passou
bem. Depois disto teve fratura patolégica no
colo do femur direito e lesdo osteolitica no
crédneo, cuja bibpsia evidenciou dissemina-
cdo de neoplasia idéntica & observada na
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tibia. Metastases pulmonares também se
desenvolveram, levando ao 6bito.
COMENTARIOS

1) Os tumores vasculares dos 0ssos 530 ex-
tremamente raros, o que justifica a sua
apresentagao.
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2) A nosso ver, a osteclise macica, ou
*'vanishing disease’’ pode ser incluida entre
0s tumores vasculares, na categoria dos pro-
cessos hemangiomatosos



ALONGAMENTO DO GRANDE OSSO NO TRATAMENTO
DA NECROSE ASSETICA DO SEMILUNAR

Muitos métodos tem sido propostos para
o tratamento das necroses do semilunar, o
que indica que a solucdo ideal ainda nao foi
encontrada permanecendo o problema em
aberto, entre as medidas cirtrgicas tem sido
praticadas a simples extirpacdo do 0sso
necrético, perfuragdes multiplas para excitar
a revascularizagdo, substituicdo por protese
de materiais diversos e osteotomia da es-
tiloide radial e da extremidadedistal da ulna.

Recentemente, Graner e colaboradores,
publicaram interessante trabalho no qual
propde artrodesar o semilunar aos demais
ossos do corpo, afim de lograr a revascu-
larizagdo. Nos casos em gque O 0SSO esta
fragmentado e deformado, osteotomiza o
grande o0sso em sua porgao média fazendo o
fragmento proximal ocupar o lugar do se-
milunar da articulagdo radiocarpiana, ar-
trodesando-o aos demais 0ssos do corpo. Os
resultados dessa técnica mostraram-se bons
quanto & revascularizagdo do o0sso necrético
e eliminagdo da dor, entretanto a extensa ar-
trodese entre os 0ssos do carpo determina,
com fregliéncia uma grande rigidez da ar-
ticulagdo radio-carpiana, com redugdo con-
siderdvel da amplitude funcional. De abril
de 1968 para c& passamos a tratar as ne-
croses semilunar pela extirpagdo total do
mesmo seguida da osteotomia do grande
0ss0 e alongamento, pela interposicdo entre
os dois fragmentos de um pequeno enxerto
iliaco de formato abrangendo esponjoso e
cortical, de formato quadrangular, respeitan-
do-se as demais articulagdes do carpo.

TECNICA CIRURGICA — Incisao transversal
dorsal sobre a articulagdo médio-carpiana,
interessando pele e celular subcutaneo. Ex-
posicdo e abertura do ligamento dorsal do
carpo com afastamento para o lado dos ex-
tensores comuns dos dedos e para o
lado dos extensores do polegar. Abertura
da capsula por uma pequena incisdo lon-
gitudinal, seguindo a dire¢do do eixo do 3°
metacarpiano, o suficiente para expor o
semilunar necrético e o grande 0sso, evitan-
do-se abrir as demais interlinhas do carpo.

FRANCISCO DE SOUZA FERREIRA
Sdo Paulo

Procede-se, entdo, & extirpacdo total do
semilunar com o auxilio de um pequeno
sacabocados angulado. A seguir, se 0s-
teotomisa 0 grande 0SS0 na sua porgéao
média, provocando-se, com manobras
suaves, uma diastase entre os dois fragmen-
tos, até que a porgdo proximal do mesmo
tome contato com a superficie articular do
radio; pratica-se entdo uma pequena incisdo
na crista iliaca do qual se retira um pequeno
enxerto compacto, da forma quadrangular,
composto de facetas corticais e esponjosas.

O pequeno enxerto ilfaco & encaixado sob
certa pressao entre as porcdes do grande os-
so, fazendo-se coincidir as superficies es-
ponjosas do enxerto com as de seccdo do
mesmo. O grande osso € assim alongado
passando sua porgdo capital, a fazer parte da
articulagdo radio-carpiana. A seguir se
procede o fechamento por planos e se
imobiliza o punho em goteira antibraquial
em posi¢ao funcional. A duragdo da imo-
bilizagao é de 45 a 60 dias.

CASUISTICA

Foram operados, de Abril de 1968 para c4,
16 casos, apresentando-se aqui a documen-
tacdo referente a 8 casos. Quase todos ja
apresentavam necrose avancgada, fragmen-
tacdo, dor de intensidade varidvel, redugdo
de movimentos e alguns, artrose da réa-
diocarpiana. Os pacientes procederam do
ambulatério do INPS, do SES| e do Pavilhdo
Fernandinho Simonsen da Santa Casa de
Sao Paulo.

INDICACOES

Para o tratamento das necroses precoces
e tardias do semilunar, de aparecimento es-
pontaneo ou traumatico, principalmente nos
casos em que ja existe necrose avangada e
fragmentacao.

RESULTADOS

Apesar do periodo relativamente curto de
observacdo, a técnica se mostrou eficaz,
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quando a manutengao de relativa amplitude
funcional, de recuperacao da forga muscular
e desaparecimento da dor. Conseguiu-se,
em média uma flexdo do carpo de 20 a 30°
e extensdo de 30 a 40°. Em um caso
tivemos pseudo-artrose do enxerto, no polo
proximal, em outro, necrose parcial do en-
xerto.

EXEMPLOS:

Caso 1: P.S.G., de 28 anos, masculino,
torneiro, lesdo do lado direito; semilunar res-
secado e grande 0sso osteotomisado; enxer-
to ja colocado, no ato cirtrgico e ao Raio X;
seguimento de 7 meses, com resultado bom
quanto a dor, extensdo de 50°, flexdo de 30°,
boa forga muscular.

Caso 2: J.M., de 47 anos, masculino, pin-
tor, lesdo do lado direito, seguimento de 36
meses, resultado indolor, flexdo de 30°, ex-
tensdo de 45° boa forca muscular.

Caso 3 A.F.V.,, 28 anos, masculino,
metalirgico, seguimento de 18 meses,
punho sem dor, flexdo de 15°, extensdo de
60°, forga regular.

Caso 4: A.S., 45 anos, bracal, masculino,
lesdo do lado direito; seguimento de 17
meses, resultado indolor, flexdo de 10°, ex-
tensdo de 45, boa forca muscular.
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Caso 5: A.P.S., 23 anos, masculino, sol-
dador plastico, lesdo do lado esquerdo;
seguimento de 15 meses, com resultado in-
dolor, extensdo de 40° flexdo de 35°,
boa forca muscular.

Caso 6: A.F.A., 29 anos, auxiliar de tor-
neiro, lesdo do lado direito, seguimento de
12 meses, com punho indolor, extensdo de
50° e flexdo de 15°; boa forca muscular.

Caso 7: J.B.R.M., de 22 anos, masculino,
bracal, lesdo do lado direito; seguimento de 8
meses, com punhao indolor, extensdo de 45°,
flexdo de 25°, 6tima forca muscular.

Caso 8: M.S.C., de 39 anos, feminina,
prendas domésticas, lesdo do lado direito;
seguimento de 8 meses, tendo como resul-
tado dor de fraca intensidade, extensdo de
30° e flexdo de 35°, devido a uma compli-
cacdo gue foi uma pseudartrose do enxer-
to; esta doente perdeu contato com o ser-
vico no pds-operatério imediato

COMENTARIOS:

1 — Do ponto de vista técnico a cirurgia
& de facil execucdo.

2 — Os resultados sdo muito bons quanto
a0 desaparecimento da dor e regulares
quanto & mobilidade do punho. A forca mus-
cular é conservada.



CONTRIBUICAO AO TRATAMENTO
DAS ESCOLIOSES

INTRODUGAO

Finalidade

A finalidade deste trabalho é apresentar
uma revisao, apds um ano de atividades na
formacdo de um Centro de Escoliose em
Porto Alegre, e os resultados imediatos ob-
tidos.

Encontramos uma série de dificuldades
para desenvolver 0 nosso trabalho, pioneiro
no sentido de criar um centro de pesquisa e
estudo de Escoliose.

Gragas ao incentivo recebido através do
Centro de Escoliose do Pavilhdo Fernan-
dinho da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo e dos inumeros colegas de Porto
Alegre, conseguimos transpor 0os problemas
de base:

1 — RX adequado abrangendo toda a
coluna

2 — Mesa de Risser com o quadro de
Cotrel

3 — Malha Ortopédica nem sempre en-
contrada nos Hospitais

4 — Feltro de boa qualidade

5 — Gesso de boa qualidade e leve

6 — Aparelhagem para tragdo — halo e
Cotrel

7 — Instrumehtal cirtrgico adequado.

A colaboragao dos colegas nos foi muito
valiosa, pois a maior parte dos pacientes nos
foi encaminhada através dos mesmos.

MATERIAL E METODO
Estudo descritivo do material

O material de estudo & constituido de 80
pacientes apresentando escoliose.

Pacientes segundo o sexo
23 pacientes do sexo masculino e 57 do
feminino.

Facientes segundo a idade

A idade minima verificada foi de 1 ano e &
meses e a maxima de 53 anos. Na faixa de: 1
a10anos — 14 pacientes; 10 a 20 anos — 48
pacientes; e 20 para cima — 18 pacientes.

AFRANE SERDEIRA
Chefe do Grupo de Escoliose, da Cadeira de Orto-
pedia — UFRGS — Porto Alegre

NELSON M. LEITE
Estagiério do Servigo de Ortopedia da UFRGS —
Porto Alegre

Pacientes sequndo a etiologia
41 casos de pacientes eram de escoliose
idiopatica, 16 sequela de pélio, 9 congénitas e
14 de outras causas.
Pacientes quanto a tratamentos anteriores
68 pacientes néo haviam recebido nenhum
tratamento, 10 receberam tratamento or-
topédico, e em 2 foi feito tratamento clinico

Pacientes com escoliose idiopética
Escoliose infantil — 1
Escoliose juvenil — 3
Escoliose do adolescente — 37
Tota! — 41 pacientes.

Pacientes com escoliose paralitica
16 pacientes
a menor idade — 3 anos
a maior idade — 36 anos

Escolioses congénitas
Pacientes com hemi-vértebra — 9

Pacientes com escoliose por outras causas
Doenga de Morquio — 1
Doenca de Marfan — 1
Doenca de Charcot-Marie-Tooth — 1
Doenca de Sheuermann — 5
Distrofia muscular progressiva — 1

Encurtamento M. — 4
Postural — 1

Quanto a gravidade das curvas
a) |diopatica

— a menor curva — 7°

— a maior curva — 90°

— a maior frequsncia-toracica — D
b} paralitica

— menor curva — 30°

— maior curva — 165°

Método

Na primeira consulta é feita anamnese do
pacier;ie e os dados sdo anotados em ficha
especial, adaptada a partir dos modelos de
Cobb, Moe e Carvalho Pinto.

E feito entdo estudo radiolégico nas
posigdes mais importantes no caso, ten-
€0 em vista o custo elevado das radiografias.
O chassi deve ter no minimo tamanho 35
x 40 e rotineiramente se pedem as seguintes
posicdes:
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ortostética, declbito dorsal, inclinagdo
lateral D e E, perfil.

De acordo com as necessidades sdo
solicitadas outras posigdes. E feita também
avaliacdo cardio-respiratéria quando neces-
sario. Os pacientes em fase de crescimento
sdo radiografados de trés em trés meses e
usam colete de Milwaukee.

Aqueles que ndo conseguirem adquiri-lo
ficam em observacdo, e se a curva & de
progressao muito acentuada coloca-se um
gesso de Risser, até que se consiga o colete.

Quando chegamos em Porto Alegre veri-
ficamos que os coletes de Milwaukee eram
feitos sem os requisitos técnicos e até mes-
mo encontramos aberragdes. Finalmente
conseguimos centralizar a confeccdo dos
coletes, com 6timos resultados.

Se a escoliose & por hemi-vértebras, com
grande curvatura, praticamos a artrodese,
preferindo um térax encurtado, a uma in-
suficiéncia cardio-respiratéria grave.

Pacientescomcurvasdegualguer etiologia,
em término de crescimento, com angulagdo
acima de 40°, praticamos a artrodese ver-
tebral. Se houver sintomatologia dolorosa,
faz-se a fusdo vertebral, também nas curvas
de menor grau.

Pacientes dos 22 aos 35 anos, com curva
até os 45°, geralmente ndo necessitam cirur-
gia se a fungdo cardio-respiratéria esta den-
tro dos limites da normalidade.

No pré-operatério o paciente é submetido
a tracao vertebral com o dispositivo de Co-
trel ou com o halo de Perry e Nickel.

A tracdo & progressivamente aumentada e
nunca ultrapassamos 8 kg por extremo, in-
dependente do peso corporal, idade do
paciente e topografia da curva.

Pesos maiores que 8 kg ndo oferecem
vantagens, pois ndo produzem melhoria no
alinhamento.

Apds a correcdo da curva, o paciente &
operado usanda instrumental de Harring-
ton, sempre que possivel,

Se foi colocado gesso de Risser pré-o-
peratorio, 0 mesmo é retirado na véspera.

O pos-operatério é controlado pelo
clinico, aguardamos neste periodo condi-
¢oes de pele, e em torno do 14.° dia colo-
camos gesso de Risser, com o qual o pacien-
te devera permanecer durante 9 meses.

Séo feitas trocas do gessado de trés em
trés meses o controle radioldgico & feito
nesses periodos.

Ao retirarmos o gesso Risset, se verificar-
mos a presenca de pseudartrose, faz-se nova
intervencao para reparar a falha do enxerto.
Se 0 0sso neoformado se apresentar fraco,
deixa-se 0 paciente por mais 2 meses no gesso.
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RESULTADOS IMEDIATOS

Apresentamos no presente trabalho os
seguintes resultados do tratamento.

Tratamento incruento

Pacientes em uso de colete de Milwaukee
(mais fisioterapial: 15

Pacientes com compensacdo de encur-
tamento de M.l.: 4

Pacientes em observacéo e fisioterapia: 46

Ainda ndo temos dados suficientes para
avaliar resultados do uso do colete de Mil-
waukee, devido ao curto espago de tempo
que estao em-uso.

Tratamento cirlirgico

Arirodese simples: 17
Artrodese com instrumental de Harring-
ton: 7

Resultados Imediatos

O valor angular da malor curva encontrada,
em paciente que foi & cirurgia:

(em pré-op.): 114°
Valor angular menor, 17°
Valor médio angular das curvas: 65°
Maximo Percentual de correcdo: 54%
Minimo Percentual de correcdo: 10%
Valor Médio de correcao: 32%

Apresentacdo de casos:
Caso n.° 1

Paciente — M. S. N., Sexo: feminino, idade:
14 anos e 2 meses em 5/6/70, Escoliose Pos-
Poélio
RX — sentado
curva maior toradxica D — bb°
curva menor lombar E — 50°
RX —
Inclinagéo lateral D — 14°
Inclinagéo lateral B — 18°
Artrodese simples: T7-S1
Resultado: Pds-operatario 12 meses
curva maior 15°
curva menor 21°
Percentual de correciio — 74,1%

Caso n.° 2

Paciente P. O. S., sexo: masculino, idade: 6
anos e 6 meses. Escoliose Osteop4tica Con-
génita

Topografiadacurva — Tg — L3a E

Valor angular da curva: 47°



Tratamento
1 — Artrodese simples Tg — L3
2 — Gesso de Risser — 9 meses
Resultados Pd&s-operatério
valor angular da curva — 36°
percentual de correcdo — 234%
resultado funcional — bom

Caso n.” 3

Paciente — L. B. S., sexo: feminino, idade:
14 anos e 1 més, Escoliose ldiopéatica
Topografia da curva:

Primaria T3 — Tq1 D

Secundaria T11 L4
Curva primaria — 70° Orto
Inclinacao lateral D — 45°
Resultado pds-operatoriq — 32°
Percentual de correcdo — 54,2%
Resultado estético — muito bom

Caso n.° 4

Paciente — T. M. 0., sexo: feminino, idade:
23 anos em 6/71, Escoliose |diopatica
Topografia da curva toracica D

Valor angular da curva — 90°

Curva priméaria T6 — L1

Curva secundaria — 56°

Tratamento
a) 1.° Artrodese em 1962(em S&o Paulo)

b} Costotomia em 1968

c) Artrodese com Harrington em 7/71
Resultado:

Curva obtida — 70°

Percentual de correcdo — 22,2%

Estética - muito boa

Caso n° 5

Paciente — M. A. M., sexo: feminino, idade:
21 anos e 11 meses, Escoliose Idiopatica
Topografia da curva — T6 — T2
Toracica D
em orto — 54.°
Tratamento — Artrodese com Harrington
em 7/71

Resultado no pos-operatorio — curva 29°
Percentual de correcdo — 46,2%
Resultado estético — muito bom.

Caso n.° 6
Paciente — A. M. P., sexo: feminino, idade:

14 anos e 3 meses em 12/71, Escoliose por
Do. de Morquio ;

Topografia da curva T9 — L3

Curva primaria téraco-lombar E — 87°
Curva secundaria lombar D — 50°

Curva terciaria toracica D — 38°
Tratamento — Artrodese com Harrington
de Tg L3

Resultados pos-operatorio —
Curva primaria — 56°

Percentual de corregdo — 35,6%
Resultado estético — muito bom.

Complicactes
Trés pacientes apresentaram escara por
compressao do gesso.

Este primeiro ano de atividade nos per-
mitiu chegar as seguintes conclusées:

1 — A centralizagdo dos pacientes nos
facilitou a coleta de dados necessérios a um
estudo critico das escolioses em tratamen-
to.

2 — N&o sdo necessarios grandes recur-
SOS materiais para se organizar um Servico
de Escoliose.

3 — Os pacientes até o inicio do nosso
trabalho em 1970 estavam praticamente
abandonados, necessitando se deslocar para
Sao Paulo, Montevidéu e Buenos Aires, o
que atualmente ndo mais ocorre.

4 — Os resultados obtidos na correcao
das curvas, apds a cirurgia, foram os es-
perados no estudo pré-operatério, equa-

- cionado com os resultados obtidos em

outros servigos.

b — O maior mérito do Centro de Es-
coliose & o controle dos pacientes fazendo a
profilaxia das deformidades.

Esperamos daqui para frente ndo mais en-
contrar aquelas lastimaveis deformidades
tdo tristemente caracteristicas das escolioses.
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LUXACAO CONGENITA FIXADA DA RATULA

Apresentacdo de dois casos

JULIO RUFINO TORRES

Chefe do Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Faculdade de Medicina da Universidade do
Amazonas

INTRODUCAQ

A luxagdo congénita da rétula pode se
apresentar de duas maneiras: recidivante e
persistente ou fixada, para muitos autores,
fases de uma mesma afeccéo. O tipo fixado
€ mais raro, motivo pelo qual nos propomos
a apresentar os dois casos que passamos a
relatar. Ndo entramos em detalhes quanto 3
discussdo dos termos utilizados para a sua
denominacao.

CASOS CLINICOS

a) Caso 1:

Paciente de sexo feminino com 16 anos de
idade. Procurou-nos com a seguinte queixa:
rotula esquerda deslocada. Referia descon-
forto nos joelhos desde a infancia e que
eventualmente as rétulas '‘deslocavam”,
principalmente a esquerda e que ha mais ou
menos 6 anos a rotula esquerda deslocara,
ndo mais voltando a situacdo normal; desde
entdo passou a apresentar dores no joelho e
impoténcia funcional. Ao exame clinico no-
tou-se atrofia do quadriceps esquerdo,
saliéncia anormal na face anterior do joelho
correspondendo & fosso patelar; na face
externa palpava-se a rotula, fazendo con-
tinuidade com o tenddo quadriciptal. A
extensdo ativa do joelho se encontrava limi-
tada em 45° sendo possivel no entanto a
extensao passiva completa. O exame radio-
grafico mostrou luxacdo externa da rotula
esquerda e rotula direita bipartida.

A paciente foi por nés operada, realizan-
do-se incisdo em U, capsuloplastia com
resseccdo de retalho interno em elipse,
incisdo da céapsula para rotuliana externa;
transposigao do ligamento patelar distal e
medialmente & Hauser; com um forméo goi-
va foi realizada uma escavagdo na porgac
intercondiliana anterior do fémur formando-
se nova fossa pagelar.

O retalho da cépsula retirado da face
interna foi suturado com enxerto livre na
fenda externa surgida ap6s transposicdo da
rotula para sua posigdo normal.. Em sua no-
va posicdo o ligamento patelar com sua
insercdo Ossea foi fixado com dois fios de
Kirschner. Imobilizamos em aparelho gessa-
do inguino-podalico. No pbés-operatério ime-
diato houve necrose de pele, ocorrendo ci-
catrizacdo por segunda intencdo. A imobili-
zagao foi mantida por dois meses, sendo
entdo iniciados movimentos ativos, apos re-
tirada do material de sintese. Houve recu-
peracdo completa dos movimentos de flexo-
extensdo do joelho apés 3 meses. No 4.° mes
de operada sofreu trauma neste joelho com
formacdo de hemartrose, tratada com
puncdo e enfaixamento sem maiores conse-
quéncias. Sdo decorridos dois anos de pds-o-
peratdrio e a paciente estd sem queixas.

b) Caso 2
Paciente de sexo feminino com 17 anos de
idade. Procurou-nos com queixa de deformi-
dade e impoténcia funcional do joelho es-
querdo desde a infancia, aumento da defor-
midade hé alguns meses e prejuizo pro-
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gressivo da marcha, além de dor no joelho. O
exame clinico mostrava atrofia da coxa
esquerda, desvio do joelho para a linha mé-
dia (genu valgu) e torgdo externa da tibia; a
rotula se encontrava deslocada para fora
com insercao do ligamento patelar exter-
namente na tibia; saliéncia anormal na face
anterior do joelho, apagamento discreto da
fossa patelar. Extensdo ativa do joelho
conservada, porém com deficit de forga. O
exame radiografico mostrava luxacdo da ro-
tula.

A paciente foi por nods operada. Reali-
zamos incisdo para rotuliana externa. Incisdo
interna da capsula e sinovial, levantando-se
um retalho de 2,5 cm de largura por 15 de
comprimento fixado por base superior;
incisdo externa da capsula. Transposicéo de
ligamento patelar com insercdo Ossea a
Hauser para a face anterior da tibia distal-
mente; fechamento da capsula por pontos
separados, transpondo-se a cinta levantada
da porcdo interna por baixo do tenddo do
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quadriceps de modo a fechar externamente
abertura realizada pelo deslocamento medial
da rotula. O ligamento patelar com sua
insercdo 6ssea foi fixado com dois para-
fusos. Imobilizamos em aparelho gessado
inguino-podalico por dois meses. Iniciada
movimentacao ativa ap0s este periodo. Apos
8 meses de operada apresenta limitacdo de
flexdo do joelho até 110°. Tal paciente nédo
colaborou para a recuperacdo no tratamento
fisioterdpico como o fez a primeira.

COMENTARIOS

O tratamento por nos realizado nestes dois
casos foi o de uma associacdo das técnicas
de Hauser e Conn com variantes. Os resulta-
dos foram considerados satisfatorios.

No primeiro caso foi necessaria realizacdo
de um escavamento na regido intercon-
diliana do fémur criando-se uma nova fossa
patelar, a fim de evitar deslizamento do
tenddo quadricipital.

A falta de apoio da rotula levou a um
crescimento exagerado com desapare-
cimento da concavidade normal, formando-
se ao contrario uma saliéncia anormal.

A necrose de pele ocorrida no primeiro
caso nos levou a utilizar outro acesso no se-
gundo caso apesar de oferecer este uma
exposicdo menos ampla.

A relativa raridade com que se nos
apresentam casos de luxacio fixada da ro6-
tula deve-se ao fato de que as pacientes pro-
curam 0 médico quando ainda estdo na fase
de luxacoes repetidas ou o fazem na infancia
tal o0 prejuizo que causa para a mecénica do
aparelho extensor, como também pela de-
formidade aparente.

Ambas as pacientes j& apresentavam
sinais de degeneracao da cartilagem articular
do joelho.

SUMARIO

O autor relata ‘dois casos de luxacdo
congénita persistente da rétula e a técnica
por éle utilizada no tratamento cirtrgico. Os
-resultados foram considerados satisfatérios.



LESOES TRAUMATICAS INCOMUNS

DA

BACIA EQUADRIL

Apresentacao de dois casos

INTRODUCAO

Levou-nos & apresentagdo destes casos a
relativa raridade com que ocorrem dentre as
lesdes traumdticas, principalmente o
primeiro, o que afirmamos nao s6 baseados
em nossa causuistica pessoal, como também
nas referidas pela literatura.

CASOS CLINICOS

al Caso 1: Paciente do sexo masculino
com 32 anos de idade. Foi transportado para
um servico de urgéncia imediatamente apds
ter sido atropelado por um énibus, enquanto
andava em uma bicicleta. Ndo sabe informar
exatamente como recebeu o traumatismo.
Ao chegar ao servigo de urgéncia encontra-
va-se em estado de choque, apresentando
fortes dores no baixo ventre e hematuria.
Com diagnéstico de abdome agudo por
hemorragia interna foi levado diretamente ao
centro cirdrgico de um hospital e submetido
3 uma laparotomia exploradora por um
cirurgiao; este encontrou uma rotura de

parede anterior da bexiga que foi suturada, e
observando ainda lesdo de bacia.

Como nédo dispunha de radiografia fechou
o abdome, mantendo sonda vesical per-
manente. O paciente se recuperou bem do
estado inicial e depois de alguns dias foi feita
radiografia (Fig. 1), gue mostrava disiuncéo

da sinfise pubiana com cavalgamento e
arrancamento da apo6fise transversa direita
de L5, sendo transferido para 0os nossos cui-

JULIO RUFINO TORRES

Chefe do Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Faculdade de Medicina da Universidade do
Amazonas

dados. A lesdo foi classificada como uma
“luxacao do osso coxal”'. O paciente referia
fortes dores na regiao pubiana e na sacro ilia-
ca direita, onde se notava discreta saliéncia
anormal.

Depois de compensar o quadro geral do
paciente foi este submetido a nova interven-
cao, decorridos 20 dias do acidente, sendo a
equipe formada por nos e um urologista.

Realizamos incisao mediana infra-umbili-
cal e abertura da cavidade por divulsdo dos
retos. Ao ser afastada a bexiga do plano
6sseo ao qual se achava aderida, houve
abertura total da sutura primitiva, uma vez
que fazia parede com 0 pubis desviado.
Apods lavagem da cavidade foi realizada
cistorrafia em dois planos com catgut
cromado. Procedeu-se entdo reducdo da
sinfise plbica e fixacdo por cerclagem com
fio de aco apds controle radiogréfico (Fig. 2).

Observou-se entdo fratura dos ramos isquio
e ileo pubianos esquerdos, ndo visualizada
na primeira radiografia. O membro inferior
esquerdo foi mantido em tragdo cutanea e 4
bexiga com sonda permanente, que foi re-
tirada apos 15 dias. No 18.° dia imobilizamos
em calgdo gessado. O pos-operatério de-
correu sem anormalidades. Depois de 4b
dias foi retirado aparelho gessado. A evolu-
cao foi satisfatoria. O paciente encontra-se
bem, queixando-se apenas de dor discreta e
eventual na sacro-iliaca direita.

b) Caso 2: Paciente de sexo masculino
com 50 anos de idade. Foi-nos encaminhado
de Porto Velho para Manaus, onde chegou 8
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dias apos acidente de transito que sofrera.

Estava impossibilitado de deambular,
queixava dor intensa no quadril direito que
se encontrava fixado em discreta flexao,
aducdo e rotacdo interna.

Ndo havia sinais de comprometimento
vasculo-nervoso.

Realizamos exame radiogréfico (Fig. 3)
que nos sugeriu luxagdao do quadril (pos-
terior) com fratura do rebordo posterior e
possivelmente também da cabeca do fémur.

Sob anestesia geral tentamos reducao
incruenta que era conseguida porém instavel
voltando a luxar ao se desfazer a tracdo
manual.

No 12.° dia apds o acidente submetemos a
intervencao cirlrgica. Realizamos acesso
posterior & Gibson-Kocher. Notamos a

existéncia de fratura com destacamento de
fragmento de mais ou menos 3 x 2 cm do
quadrante p6stero-inferior da cabeca
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femoral 0 que se encontrava livre na cavida-
de acetabular, sendo retirado. Péde-se entdo
reduzir facilmente a luxagdo; havia um
grande fragmento do rebordo posterior
preso a céapsula, que foi reduzido a sua posi-
cdo anatdémica e fixado com dois parafusos.
Foi em seguida imobilizado em aparelho
pelve-podalico, retirado apos dois meses em
sua cidade de origem. Procurou-nos no-
vamente apds 4 meses de operado, nao re-
ferindo qualguer queixa.

COMENTARIOS

a) Em relagdo ao primeiro paciente temos
a referir a publicagd@o recente de um caso e
revisao da literatura feita por Shaumugasun-
daran, T. K., Journal Of Bone and Joint
Surgery, b2-A, 1669-1671, Dec. 1970 no qual
relata uma lesdo idéntica ccorrida em Ma-
dras, India, chamando a atencdo por sua
raridade, o que motivou sua publicacdo.

Tal caso evidentemente podia e deveria
ser resolvido um s6 tempo cirdrgico. No
entanto o primeiro atendimento foi feito em
um servico de urgéncia que, ndo obstante
sua finalidade, ndo dispde de servico de ra-
diologia; em sequida foi transferido para o
hospital cuja radiologia s6 funciona nos dias
uteis.

b) O caso n.® 2 se constitui rerJade pela
ocorréncia incomum da associczo da luxa-
¢do do quadril com fratura da cabeca
femoral, descrita por Capbell como
“felizmente rara”.

SUMARIO

O autor relata dois casos incomuns de
lesdo traumética da bacia e quadril. O
primeiro uma disjuncdo da sinfise pubiana
com cavalgamento, que classificou como
“luxacdo do osso coxal’. O segundo uma
luxacdo posterior do quadril com arran-
camento do rebordo posterior do acetabulo
e fratura com destacamento de fragmento
da cabeca do femur. Faz em seguida um
relato do tratamento realizado e os resulta-
dos obtidos.



A ARTRITE INFECCIOSA

NA

CRIANCA E NO ADOLESCENTE

Andlise de 63 casos

Sinopse: Consideracoes sobre o tra-
tamento da artrite infecciosa, mostrando
as sequelas encontradas com maior fre-
quéncia e suas causas. E apresentada me-
todizacdo de tratamento para se obter
melhores resultados.

A artrite infecciosa € uma doenga muito
grave que, ndo sendo convenientemente tra-
tada, poderd causar sérias sequelas.

Realmente, com bastante freqiéncia
encontramos maus resultados, isto, entdo,
nos levou a fazer uma analise do tratamento
e dos resultados obtidos em 63 casos de A. |,
em pacientes cujas idades variaram de
meses até 18 anos.

CAUSA

A infeccdo poderd ser causada por
contaminagéo direta, devido a alguma ferida
aberta ou ser resultante de infeccdo hematd-
gena. Nesta ultima eventualidade, o foco
primario poderd estar localizado nas amig-
dalas, dentes, aparelho respiratério ou
urinario.

O germe mais freglentemente encontrado
é o estafilococo dourado, seguido pelo
estreptococo.

ANATOMIA PATOLOGICA

Uma vez instalada a infeccdo, a articula-
¢ao reagira de acordo com a viruléncia do
germe e com a resisténcia do paciente.

Haver4 exsudacao de liquido no interior da
cavidade sinovial, que se converterd em
seroso, seropurulento ou francamente
purulento.

Se houver demara no inicio do tratamen-
to, a cartilagem poderé desintegrar-se na se-
crecdo purulenta pelo efeito de enzimas pro-
teoliticas, que sdo ativadas pelas bactérias.

A cartilagem articular recebe nutrigdo do
liquido sinovial; na presenca do pus este
intercambio ndo ocorre, podendo ocorrer
necrose da extremidade articular. Isto
ocorre, com maior frequéncia, no fémur.

MARIO DIRANI
Rio Grande Do Sul

Do nascimento até os 4 meses O Ssu-
primento sangiineo da cabega femural é fei-
to, primariamente, pela capsula articular,
quase nada pelo ligamento redondo. A
distensdo do espaco articular pela secregao
purulenta, comprime estes delicados vasos
que vao a epifise, ao ponto de interromper
ou diminuir o aporte sangtineo. Como
consequéncia teremos a necrose da cabeca
femural.

A inflamacdo conduz, também, & trom-
bose, que & um fator adicional ao desenvol-
vimento desta complicacéo.

Quando a secregédo purulenta se avoluma,
a capsula rompe, favorecendo a luxagdo;
neste momento pode ocorrer, também, o
descolamento epifisario.

SINAIS CLINICOS

No inicio os sintomas sdo de malestar, hi-
pertemia, edema e dor articular, seguindo-se
a impoténcia funcional.

O paciente vai adquirindo, progressi-
vamente, uma atitude da articulacéo afetada
em flexdo, que se torna fixa pelo espasmp
muscular. Isto acontece porque a flexdo
relaxa a capsula articular, aumentando sua
capacidade em conter a secre¢cao e, conse-
quentemente , diminuindo a distensdo, ali-~
viando a dor.

RADIOLOGIA

Nos primeiros dias pode-se perceber, em
radiografias tiradas com boa técnica, a dis
tensdo da capsula articular, provocada pela
secrecao.

Com a evolugdo do processo aparece o
pincamento articular e, finalmente, a necrose
Ossea.

Podem ocorrer o descolamento epifisério,
bem como a anquilose fibrose ou 6ssea ou,
entdo, a luxacao.

MATERIAL E METODOS

Nossa analise baseou-se numa selegdo de
63 casos de A. |. em que se observou a idade
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do paciente, cor, localizacdo, periodo de-
corrido entre o inicio dos sintomas e do tra-
tamento, tratamento efetuado e resultados.

A idade mais frequente de acometimento
de A. |, foi 14 anos, em 1.° de 12 (21, 7%,
seguida de 7 casos de 15a 1& anos (11 1%).

Dos 63 casos, b5 eram de raca branca e 8
negros.

A articulacdo mais atingida foi a do qua-
dril, em n.° de 47 (74, 6%), ndo havendo,
praticamente, diferenca entre os lados, em
razdo de termos 23noquadriDe 24 3 E.

A articulacdo que se seguiu em freqluén-
cia, foi a do joelho, com um total de 13
(20,6%), sendo 9 a D. e 4 4 E. Foram afeta-
das, ainda, 2 articulacdes do cotovelo e 1 do
tornozelo.

Na pesquisa do periodo que decorreu
gntre o inicio dos sintomas e inicio do tra-
tamento encontramos, com frequéncia, pa-
cientes que procuraram recursos meédicos
logo nos primeiros dias; entretanto, aconte-
cia que estes médicos ndo estavam habilita-
dos para fazer o diagnostico ou, entdo, se
insistia em terapéuticas nao apropriadas para
0 Caso.

Em relacdo ao método de tratamento,
encontramos 49 casos (77, 7%) tratados
conservadoramente, 11 que se submeteram
a cirurgia e 3 fizeram punc¢do articular
acompanhada de antibioticoterapia.

RESULTADOS

Obteve-se a cura total, sem sequelas, em
apenas 19 pacientes (30, 1%}, nos quais o
diagnastico e o tratamento foram feitos pre-
cocemente. Somente em 2 destes 19 foi exe-
cutada a drenagem cirdrgica.

As sequelas encontradas, as vezes Unicas,
outras vezes multiplas, foram: 9 com os-
teomielite; 8 com subluxagdo; a luxagdo
completa so foi encontrada 1 vez; a an-
quilose ocorreu em 8 casos; a necrose sépti-
ca da cabeca femoral apareceu com a fre-
qiiéncia de 4 casos e a absorcio desta em 3
casos; a epifisidlise ocorreu em 3 quadris; um
quadril teve como sequela a protusao intra-
pélvica do acetabulo; em 24 a sequela foi o
pincamento articular, sendo que, em 12
casos a articulacado assumiu posicao viciosa.

Na analise destas complicagbes, obser-
vamos que na osteomielite b fizeram tra-
tamento conservador, formando em 2 ab-
cessos que drenaram espontaneamente. As
drenagens efetuadas foram executadas
tardiamente, isto &, apés uma semana de
doenca.

Analisando as 8 subluxagdes, concluimos
que em b casos houve demora no inicio do
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tratamento, sendo que 1 paciente ficou 20
dias sem medicacdo; em 2 houve insisténcia
no tratamento conservador € em 1 a drena-
gem demorou 23 dias para ser executada.

O Unico caso de luxagdo, e que atingiu o
quadril, chegou a ser hospitalizado preco-
cemente, porém houve demora na drena-
gem.

Dos 8 casos em que a anquilose foi a
complicacdo, em 7 o tratamento foi
conservador, sendo iniciado na 1.* semana.
Porém, apesar de ndo evoluirem satisfa-
toriamente, foi insistido no tratamento
conservador. Um foi drenado, mas de
maneira insuficiente.

Nagueles em que houve necrose, verifi-
camos gue 2 insistiram no tratamento
conservador e 2 demoraram para iniciar a
terapéutica, um dos quais pela falta de diag-
ndstico precoce.

Os 3 quadris, nos quais o resultado foi a
absorcdo da cabeca do fémur, foram trata-
dos precocemente; no entanto, ndo houve
mudanca da orientagcdo conservadora,
apesar da mé evolugdo da doenca.

Como causa da epifisidlise femural,
achamos que em 2 foi causada pela insistén-
cia no tratamento conservador e, em 1, hou-
ve demora na drenagem.

Na rara complicacdo, que & a protuséo
intrapélvica do acetabulo, o tratamento foi
iniciado no 2.° dia do aparecimento da
sintomatologia, porém, foi conservador.

Dos 12 casos de pincamento articular com
posicdo viciosa, encontramos 4 em que a
terapéutica foi iniciada precocemente, entre-
tanto, foi insistido no tratamento conserva-
dor e 8 em gue o tratamento, também
conservador, comecou tardiamente.
Nenhum destes casos foi submetido a
cirurgia.

CONCLUSOES

Na analise final das complicagdes causa-
das pela A. |., concluimos que estas aconte-
ceram devido aos seguintes motivos: 1.°)
demora no inicio do tratamento, ocasionado
pela falta do diagnéstico precoce ou pelo fa-
to do paciente nao procurar recursos em
tempo; 2.°) a insisténcia no tratamento
conservador em casos cuja indicacdo era
eminentemente cirdrgica; 3.°) A maior parte
das complicacGes ocorreram em A. |. do
quadril, talvez pelo fato de que o diagnosti-
co, nesta articulagdo seja um pouco mais di-
ficil de ser feito precocemente; atualmente
temos obtido excelentes resultados em
nossos casos, utilizando o seguinte esquema
de tratamento: 1.°) tratamento conservador,



que consiste na administragdo de antibidti-
cos, melhoria do estado geral do paciente,
analgesia e prevencdo das deformidades;
2.°) puncao articular com a finalidade de
esvaziar a articulacdo da secre¢do purulenta,
nociva a cartilagem articular, bem como para
a execucdo do antibiograma.

Quarenta e oito horas ap6s, se ndao obti-
vermos melhoria do estado geral e articular,
executamos a drenagem cirurgica ampla.
Costumamos deixar um dreno, através do
qual fazemos instilagdes diarias de uma

mistura de detergente, soro fisiolégico e
antibiético, nos casos em que houver secre-
¢a0 muito espessa. Quando a secregdo for
pouca e fluida, injetamos apenas antibi6tico.
Dentro desta orientacao, tratamos 13 casos
agudos de A. |., 9 conservadoramente e 4
com cirurgia. Tivemos apenas um fracasso,
que foi devido a falsa impressdo que obti-
vemaos, ao tratar conservadoramente, de que
a paciente estava melhorando. Este caso
evoluiu para a epifisidlise 1 més apds o surto
agudo.
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MEDICINA ESPORTIVA
UM CASO RARO DE LUXACAO
TiBIO-PERONEIRA PROXIMAL

Nosso longo contato com a Medicina
Esportiva através de quinze anos de lida com
futebolistas profissionais e o grande numero
de lesbes traumaticas de rotina no decorrer
de todo este tempo, encorajou-nos a publi-
cagao deste caso, Unico nos anais médicos
do nosso Estado e de uma raridade que justi-
fica a sua divulgagdo na especialidade.

Caso clinico

Identificacio — R. R., brasileiro, casado,
30 anos, futebolista profissional.

Historia da doenca atual — Em 09/05/69,
num treino coletivo de futebol, R. R., numa
jogada mais brusca, torceu o joelho D.,
caindo ao solo e sentindo violenta dor ao
nivel da articulagdo acima referida com irra-
diac3ao para a perna, que o impossibilitou to-
talmente de continuar em campo € mesmo
apoiar-se sobre o membro inferior direito.

Foi removido imediatamente para 0 Nnosso
Servico, onde inicialmente fizemos exame
clinico ortopédico colhendo os seguintes da-
dos: membro inferior direito — joelho D.

T — Inspecdo — Aumento de volume ao
nivel da cabeca do perdnio. Joelho em semi-
flexdo. Nao havia aumento de volume arti-
cular. Nao havia equinismo do pé&, nem sinais
de lesao do ciatico P. E.

2 — Palpacdo — Dor intensa ao nivel da
cabeca do perdénio, que dava-nos a im-
pressao de estar luxada. Nao havia irradiagéo
da dor para a perna. O aumento de volume
referido na inspecao era representado pela
epifise proximal do perdnio.

3 — Movimentacdo ativa — Néao realizava
movimentos ativos com o joglho acusando
fortes dores as minimas tentativas.

4 — Movimentacdo passiva — Nao conse-
guimos explorar pois o paciente recusava-se
3 menor manipulagdo de articulacao.
Também ndo conseguimas pesquisar lesdes
ligamentares ou dos meniscos em virtude do
estado em que se encontrava o paciente.

MOYSES WOLFOVITCH
Ortopedista do E. C. Vitéria

MOYSES SCHIPER
Ortopedista do E. C. Bahia

5 — O exame radiografico do joelho D. re-
velou-nos uma luxacdo tibio-peroneira
completa sem apresentar qualquer fratura.

TRATAMENTO

Em vista do resultado dos exames radio-
graficos, fizemos uma sedagdo no paciente e
inicialmente tentamos, por manobras
manuais a reposicdo da cabega do perénio
para o leito articular na tibia, sem resultados
positivos.

Removemos o paciente para o centro
cirtrgico e sob anestesia geral tentamos, por
manobras manuais, mais uma vez, a reducao
da luxaccdo, sem resultados satisfatérios.
Optamos, entéo, pela redugdo cruenta, a ser
aberto, j& que todas as tentativas de tra-
tamento conservador fracassaram.

Tempos da cirurgia:

1 — Tricotomia do joelho D.

2 — Lavagem rigorosa com fisohex.

3 — Incisdo aciforme de cerca de 10 cm de
concavidade posterior, sobre a face externa,
terco superior da perna, ao nivel da cabeca
do perbnio, compreendendo pele, tecido
celular subcutaneo e aponeurose.

4 — Divulsdo muscularentre T. A. e E. C.
D.

5 — Isolamento do C. P. E.

6 — Isolamento da articulacdo tibio-
peroneira proximal.

7 — Reducgdo da luxagdo ap6s inlimeras
tentativas manuais e com o auxilio de ma-
terial ortopédico.

8 — Fixacdo da articulagao tibio-peroneira
com parafuso passado em sentido trans-
versal através da cabeca do perénio para a
tibia.

9 — Sutura por planos.

10 — Imobilizagdo em aparelho gessado
cruro-podalico.

POS-OPERATORIO

Decorreu sem anormalidades. Exercicios
de quadriceps e pododéctilos iniciados vinte
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e quatro horas apos a cirurgia Curativo atra-
vés janela aparelho gessado e retirado
pontos doze dias ap6s a intervengdo. Retira-
do aparelho gessado quinze dias apos a
cirurgia. Recuperagédo funcional do M. |. E.
através orientagdo fisioterapeuta. Primeiros
contatos com a bola quarents dias apds o
ato cirrgico. Alta aos quatro meses da
intervencdo reintegrando-se ao plantel e
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permanecendo em atividade até a presente
data.

COMENTARIOS

A pouca freqiiéncia da lesio referida neste
trabalho por si s6 justifica a sua divulgacéo.
Vale referir ainda que o ciatico P. E. nada so-
freu com o trauma, o que favoreceu so-
bremodo a recuperagdo do paciente.



FABRICACAO NACIONAL DA PROTESE TOTAL DE QUADRIL
TIPO MC KEE-FARRAR

A articulagdo do quadril, pela posi¢do
critica que ocupa no conjunto do aparelho
locomotor, & aquela em que a perda de
func@o causa 0s mais graves prejuizos.

Porisso, hé longa data tem sido propostas
varias solugdes no sentido de restabelecer as
fungbes do quadril, visando sobretudo a
preservagao ou restituicdo dos movimentos.

As primeiras tentativas de substituicdo de
toda articulagdo por material estranho, foi
feita em 1938 por Wiles, em aco inoxidavel, e
em 1939 por Haboush em liga cromo-cobal-
to.

Entretanto, somente em 1951, Mc Kee
empreendeu nova tentativa de substituicdo
total do quadril, ainda com maus resultados,
até que nos Ultimos 10 anos as pesquisas
realizadas por Mc Kee, Chanrley, Ring,
Muller e outros, fizeram com que a técnica
da prétese total sofresse varias evolugdes,
chegando aos modelos atuais, amplamente
testados e aprovados.

A difusdo e aceitacdo cada vez maiores da
aplicacdo da protese total de quadril em
Nosso meio, levou-nos a buscar solugéo para
o problema do fornecimento do instrumen-
tal, até entdo dependente de fontes estran-
geiras.

Desde 1969 desenvolve-se no Instituto de
Pesquisas Tecnolégicas da Universidade de
S&o Paulo, um projeto de investigagéo sobre
Fundigdo de Precisdo em Moldes Ceramicos,
gracas ao auxilio financeiro do Fundo de
Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo,
dando origem a um Laboratério de Fundicdo
de Precisdo.

O interesse demonstrado pelo Depar-
tamento de Ortopedia e Traumatologia da
Santa Casa de S3o Paulo — Pavilhdo
Fernandinho Simonsen — na fabricacdo em
ambiente nacional de implantes cirtrgicos
em liga cromo-cobalto-molibdenio — com as
conseqiientes vantagens de mais pronta dis-
ponibilidade e menores pregos em relacdo
a0s importados — motivou uma conjugacao
de esforgos das duas instituicdes, no sentido
de resolver o problema.

EDUARDO DE OLIVEIRA PINTO

CLAUDIO L. MARIOTTO

MILTON CHOHFI
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A presente contribuicdo tem por finalidade
apresentar, de maneira sucinta, o processo
de fabricagdo de proteses totais de quadril,
tipo McKee-Farrar, em liga cromo-cobalto-
molibdenio, assim como as caracteristicas de
projeto das préteses produzidas até o
momento em carater experimental.

A escolha das ligas cromo-cobalto-molib-
denio, baseou-se principalmente em evidén-
cias apresentadas por diversos autores, que
atestam a virtual inexisténcia de reagGes
desfavoraveis dessas ligas com os tecidos,
assim como sua superior resisténcia a
corrosdo pelos fluidos corp6reos e menor
incidéncia de remogdes obrigatérias de
implantes, dentre todos o0s materiais
comumente empregados.

As ligas cromo-cobalto-molibdenio usadas
na fabricagdo de implantes cirtirgicos, séo
conhecidas por diversos nomes comerciais:
Vitallium, Vinertia, Zimmalloy, Stellite 21,
etc., e suas composi¢bes quimicas en-
caixam-se nas normas ASTM e British
Standar, que especificam ainda as proprie-
dades mecanicas de ligas de cobalto fundi-
das, usadas em implantes cirtrgicos.

A conformagéo destas ligas por usinagem
& extremamente dificil, o que quase sempre
impbe o emprego de processos de fundigdo
para fabricagdo de implantes. Os processos
comuns de fundicdo ndo sdo adequados,
pois demandam custosas operagdes de aca-
bamento em toda superficie das pegas. O
processo de fundigédo de preciséo, conheci-
do como "‘processo de cera perdida’’, permi-
te a obtencdo econdémica de pecas fundidas,
com tolerdncias dimensionais bastante
estreitas e acabamento superficial excelente
e foi o processo eleito para fabricagdo da
protese total.

As principais caracterfsticas do projeto da
protese total de quadril tipo McKee-Farrar
sd0 as seguintes:

Protese femoral:

angulo haste/eixo do colo — 1256°
angulo haste/base do colo — 30°
didmetro da esfera — 41,5 mm
esfera 6ca em seu interior
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Taga acetabular:
didmetro interno — 41,8 mm
15 pinos de fixagdo na face externa

As etapas do processo de fabricagéo se
desenvolvem da seguinte maneira:

Inje¢do dos modelos de cera em matrizes
de concepcéo semelhante as utilizadas para
inje¢do de pléastico. Os modelos de cera
assim produzidos sdo reproducdes fiéis das
pecas desejadas.

Estes modelos sdo montados em uma
&rvore e esta arvore & capeada por imersdes
sucessivas numa lama cerdmica, alternadas
com “‘estucagens’’ das camadas de lama
umida com refratadrio de granulagédo
grosseira, até a obtengdo de uma casca sufi-
cientemente espessa.

Esta casca cerdmica formada sobre os
modelos de cera é submetida & secagem.

A etapa seguinte é a de “deceragem” ou
eliminacdo da cera, por exposicdo do
conjunto em atmosfera de vapor d'4dgua su-
peraquecida em autoclave. Através de cortes
feitos na casca, podemos observar o resulta-
do das vérias operagdes, com a obtengdo do
molde da pega desejada.

Estas cascas sdo submetidas & calcinacéo
para eliminagdo de matérias volateis e
residuos de cera.

A casca assim obtida & submetida a va-
zamento, quando a cavidade deixada pela
cera extraida de seu interior, &€ preenchida
por metal em fusédo, reproduzindo-se assim,
em metal, a forma do modelo.

Estas pegas em metal, ainda ligadas ao
canal de alimentagdo, sdo posteriormente
separadas por disco abrasivo.
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As pecas destinadas a fabricagdo da pro-
tese sdo submetidas a exame radiogréfico
para deteccdo de defeitos internos como
inclusGes ndo metélicas, cavidades de retra-
cdo, bolhas de gas, etc.

Superando este controle, as pecas passam
as operaces de cabamento que incluem
soldagem (como na esfera da parte femoral
da prétese), tratamento térmico para solu-
bilizacdo de carbonetos, retifica e polimento
das superficies de contato.

Este trabalho de colaboragéo entre o Insti-
tuto de Pesquisas Tecnolbgicas e o Pavilhdo
Fernandinho Simonsen da Santa Casa de
S3o Paulo, encontra-se em fase final de
desenvolvimento, restando apenas pe-
quenos detalhes do processo para que a pro-
tese total de quadril venha a ser produzido
no Brasil a pregos substancialmente mais
baixos do que os importados.

No que diz respeito & qualidade metallrgi-
ca, os implantes produzidos experimental-
mente no IPT obedecem rigorosamente as
normas estabelecidas sobre o assunto nos
Estados Unidos (ASTM| e Inglaterra (British
Standar), o que garante um desempenho
comparavel ao dos importados.

As linhas futuras de desenvolvimento
neste campo, prevém a producido de pro-
teses totais com outros didmetros de cabeca
e, mais tarde, com acetabulo plastico. Estu-
da-se ao mesmo tempo a fabricagdo de ou-
tras protese cirurgicas. Entre estes projetos
esté o da placa de Venable, cujo processo de
fabricagdo no IPT encontra-se quase total-
mente desenvolvido.



ENXERTOS OSSEOS ASSOCIADOS
(HOMOGENO E AUTOGENO)

Trabalho experimental

Os transplantes 6sseos continuam sendo
estudados e discutidos sob varios angulos,
no sentido de se conseguir uma explicagao
para as numerosas falhas, que se observam
na clinica e para a obtencdo de um método
préatico, pouco traumatisante para o doente e
eficiente em sua finalidade principal, no mais
curto prazo de tempo. Chase e Herndon
relataram em 1955 uma revisdo historica que
merece ser citada.

Apés os exaustivos trabalhos de Burwell,
que experimentou a associagdo de varios
tipos de enxertos, principalmente a asso-
ciacdo de homo e autoenxertos, com resul-
tados favoraveis, nos propuzemos verificar
experimentalmente em cées a associagdo de
enxerto autdégeno com o homoégeno conser-
vado em alcool absoluto.

Os estudos de Chalmers mostraram que

um enxerto autdégeno de 0SSO €SPONjOSO

fresco inserido em tecido muscular de ratos
produz um crescimento ativo de 0SS0 novo;,
os enxertos homogenos e 0 0SSO esponjoso
fresco transplantado da mesma maneira for-
mam 0sso novo em duas fases: uma inicial,
na qual novos brotos dsseos se formam por
poucos dias e morrem e uma posterior, tar-
dia de neoformacdo dssea que se verifica
apds a quarta semana.

Chalmers demonstrou também que a
diminuicdo da fase inicial de formacéo de os-
so novo nos homoenxertos de osso iliaco
fresco é devida a uma imunidade adquirida
ativada e que se desenvolve no hospedeiro
em resposta ao transplante de osso estra-
nho. J4 anteriormente Medawar tinha es-
tudado este fendmeno nos enxertos de pele.

Burwell e col. em varios trabalhos pro-
varam que ¢ componente principal anti-
génico de um exerto iliaco fresco era a
medula 6ssea e que este osso lavado e livre
da medula se torna praticamente antigénico.

Em trabalho anterior (1965), tivemos opor-
tunidade de divulgar um método de conser-
vacdo de ossos em alcool absoluto, para os
enxertos homégenos. Entretanto, ap6s 10
anos de pratica com este tipo de conser-
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vagao, observamos que em alguns casos a
evolugdo é muito lenta, a consolidagdo é
demorada e em outros casos, o enxerto apds
um periodo de evolucdo favoravel, & reab-
sorvido, prejudicando a consolidagéo.

Com o objetivo de verificar experimental-
mente a possibilidade de obter uma mais
rapida consolidacdo desse tipo de enxerto,
nos propuzemos realizar em 25 cdes a as-
sociagdo do osso autdgeno retirado da crista
ilfaca com osso homoélogo conservado em
alcool.

MATERIAL E METODO

Utilizamos em nossa pesquisa caes adul-
tos, cedidos pelo Biotério da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo,
provindos originariamente do Depdsito
Municipal da Prefeitura de S3o Paulo. O
peso variou de 9 a 16 kg ndo tendo sido pos-
sivel selecionar animais do mesmo porte. A
idade era desconhecida.

A experiéncia foi realizada nos Labora-
tdrios da Disciplina de Técnica Cirlrgica e
Cirurgia Experimental do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (Chefe Prof.
Eurico da Silva Bastos).

A anestesia utilizada foi a narcose venosa
pelo Nembutal na dose de 0,10 gr por 3
quilos de peso do animal, dissolvido em agua
distilada e injetado na veia safena de um dos
membros posteriores, lentamente, porém de
uma sé vez.

Raspavam-se os pelos da coxa e se fazia a
antisepsia com tintura de Merthiclate e 0
campo cirlrgico era delimitado com panos
esterilizados, tendo a operagéo sido realizada
em condigdes asséticas.

Operagdo — A operag&o tipo consistia em
se abordar inicialmente o fémur esquerdo
pela face externa da coxa, expondo-se a
diafise por descolamento periostal; retirava-
se em seguida uma porgdo retangular da
cortical externa do fémur, de 1,5 cm mais ou
menos por 0,8 cm de largura. Uma vez
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preparado o leito receptor, retirava-se por
meio de outra inciséo feita ao nivel do iliaco
esquerdo, varios pedacos de 0SS0 esponjoso
autélogo, com uma pinga goiva, suficientes
para preencher o leito receptor, feito no
fémur; colocava-se em seguida um fragmen-
to de osso cortical homologo, conservado
em alcool absoluto, com as mesmas dimen-
soes da brecha feita no fémur,

Em seguida, se operava o lado direito do
fémur com a mesma via de acesso e preparo
do leito femural e se preenchia o espago
apenas com o enxerto homoélogo conser-
vado em alcool, para servir como teste-
munho.

Para a abertura da brecha na diafise fe-
mural utilizava-se a serra elétrica vibratéria.
A fixacdo do enxerto era feita apenas sob
pressdo sem a utilizagdo de nenhum material
estranho.

O fechamento da ferida operatoria era
feito por planos utilizando-se o fio de al-
goddo em pontos separados como material
de sutura. O curativo era feito com colédio e
os animais ndo receberam antibibtico no
pos-operatério. Eram conservados em
gaiolas individuais nos 7 primeiros dias e a
seguir mantidos em canil em grupos pe-
quenos.

Foram operados 25 animais, que foram
sacrificados em periodos variaveis de 7 a 120
dias, assim distribuidos:

7 dias — b cées (Protocolos 6, 8, 10, 20 e
22)

16 dias — 5 cdes (Protocolos 2, 12,18, 19 e
21)

30 dias — 4 cdes (Protocolos 3, 5, 14 e 16)

60 dias — b cdes (Protocolos 1,4, 7, 13 e
25) :

90 dias — 4 caes (Protocolos 11, 17, 23 e
24)

120 dias — 2 cées (Protocolos 9 e 26),

Houve 4 casos de deiscéncia de sutura da
pele, resuturados com anestesia local. Os
membros operados ndo foram imobilizados
apos a cirurgia.

Apds o sacrificio do animal feito com in-
jecdo intracardiaca de éter sulflrico era feita
a autopsia, retirando-se a diafise femural
operada, que era radiografada, apds um
exame macroscopico e fotografada. A
seguir, entregue ao patologista Dr. Oswaldo
A. Behmer, que efetuava a descalcificagdo
da peca e exame microscdpico. Os cortes
foram corados pela hematoxilina-eosina e
pelas técnicas de Galego e Koneff.
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RESULTADOS

Exame Macroscopico.

Nos animais sacrificados com 7 e 15 dias
apos a operacao, 0 aspeto do enxerto e do
0SS0 eram mais ou menos iguais ao dia da
cirurgia, variando apenas na linha de tran-
sicdo osso-enxerto, onde se notava uma es-
pécie de tecido gelatinoso, estabelecendo a
linha de continuidade.

Aos 30 dias, ja se notava uma espécie de
integracdo entre 0 0ss0 enxertado e o recep-
tor, pela existéncia de um tecido cicatricial
ostedide bem consistente.

Aos 60 dias ou mais j4 a integragado era
perfeita, tanto do lado esquerdo em que se
utilizou a associacdoc homoégeno-autégeno,
como no lado direito testemunho com
apenas 0sso homégeno.

Em 3 casos ocorreu uma fratura no local
do enxerto, verificando-se entretanto que
posteriormente houve uma consolidagéo,
com formacao exuberante de osso osteoide,
chegando o enxerto a ser totalmente envol-
vido por essa formagdo ostedide de tecido
novo.

Exame Microscopico.

Aos 16 dias — Lado esquerdo (enxerto as-
sociado).

Recobrindo o enxerto nota-se espessa
faixa de tecido fibroso com &reas de cal-
cificagdo. As lamelas Osseas das proximi-

- dades formam &reas grandes, com sistema

de Havers bem constituido. Nas extremi-
dades do enxerto, as lamelas estdo incor-
poradas ao 0sso pré-existente, rehabitadas e
com aspeto de tecido 6sseo denso neofor-
mado. Na regido mediana os espagos me-
nores entre as lamelas tomam o aspeto do
sistema de Havers.

Lado direito — (testemunho — enxerto
homégeno).

A faixa de tecido fibroso que recobre o en-
xerto bem mais delgada, propaga-se entre as
lamelas 6sseas da vizinhanga. Este tecido
apresenta discreta atividade osteogénica,
bem como o tecido cartilaginoso que
aparece em algumas éareas. As lamelas 6s-
seas da regido mediana do enxerto apresen-
tam-se reabitadas, descalcificadas e de
volume diminufdo, notando-se entre elas es-
pacos claros grandes, contendo tecido con-
juntivo frouxo.

Aos 30 dias — Lado esquerdo (enxerto as-
sociado).

O tecido esponjoso enxertado apresenta
areas de calcificagdo; a periferig estd re-
coberta por tecido fibroso, que penetra entre
as lamelas nas proximidades; este tecido
vascularizado, apresenta em alguns pontos



atividade osteogenética. Algumas lamelas
Gsseas circundadas por tecido fibroso estéo
reabitadas. As lamelas situadas nas proxi-
midades do tecido 6sseo do hospedeiro
apresentam-se com o0 mesmo aspeto que as
das proximidades do tecido periférico. As
lamelas situadas na regido mediana estdo
reabitadas e spresentam esbo¢o de sisternma
de Havers em torno das cavidades menores
e as cavidades maiores estdo circundadas
por tecido conjuntivo frouxo.

Lado direito (testemunho enxerto ho-
mogeno).

O tecido esponjoso enxertado apresenta
as lamelas aderentes entre si, difusamente
descalcificadas e sem osteocitos. Na peri-
feria do enxerto nota-se faixa de tecido fi-
broso, o qual se insinua entre as lamelas 6s-
seas das proximidades. Entre as lamelas mais
distantes nota-se peguena quantidade de
tecido conjuntivo frouxo. Nas extremidades
do enxerto, as lamelas estdo em intima
conexdao com o 0SS0 pré-existente.

Aos 60 dias — Lado esquerdo (enxerto as-
sociado).

Na regido mediana do enxerto observa-se
tecido 0sseo esponjoso  imaturo, com
medula 6ssea nas cavidades entre as lamelas
e o sistema de Havers é bem constituido,
contendo pequeno canal central. Em alguns
pontos nota-se tecido cartilaginoso em cal-
cificacdo. Junto ao hospedeiro o enxerto &
constituido por tecido 6sseo denso, conten-
do na regido central, medula Ossea.

Lado direito (testemunho — enxerto
homégeno).

Nota-se uma faixa Gssea periférica cons-
tituida por tecido 6sseo denso de aspecto
imaturo. Entre essa faixa e o tecido espon-
joso mais central notam-se areas de tecido
cartilaginoso calcificado. Na regido central

do enxerto observa-se reabsor¢io de lamelas:

dsseas, estando as restantes com intensa
descalcificacdo, reconstruindo-se a medula
6ssea em seu lugar.

Aos 90 dias — Lado esquerdo (enxerto as-
sociado).

Nota-se 0 mesmo aspecto observado aos
60 dias.

Lado direito (enxerto homébgeno).

Na regido mediana verifica-se tecido es-
ponjoso imaturo. Na parte central observa-se
tecido fibroso e cartilagem de calcificagdo
(calo de sutura), ambos em atividade os-
teogenética.

Aos 120 dias — Lado esquerdo (enxerto
associado).

As lamelas 6sseas estdo fundidas, conser-
vando a estrutura de tecido 6sseo esponjoso
imaturo. Na espessura do enxerto notam-se

ainda areas de tecido cartilaginoso lembran-
do calo de fratura.

Lado direito —
homdbgeno).

Na periferia do enxerto nota-se uma faixa
de tecido 6sseo neoformado com aspecto de
tecido ¢sseo denso imaturo. Na regido cen-
tral notam-se lamelas 6sseas de tecido es-
ponjoso imaturo. Entre o tecido Osseo
preexistente e as lamelas de tecido enxer-
tado ha areas de tecido cartilaginoso em cal-
cificacao.

Testemunho . ([enxerto

COMENTARIOS

Os resultados obtidos da nossa experi-
mentacdo demonstram que a associa¢do de
0sso autégeno ao osso homogeno conser-
vado em alcool absoluto, favorece uma mais
rapida integracdo do transplante, constatada
pela presenca de maior nimero de osteo-
blastos, pela maior espessura da camada
fibrosa externa, que recobre o enxerto e pela
formacdo mais precoce dos canais haver-
sianos e conseqlentemente maior vascu-
larizagdo e reorganizagdo do osso maduro.

Outro fato bem demonstrado foi o do en-
xerto esponjoso estimular a formacdo do
tecido esponjoso, ao passo que O 0SS0 cor-
tical conservado do Banco apresentava
neoformacdo 6ssea de tipo cortical denso.

Desde MACEWEN (1912) se conhece e foi
confirmado por véarios autores, que o0 0SSO
esponjoso tem uma atividade osteogénica
maior do que a do osso compacto. Falta-lhe,
entretanto, a caracteristica da sustentagéo,
isto &, o transplante 0sseo precisa as vezes
servir como uma fixagdo interna e 0 0ss0 es-
ponjoso nao tem forga intrinsica, quebra-se
facilimente.

0O osso compacto, além da rigidez e das
qualidades para fixagdo, tem valor clinico
pelas suas propriedades osteogenéticas. Ele
serve como guia para a neoformacgdo 6ssea
na posicdo desejada. Seus sais minerais ar-
mazenados sdo diretamente utilizados na
calcificacdo Gssea.

Assim sendo, a associacao dos dois tipos
de enxerto é benéfica, no sentido de pro-
vocar uma maior atividade osteogenética
(por meio do esponjoso autogeno) e ao mes-
mo tempo dar uma sustentacéo & falha que
se pretende preencher no transplante (por
meio do compacto homoégeno). Este, como
ja tivemos oportunidade de demonstrar ex-
perimentalmente, em trabalho publicado em
1965, se comporta — praticamente como um
0sso autdgeno na evolugdo osteogenética.

Nos animais sacrificados ap6s os 60 dias,
apesar de se notar nos cortes histologicos
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ainda uma certa diferenca na evolugio entre
os dois tipos de enxerto, pudemos verificar
que ela vai se diluindo e praticamente, aos
120 dias o aspecto & semelhante.

Radiologicamente e ao exame mICros-
copico, também pudemos verificar que a as-
sociagdo hombdgeno e autdgeno apresenta
uma evolugdo mais precoce no sentido de
formacdo de calo 0sso e integragdo do
transplante.

Infelizmente, ndo pudemos utilizar o
meétodo descrito por BURWELL (1966) da
contagem do numero de ostedcitos em cor-
tes seriados para se obter dados numéricos
mais demonstrativos.

Podemos afirmar que o enxerto autbégeno
agiria como um fator de indugdo osteo-
genética. Este fator muito discutido, seria,
segundo TRUETA (1963) uma substéncia
local que agiria diretamente no sistema vas-
cular, provocando um estimulo angioblastico
especifico nos vasos do 0sso do hospedeiro;
€ 0 que ele denomina de fator estimulante
vascular.

Devemos lembrar que CHALMERS (1959)
provou que a medula 6ssea produz uma
reagdo imunolbgica, que retardaria a for-
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mac&o do calo 6sseo ou mesmo provocaria
sua rejeicdo, mesmo quando se trata de en-
xerto autdgeno. Recomenda-se pols a la-
vagem do enxerto antes de sua utilizagdo.

CONCLUSOES

1 — A evolugdo macro e microscopica de
um enxerto associado (0sso esponjoso
autdgeno e 0sso cortical homdégeno conser-
vado em &lcool absoluto) mostra uma os-
teogénese mais rapida, quando comparada
com o do enxerto homdgeno conservado em
alcool absoluto isolado (aumento da indugéo
osteogenética).

2 — Esta atividade osteogenética & mais
evidente nos primeiros 30 dias, havendo a
tendéncia para uma evolugdo quase paralela
aos 90 e 120 dias.

3 — O enxerto de 0sso esponjoso produz
uma neoformagdo 6ssea do mesmo tipo, o
que também ocorre com o 0SS0 compacto.

4 — O aumento da capacidade osteo-
genética do enxerto esponjoso autégeno €
demonstrada pela diferenciagdo mais
precoce dos osteoblastos.



PATOMECANICA E TRATAMENTO
DA MAO REUMATOIDE

INTRODUCAO:

Diz Swanson (1969) que, na América do
Norte, 6% da populacdo, sofrem de artrite
reumatdide ou de osteoartrite, sendo ele-
vada a incidéncia da doenca, nas maos.
Conforme Vainio (1958), na Finlandia, entre
305 doentes de A. R., 288 sofriam das mé&os.

Na poliartrite reumnatéide, as grandes ar-
ticulaches, inclusive as dos pés, vém sendo
tratadas cirurgicamente ha mais de 40 anos.
Na méao reumatdide, entretanto, s6 na Ultima
década, com o melhor conhecimento de sua
complexidade estrutural e da obscura pa-
todindmica de algumas de suas deformi-
dades e disfungdes resultantes, € que a
cirurgia conquistou aprecidvel expansdo, no
sentido profilatico e corretivo. O tabu de ndo
operar antes da inteira remissdo do processo
reumatoide, foi outro fator que retardou o
seu progresso.

FISIOPATOLOGIA DAS DEFORMIDADES
E SUAS SEMIOTICA

Através de projecdes, sdo mostradas as
principais deformidades, com a sua etiologia
e os métodos de diagnéstico.

Deformidades:

Dedo em martelo;

Expansdo fusiforme da
proximal,

Dedo em botoeira,

Polegar em botoeira;

Dedo em pescoco de cisne;

Polegar em pescogao de ganso;

Sinovite metacarpo-faldngica;

Luxacdo volar das falanges basais;

Desvio ulnar das metacarpo-falangicas;

Desvio radial das metacarpo-falangicas;

Sinovite do punho;

Articulagbes balantes.

interfaldngica

Dessa relacdo, a deformidade de pato-
mecanica mais dificil de interpretar é o des-
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vio ulnar, pela falta de um conhecimento
completo das forgas atuando sobre a arti-
culagdo metacarpo-falangica, entretanto,
sao de grande importéncias as investigacoes
de E. Smith e colaboradores (1968) demos-
trando a influéncia dos tenddes flexores ex-
trinsecos na sua produgdo, sem todavia, es-
clarecer perfeitamente, o fenémeno.

Tratamento

No passado, o reumatologista atribuia a si
proprio, todo o tratamento da A. R., com ex-
cecdo, naturalmente, dos casos avancados,
em que tinha de recorrer a cirurgia recons-
trutiva. Progressivamente, o tratamento
cirdrgico passou a ser praticado em maior
escala, e, no ultimo gdingiénio, com re-
feréncia & mao, tem-se registrado acentuada
tendéncia para as operaches preventivas.

A cirurgia, alem de combater a dor, tem
finalidade:

1 — Profilatica no sentido de evitar a des-
truicdo tendinosa e o6steo-condral, através
da descompressdo dos tenddes em seus
tineis, e da sinovectomia articular.

2 — Corretiva das deformidades pela ten-
tativa de restabelecer o equilibrio das forgas
musculares, e a estabilidade articular.

3 — Reconstrutiva, restaurando segmen-
tos que sofreram desintegracdo pela forma
mutilante da doenca. Essa recuperagéo en-
tretanto, ndo vai alem das funcdes elemen-

tares.
A sinovectomia e a descompressao ten-

dinosa, vém participando, com freqléncia,
dos programas operatorios, mas, & da maior
importancia que sejam praticadas na época
oportuna. Indica-las indiscriminadamente,
seria ou arrisca-las ao descrito, pois, sabe-se
que a sinovectomia numa articulagdo com
erosao, pode desencadear novo surto do-
loroso com a regeneragdo do granuloma, ou
praticar uma operacdo desnecessaria, uma
vez que a artrite pode responder satisfa-
toriamente ao tratamento conservador, con-
forme aconteceu em 2/3 dos pacientes da
“Mayo Clinic" {Lipscomb, 1968).

131



Muitos autores concordam em que, 0s
melhores resultados sdo obtidos com a
sinovectomia precoce, mas, precoce quan-
do? As publicagGes especializadas vém se
avolumando nos ultimos anos. No entanto,
pouquissimas referem-se com precisdo 4
oportunidade cirdrgica. Seguimos o critério
de Lipscomb (1968) e Savill (1970) de operar
quando a sinovite hipertréfica e dolorosa, em
que pese a terapéutica sistémica e local, ndo
mostra tendéncia & regressédo. E nesta fase
que a sinovectomia tem a sua melhor in-
dicagdo, o que raramente acontece antes do
6.° més da doenga. O resultado mais impres-
sionante da sinovectomia & o alivio da dor,
que permitird maior amplitude e freqiiéncia
de movimentos. Embora ndo haja evidéncia
de resultados uniformemente bons, no sen-
tido de deter o processo destrutivo articular,
sd a cessagdo da dor, j4 € uma boa justifi-
cativa para a sinovectomia precoce.

A operagdo descompressiva aos tenddes,
no dorso do punho, no tlnel do carpo, e na
bainha digito-palmar, é de grande interesse
no sentido de prevenir as suas roturas.

Cumpre, todavia, recordar que a A. R. é de
evolugdo imprevisivel, e, depois de per-
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manecer apagada durante muitos anos,
pode voltar & atividade, em forma rapida-
mente destrutiva. A respeito de progndéstico,
portanto, seria temeraria qualguer afirmacao
dogmatica.

As neuro-descompressdes, do mediano
no tdnel do carpo, e do ulnar no tunel de
Guyon e no tunel epitrécleo-elecraniano, es-
ta, seguida da transposi¢@o anterior do ner-
vo, sdo operacOes que conferem protecdo
eficiente contra atrofias.

A seguir, passa-se & descricdo das ope-
ragbes corretivas e reconstrutivas, como:
tenotomias, transposicées tendinosas, en-
xertos de tenddo, artroplastias, artrodeses,
excisfes 0sseas e enxertos 6sseos, com as
respectivas indicacdes e resultados.

No final, & explicada a utilidade dos diver-
sos tipos de suportes externos que, confor-
me a classificagdo de Vernon Nickel, do
“Rancho Los Amigos Hospital, Los Angeles,
California, séo:

1 — Para repouso;

2 — Corretivos;

3 — Funcionais estaticos;

4 — Funcionais dindmicos.



CONDUTA DO TRATAMENTO
DOS TRAUMATISMOS
PROFISSIONAIS DA MAO

resumo

Os estudos realizados pela observagdo
diéria dos traumatismos da mée em grupos
de profissionais da industria, trouxeram en-
sinamentos que reputamos da maior impor-
tancia para a conduta do tratamento desses
traumatismos, seja pela avaliacido das lesées
existentes, seja pelo plano do tratamento
tragado, seja pelas prevengbes a serem
tomadas contra as sequelas mutilantes e dis-
funcdo de um aparelho dindmico — a mado
— que representa cerca de 80% da capa-
cidade de trabalho do homem. A verdadeira
compreensao desse aforismo, nos interessou
para a pesquisa de dados clinicos mais ob-
jetivos em relacdo ao estudo anatomofun-
cional dessa dindmica, que visa sobretudo a
restauragdo da capacidade funcional de um
aparelho que devera continuar a sua tarefa
de produgdo e trabalho.

Centro desta sistematica coletamos 2.719
cascs representados durante o periodo de
junho de 1968 a maio de 1971, os quais
apresentaremos com a seguinte classifi-
cacéo:

1682 Feridas contusas simples
705 Feridas lacero-contusas
196 Feridas associadas a fraturas
22 Feridas mistas com esmagamento
B8 Feridas com avulsdo da polpa digital
3b Feridas com esmagamento e arran-
camento do segmento digital

31 Feridas com amputagdo traumatica
do segmento digital.
Para o tratamento dessas lesbes, gos-
tarfamos de ressaltar alguns pontos que jul-
gamos da maior importéncia:

1 — que o atendimento possa satisfazer as
exigencias preestabelecidas para as cirurgias
dos ferimentos da mao;

2 — que nenhuma tentativa de exploracao
cirdrgica seja precipitadamente iniciada an-
tes de que o ferimento esteja preparado para
um ato cirdrgico completo;
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3 — que as ordens de limpeza do membro
afetado sejam bem cumpridas sob anestesia
troncular, venoregional ou geral. Nossa ex-
periéncia estimula esse proceder e assegura
que conduz a prevengdo das infeccdes;

4 — somente sob torniquete pneumético
iniciar o plano de execugdo cirlirgica, usando
0 tempo necesséario para a inspe¢do meti-
culosa e analise das lesBes em causa;

5 — se o ferimento necessitar de pro-
cedimento tais como enxertia de pele para a
cobertura dos tecidos subjacentes, prefe-
rimos retirar a pele do bordo ulnar, por mais
se aproximar da pele digital sob tipos de
retalhos cilindricos. Com esse proceder nos-
sos resultados tem sido muito satisfatorios;

6 — nos ferimentos que necessitem re-
paragao do esqueleto, usamos pinos de Kirs-
chner, procurando respeitar de uma maneira
absoluta a integridade dos tecidos nobres
perijacentes;

7 — nos ferimentos com secgdo de ten-
ddes extensores, opinamos pela sutura com
fio de nylon 5-0. Quando porém esses fe-
rimentos atingem os flexores, a conduta
podera ser diferente;

a) se houver seccdo do tenddo flexor
superficial e profundo, opinamos pela sutura
do flexor profundo;

b) nunca seccionar um tenddo integro,
mesmo que seja para a reparagdo do outro,

¢) quando essas lesdes se situam nas
zonas criticas da mado e se as condicoes do
ferimento ndo permitirem executar a sutura
primaria, ndo aconselhamos forgé-la e sim
adia-la;

8 — nos ferimentos mistos a experiéncia
tem nos ensinado muito, razdo pela qual
sentimos o dever de aconselhar agueles que
iniciam a pratica da cirurgia da mdo que o
respeito a integridade dos tecidos, a mintcia,
a paciéncia e o conhecimento técnico, re-
presentam as bases fundamentais da pratica
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dessa cirurgia, sem a qual estarfamos negan-
do os principios que os mestres desta cién-
cia t8m sabiamente nos ensinado;

9 — nossos resultados representados em
percentual de recuperacédo funcional tém al-
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can¢ado melhores cifras & medida que mais
aprofundamos o estudo da dindmica desse
aparelho complexo — a mao, instrumento
primordial para o trabalho profissional do
homem.



ALTERACOES ESQUELETICAS DO QUADRIL
NO DESENVOLVIMENTO NORMAL

A influéncia da musculatura sobre o
crescimento 6sseo € um dos problemas mais
controvertidos da fisiologia do sistema lo-
comotor, sendo seu interesse nio somente
tebrico, uma vez que sua analise nos ajuda a
compreender e solucionar muitos dos pro-
blemas de uma grave alteragdo esquelética
originada pelo desequilibrio muscular.

Durante o desenvolvimento os angulos
femorais sofrem alteragdes no sentido da
diminuicdo no plano frontal e sagital tenden-
do progressivamente ao varismo e retro-
versao.

Neste trabalho procuramos explicar estas
alteracdes, aplicando a lei de Wolf e Delpech
segundo o qual, ‘'na zona de maior pressao o
o0sso se condensa, € compacto e cresce
mMenos; na zona de menor pressaoo 0sso se
hipertrofia e & de aspecto osteoporético’.

A cartilagem encondral superior do fémur
sofre pressoes de todos os musculos que
agem na articulacdao coxofemoral; assim, o0s
flexores e rotadores internos pressionam a
parte anterior; os extensores € rotadores
externos a parte posterior; os abdutores a fa-
ce lateral e os abdutores a parte medial. Dai
podemos concluir que para haver desvios
angulares durante o crescimento faz-se ne-
cessario haver desequilibrio destes musculos
de tal forma a promover maior pressao me-
dial e anterior levando a diminuicdo dos
angulos femurais. Em 2.2 hipotese, mesmo
admitindo equilibrio destes musculos, pode-
se explicar estas alteragbes durante a
marcha pela inclusdo de mais um elemento,
qual seja — a gravidade.

ALTERACOES ESQUELETICAS

0O a&ngulo cérvico diafisario sofre altera-
¢cOes durante o desenvolvimento. No plano
frontal o angulo é de 136° até a idade de um
ano para depois diminuir progressivamente
até o término do crescimento que & em torno
de 126°. Desde que a crianga comecga &
andar, alteram-se os parametros pela passa-
gem do organismo & posi¢do ortostatica,

RUY NEVES BAPTISTA FILHO
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Durante o apoio unilateral da marcha
passam a atuar no plano frontal os abdutores
e a gravidade. A resultante destas forgas tem
dire¢do para baixo e para fora passando na
parte média da placa epifisaria. Quando o
membro tende a sair do apoio unilateral para
0 duplo apoio a resultante se dirige para
dentro em busca do membro oposto,
promovendo assim, maior pressao na parte
medial da placa. Desta forma existe menor
estimulo de pressdo na parte lateral da placa

joriginando o varismo progressivo com o

crescimento. Nas fraturas consolidadas em
valgismo femoral tende a correcdo com o
crescimento, 0 mesmo nao acontece se for

em varismao. )
No plano sagital durante o nascimento o

angulo & em torno de 30°. Essa anteversao
vai diminuindo gradativamente até 16°, na
idade adulta. No plano horizontal os rota-
dores internos e externos se equilibram e em
relagdo ao plano sagital, os extensores do
quadril na posicdo ortostatica equilibram a
gravidade que age como forga flexora em
virtude de seu momento anterior em relagdo
ao eixo de movimento neste plano ao nivel
do guadril. Do equilibrio destas forcas nasce
a resultante na parte média da placa epi-
fisaria. Durante a marcha, no apoio unilateral
estas forgas se equilibram e pelo impulso do
corpo para diante em busca do membro
oposto, a resultante se desloca para diante
promovendo maior pressao na parte anterior
da placa, promovendo maior estimulo de
crescimento na parte posterior levando a
diminuicdo progressiva da anteversdo (Fig.
I1). Havendo consolidagdo de fratura em
anteversdo tende a corregdo pelo crescimen-
to; 0 mesmo ndo acontecendo na deformi-
dade em retroversao.

Considerando agora em relacdo aos trés
plancs, verifica-se que a resultante R de
Palwels & deslocada para diante e para
dentro em busca do membro oposto. Esta
resultante muda de direcdo durante a
marcha em forma de curva sinuosa na sua
projecdo horizontal. Dai podemos dizer que a
pressao na epifise durante a marcha & maior
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na face anterior e medial. Verifica-se maior
estimulo de crescimento na face posterior e
lateral da placa promovendo, respecti-
vamente, a retroversdo e a varizacdo com o
crescimento.

RESUMO

A gravidade age como forga flexora e adu-
tora do quadril pressionando desigualmente
a placa epifisaria superior do fémur com
maior intensidade na face anterior e medial,
provocando durante o crescimento tendén-
cia ao varismo e retroversado do colo femural. -
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QUADRIL EM OBSERVACAOQ

Estudo Analitico e Conceituagdo

INTRODUCAO:

*’Quadril em observacdo’’ é a expressio
usada para designar sob forma de um diag-
néstico provisdrio, o quadro clinico carac-
terizado por dor no quadril, associado ou ndo
com manifestagdes sistémicas inflamatorias,
cuja patologia inicialmente imprecisa podera
ser esclarecida na vigéncia de exames com:-
plementares, ou no periodo ewvolutivo da
doenca. Na realidade trata-se de um sin-
drome de patologia a mais diversa, que exige
o diagnéstico diferencial com maior presteza
entre as diversas lesbes que afetam o
quadril, principalmente na inféncia. Isto nem
sempre se consegue de imediato, mesmo
quando se realizam exames complemen-
tares, restando entao a evolugdo, como meio
lento, porém seguro, para o esclarecimento
definitivo da patologia estudada.

A importancia do quadril em observacéo j&
se fazia presente nos trabalhos de Lovett
(1892), e Miller (1931}, que sentiam a neces-
sidade de realizar diagnostico diferencial das
diversas formas de artrite do quadril, para
poder mais acertadamente chegar a um
diagnéstico definitivo e conduta terapéutica
correta. Posteriermente, Walderama (1963)
analisou as principais sequelas observadas
nos pacientes com diagnoéstico inicial de
“quadril em observagdo'”. A artrite transi-
téria do quadril, descrita por Butler (1933),
Finder (1936), Edwards (1952) Donaldson
(1955), Caravias (1956), Tudor (1960), trouxe
importantes subsidios para o esclarecimento
da evolucdo do ‘‘quadril em observacdo".

MATERIAL E METODOS

O material compreende a revisdao de 68
casos registrados no Arquivo Nosoldgico do
1.° Hospital Distrital de Brasilia nos Gitimos
10 anos. Para padronizagdo do material, uma
rotina foi estabelecida. Todos os pacientes
admitidos de urgéncia com queixa de dor no
quadrii e claudicagdo, excluindo-se o0s
traumatismos, foram internados com tragao
de Russel nos membros inferiores, ou, se-
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gundo o aspecto clinico do momento, en-
caminhados para a residéncia com orien-
tacdo e retorno ao Ambulatério. Ambos os
grupos foram anotados em questionério e
examinados clinicamente, dentro dos cri-
térios estabelecidos em ficha padronizada,
destinada a avaliagdo dos casos de ‘‘quadril
em observacdo’’.

O exame radiografico do quadril foi sem-
pre realizado na admissdo dos pacientes em
duas posicOes: em anteroposterior e na
posicdo de Lauenstein (flexdo, abdugdo e
rotacdo externa do quadril). As alteragOes
radiogréaficas foram estudadas nos trabalhos
de Hermel e Sklaroff (1954), Vidigal (1971),
White (1962), enfatizando-se as alteracdes
dos planos de gordura pericapsulares, o
aumento do espacgo articular do quadril e os-
teoporose do terco proximal do fémur cor-
respondente Adotamos como rotina a
radiografia de térax ou de outros segmen-
tos 0sseos, a fim de detectarmos possivel
patologia associada. Nos exames de sangue,
o hemograma completo e a hemossedimen-
tacdo foram realizados de rotina, reservan-
do-se a hemocultura para os pacientes que
apresentavam temperatura axilar acima de
37,5°C. Qutros exames, como provas de
atividade reumatica, foram solicitados para o
diagndstico diferencial com febre reumética
e artrite reumatéide juvenil. Todas as vezes
que a pungdo do quadril ou a artrotomia ex-
ploradora se fizeram necessarias para com-
provacao diagnostica, o liquido sinovial ob-
tido foi estudado sob ponto de vista fisico,
bioquimico, bacterioldgico, citoldgico, €
fragamentos da membrana sinovial foram
retirados para exame histopatolégico. Os
pacientes com alta hospitalar, ou aqueles
enviados para residéncia, em observacio,
foram controlados semanalmente no pri-
meiro més apés o inicio dos sintomas. O
controle radiografico mensal do quadril foi
realizado cada quinze dias no primeiro més, e
mensalmente até o sexto més. Posterior-
mente, foram feitas avaliagdes radiograficas
do quadril, cada seis meses.

Na andlise do material, utilizou-se os
métodos estatisticos padronizados, dentro
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das limitagdes caracteristicas da amostra, de
acordo com as restricdes impostas.

A anélise, de um modo geral, se referiu a
aceitacdo ou a rejeicao de suposicoes feitas
e premissas estabelecidas, sendo aplicados
os Testes de Independéncia (qui-quadrado e
Fisher), que permitiram decidir aceitar ou
rejeitar, estimando as probabilidades sobre a
populagdo, estando nos de posse de infor-
magoes obtidas na amostra. A probabilidade
de se rejeitar uma hipoétese, sendo ela ver-
dadeira, obriga-nos a estabelecer a pro-
babilidade deste erro, que denominado
"“nivel de significdncia do teste”’, simbolizado
por “p’ foi fixada em principio deste tra-
balho em 0,05, isto &, havendo 95% de cer-
teza nos resultados.

ANALISE DO MATERIAL

Dos sessenta € oito (68) pacientes que
tiveram o diagnostico inicial de '“quadril em
observagdo’’, quarenta e oito (48) evoluiram
para artrite transitéria do quadril, apresen-
tando-se, portanto, como a mais fregliente
patologia. Os vinte (20} outros pacientes
com “‘quadril em observacdo’ evolufram:
febre reumatica com mono-artrite do quadril
— 6; Legg-Perthes — 4; sinovite tuberculosa
do quadril — 2; psoite — 2; artrite séptica do
quadril — 4; abcesso tergo proximal da coxa
— 2 ¢asos.

Estudando-se a influéncia do sexo nos
quarenta e oito (48) casos de artrite tran-
sitéria do quadril e outros tipos de artrite
(tabela 1), usando-se o qui-quadrado, obser-
vou-se nivel de significAncia de 5%, com 1
grau de liberdade. Isto indica gue o sexo ndo
possui influéncia nos diversos tipos de ar-
trite.

ARTRITE |MASCULINO |FEMININO TOTAL
TRANSITORIA H L %o
(2s,6%) | 11833)
OUTRAS " s 20
{12,35) 17,65)
TOTAL a2 26 68

A cor nos diversos tipos de artrite foi es-
tudada na tabela Il, empregando-se como
teste de significancia o gui-quadrado. Pelo
resultado obtido, foi demonstrado ndo haver
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significdncia nas amostras testadas eviden-
ciando, portanto, que a cor ndo mflul nos

diveisos tipos de artrite do quadril (x2 =
0,6467).

TIPOS DE C OR
ARTRITE BRANCO PRETO AT
ARTRITE 40 8 48
TRANSITORIA ( 38,82) (a28)
OUTROS
TIPOS DE ARTRITE 15 5 20
( 18,18) (3,82)
TOTAL 55 13 68

Correlacionando-se os diversos tipos de
artrite com patologia associada infecciosa e
sem ela, através do teste do qui-quadrado
(tabela IIl), observou-se que ha um nivel de
significancia de 0, 05 “aceita-se a hipbtese de
independéncia, ou se|a a presenca de pa-
tologia associada ndo influi no tipo de artrite.
No entanto, a um nivel de 0,10, rejeita-se a
hip6tese de independéncia. Assim, existe
possibilidade de patologia associada influir
no tipo de artrite. Se houver tal influéncia,
pela anéalise das fregliéncias observadas e
das tedricas, pode-se dizer que a patologia
infecciosa deve influir provocando mais
outros tipos de artrite que ndo é transitéria

COM PATOLOGIA l—sEN PATOLDGI A TOTAL
TIPOS DE ARTRITE | |\ ceceioca |inFECCIOSA
ARTRITE oy 21 a8
TRANSITORI A (30,35) (I7,65)
L 1
OUTROS TIPOS DE 16 4 20
ARTRITE (12,65) (7,35)
TOTAL 43 25 €8

Analisando-se os diversos tipos de artrite e
correlacionando-se com o tipo de patologia
associada, virdtica e nao virdtica (tabela 1V),

TIPOS DE PAT ORI AESD
OLOGIA ASSOCIADA
SSOCIAD TOTAL
ARTRITE VIRUS NAO VIRUS
ARTRITE 3 24 -
TRANSITORIA @51 (24,40)
OUTROS i |5 6
D
TIPOS DE ARTRITE (1,40) (1a51)
TOTAL 4 39 43

empregando-se o teste do qui-quadrado e o
teste de Fisher para nos dar maior certeza
em amostragem abaixo de cinglenta (50),



verificamos que o x2 = 0,2831 e o teste de
Fisher — 0,385, nos facilita dizer que, em
relacdo ao tipo de patologia associada, a
hipotese de independéncia e aceita, ou seja,
o tipo virus e ndo virus nao influi no tipo de
artrite.

Os principais tipos de alteractes radio-
graficas observadas no primeiro exame
clinico dos pacientes portadores de "'quadril
em observacio’’ foram distribuidos na tabela
V em dois grandes grupos:

1 — Pacientes que nio apresentavam al-
teractes radiograficas.

2 — Pacientes que apresentavam alte-
racdes radiograficas.

Ambos os grupos foram comparados com
os diversos tipos de artrite, usanda-se como
teste de significancia o qui-quadrado. Pelos
calculos elaborados, observou-se que o teste
rejeita a hip6tese de independéncia, sig-
nificando que a artrite transitoria apresentou
maior nadmero de exames radiograficos com
alteractes do que o esperado na hipdtese de
independéncia.

SEM ALTERACAO | COM ALTERACOES | -
TIPOS DE ARTRITE
RADIOGRAFICA | RADIOGRAFICAS
ARTRITE 2 46 48
TRANSITOR| A (4,24) (43,76)
OUTROS
TIFOS DE ARTRITE 2 " =R
(1,76) (18,24)
TOTAL 5 o e

Fazendo-se estudo comparativo das prin-
cipais alteracdes radiograficas observadas
nos diversos tipos de artrite (tabela VI):

1 — Abaulamento do plano do glateo
médio;

2 — Aumento do espago articular;

3 — Apagamento dos planos de gordura
pericapsulares (gliteo meédio, ilio-psoas e
obturador internol;

4 — Osteoporose do terco proximal do
fémur correspondente (tabela VI).

Neste aspecto nao foi possivel usar o teste
de significdncia (qui-quadrado) devido as
freqliéncias serem rarefeitas. Entretanto, a
anéalise descritiva destes numeros demons-
trou que, dos quarenta e oito (48) casos de
artrite transitoria do quadril, quarenta e seis
{(46) ndo apresentaram qualguer alteracdo
radiogréfica na admissdo. Os dois (2} casos
restantes, um (1) apresentou aumento do
espago articular e 0 outro osteoporose do
terco proximal do fémur correspondente.
Nos outros tipos de artrite, que ndo eram
transitorias, em nimero de vinte (20), dezes-
seis casos mostraram-se sem alteracoes
radiograficas na admissdo. Nos guatro casos
restantes, dois apresentaram aumento do
espaco articular, um abaulamento do plano
de gordura do gliteo médio e um borramen-
to dos planos gordurosos pericapsulares do
quadril.

No que se refére aos dados obtidos no
exame do quadril na data do primeiro aten-
dimento, podemos descrever como Sinais
mais freqlentes:

1 — Marcha claudicante (51)

2 — Sinal de Patrik (38)

3 — Manobra de Thomas (23)

4 — Sinal de Tredelemburg (19)

5 — Palpacéao dolorosa do grande trocan-
ter do fémur (13}

6 — Palpac@o dolorosa da proje¢do cap-
sulo sinovial (10)

7 — Hipertemia local (6)

8 — Percurssdo dolorosa do calcanhar (1).

No gue se refere ainda ao diagnostico, a
férmula leucocitaria e hemossedimentacao
se mostraram elevadas em todos os casos de
artrite transitéria e Legg Perthes com pa-
tologia infecciosa associada. Nos casos de
artrite séptica do quadril, psoite, abcesso do
terco proximal da coxa, febre reumaética e
sinovite especifica do quadril, as alteragbes
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se mostraram com caracteristicas préprias.
Entretanto, em nenhum desses pacientes
examinados a hemocultura foi positiva.

Nos casos de artrite transitéria, o trata-
mento foi limitado ao repouso no leito, anal-
gésico e tracdo de Russel nos membros in-
feriores. Quando existia patologia associada
como: amigdalite, pneumonia, pielonefrite,
piodermite, foi realizado tratamento es-
pecifico para cada caso.

A evolugdo nos casos de artrite transitéria
do quadril, relatada na tabela VII, mostrou
gue, em quarenta e seis casos, apgs uma
semana, nao foram observadas alteragies
radiograficas. Em quarenta e um casos, ndo
houve anormalidade no exame fisico do
quadril. Nos sete restantes, apenas quatro
evidenciaram persisténcia de marcha
claudicante, dois com sinal de Patrik positivo
e um caso, apenas, com manobra de
Thomas, alteragGes estas que desapare-
ceram a partir da segunda semana de evo-
lugao, e ndo foram constatadas durante o
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48
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DICANTE
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2 N N N
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exame posterior. Entretanto, nos pacientes
portadores de febre reumatica e monoartrite
do quadril (6 casos) estudados na tabela VIlI,

FEBRE REUMA- E Y 0O LU GF AO
TICA (MONO-AR-
TRITE DO QUADRIL) 1t SEMAMA | 7¢ SEMAMA |38 SEMAMA |4f SEMAMA
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todos apresentavam alteragbes do quadril
comprometido ao exame fisico, que se tor-
naram persistentes por duas semanas. mar-
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cha claudicante, sinal de Tredelemburg, sinal
de Patrik, manobra de Thomas, embora as
radiografias se mostrassem sem alteragdes.
Nos casos de Legg-Perthes (4 casos), a sin-
tomatologia inicial ndo se alterou nas pri-
meiras quatro semanas de evolugdo, uma
vez feito o diagndstico, através do exame
radiogréfico ou de biopsia do quadril por erro
diagnéstico. Nos pacientes em que o
“quadril em observagdo’’ evoluiu rapida-
mente para a artrite séptica do quadril, ab-
cesso do terco proximal da coxa, psoite, ou
nos casos em que a biopsia foi prontamente
indicada, por se tratar de suspeita clinica de
sinovite especifica, a evolucdo da sinto-
matologia ndo foi levada em consideragao.

No que se refere a incidéncia da atrite
transitéria, a média das idades foi de 5,1
anaos.
Dos, quatro casos de '‘quadril em obser-
vacao”' que evoluiram para artrite séptica do
quadril, um tinha psoite direita com abcesso
da fossa iliaca direita que foi drenado por via
abdominal.

Em nenhum dos quarenta e sete (47)

, casos de artrite transitéria do quadril os con-

troles radiograficos demonstraram, a longo
prazo, sequelas articulares do quadril obser-
vado. Em um caso houve 6bito.

RELATO DE CASOS

llustraremos casos de “‘quadril em obser-
vagdo'', que evoluiram para artrite transitéria
do quadril, sem alteragdes radiogréficas nos
exames posteriores, e casos que evoluiram
para outras doen¢as do quadril e apresen-
taram alteragdes radiogréaficas.

Caso n.° 1 —

S. R. M., 2 anos de idade, masculino, ad-
mitido com dor no quadril esquerdo e impos-
sibilitado de andar. O exame fisico eviden-
ciou posicao de flexo-abdugdo e rotagdo ex-
terna do quadril comprometido, com presen-
¢a do sinal de Patrik e dor as manobras de
palpagdo do grande trocanter e nas proje-
¢des capsulo-sinovial. O exame radiografico
do quadril direito demonstrou aumento do
espaco articular e abaulamento do plano de
gordura do gliteo médio (figura 1). O he-
mograma apresentou 11,200 leucécitos com
79% de segmentados e hemossedimentacéo
de 42 mm na primeira hora. A radiografia
do térax foi normal. O exame do orofaringe
demostrou hipertrofia das amigdalas pa-
latinas. A negatividade da pungdo do quadril
aumentou a dificuldade de diagnéstico
diferencial com artrite séptica, que nos levou
a indicar artrotomia exploradora. A incisdo



da capsula deu vasido a b cc de liguido si-
novial com viscosidade diminuida sem
opacificacdo. A citometria foi de 600 leu-
cocitos e 2.000 hemacias. A citologia eviden-
ciou ligeira inversdo da férmula leucocitéria:
70% de neutréfilos e 30% de linfécitos. A
cultura foi negativa. O exame histopato-
lbgico da membrana sinovial caracterizou
sinovite aguda (fig. 3). Nos exames radio-
graficos subsequentes no perfodo de 5 anos,
foram observadas alteragbes osteocartila-
fineas do quadril (Fig 2).

Fig. 1 — Aumento do espaco articular do quadril es-
querdo com subluxacdo. Aumento do plano de gor-
dura do gliteo médio.

Fig. 2 — Quadril esquerdo: aspecto radiografico nor-
mal.

Fig. 3 — Microfotografia mostrando sindvia espes-
sada com neoformacdo conjuntiva e vascular e dis-
creto infiltrado linfocitério.

Caso n.? 2

E. C., 9 anos de idade, masculino, ad-
mitido com dor no quadril direito, marcha
claudicante e sinal de Tredelemburg posi-
tivo. Internado, instalou-se tragdo de Russel
nos membros inferiores. Com 48 horas de
evolugdo, surgiu um quadro de hipertemia
(38°C), com distensdo abdominal, tendo a
radiografia simples do abdémen (fig. 4) mos-
trado distensao difusa das algas do delgado
e Qrosso intestino, compativel com ileo

Fig. 4 — Radiogrlafia do abdomen: distenséo difusa
das algas do intestino grosso e do delgade com-
pativel com lleo-paralitico.
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paralitico. No diz imediato, teve inicio um
quadro de dispnéia e chogue. A radiografia
(fig. b) do tdrax evidenciou areas de con-
solidacdo confluentes disseminadas em am-
bos os pulmdes, mais pronunciadas a direita;
mostrou ainda lesdes cavitarias de permeio,
sugerindo quadro radiolégico de pneumonia
estafilocécica hematogénica. O obito se
verificou no mesmo dia, e os familiares ndo
aceitaram a necropsia.

Fig. 5 — Quadro radiol6gico sugerindo pneumonia
estafilococica hematogénica.

COMENTARIOS

Os casos ilustram o quadro clinico da
evolugdo do "'quadril em observagao'’. O
primeiro caso mosira a evolugdo tipica de
uma artrite transitéria do quadril de nossa
casuistica, que apesar de apresentar alte-
racéos radiograficas de partes moles, que
caracterizavam o aumento do contelddo ar-
ticular, ndo mostrou modificacbes osteocar-
tilagineas na evolugdo. O segundo caso
evidenciou uma evolucdo completamente
incaracteristica, em que a manifestagao
inicial da patologia pulmonar grave e fatal
fez-se por um quadro caracteristico de uma
artrite transitoria do quadril.

Caso n.° 3 —

R. F. C. N., 6 anos de idade, masculino,
~encaminhado do Setor de Pediatria, por
apresentar dor no quadril esquerdo e otite
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média ha 48 horas. O exame fisico do quadril
comprometido evidenciou sinais de Patrik,
Trendelemburg, € manobra de Thomas
positiva e radiografias dos quadris normais
(fig. 6). Foi internado para observacdo, 24
horas apos intensificarem-se os sintomas e ©
quadril adotou a posicdo de flexo-abducgéo e
rotagdo externa e impossibilidade de lo-
comocdo. O hemograma apresentou 13.000
leucoeitos com 74% segmentados e hemos-
sedimentacdo de 77 mm na primeira hora.
Apesar da punc¢do do quadril ter sido ne-
gativa, o quadro caracteristico de infecgdo
nos levou a indicar artrotomia. A abertura da
capsula articular evidenciou presenca de
liquido sinovial em pequena quantidade sem
alteracfes micro e macroscopicas e cultura
negativa. O exame histopatologico da mem:
brana sinovial mostrou sinovite crénica ines-
pecifica (figura 7). O exame radiografico do
quadril, apds noventa dias, apresenta quadro

Fig. 6 — Quadril esquerdo: com discutivel aumento
do espaco articular sem outras alteracdes.

Fig. 7 — Sindvia mostrando proliferacdo e acen-
tuada neoformacéo vascular com discreto infiltrado

linfocitario.



de necrose esquémica da epifise cefalica
doenca de Legg-Perthes (fig. 8).

Fig. 8 — Radiografia do quadril esquerdo: inicio de
fragamentacdo da epifise femural proximal.

Caso n.° 4 —

R. 8., 7 anos de idade, feminino, admitida
com dor no quadril esquerdo e claudicagdo
had quatro dias. Temperatura axilar 37.5.
Sinais de Patrik e de Trendelemburg e
manobra de Thomas positivas. Hemograma
evidenciou linfocitos e diminuicdo dos seg-
mentados. A hemossedimentacgdo de 30 mm
na primeira hora. O exame radiografico dos
quadris e torax foi normal. Reacdo de
Mantoux fortemente positiva. A biopsia do
quadril foi realizada (fig. 9) e mostrou tratar-
se de sinovite tuberculosa.

Fig. 9 — Sindvial espessada mostrando denso infil-
trado de histidcitos e linfécitos, constituindo gra-
nulomas, no centro dos quais sdo vistas células
gigantes tipo Langhans. Vé-se no centro 4rea de
necrose caseosa.

COMENTARIOS
Estes casos rotulados inicialmente como
“quadril em observacdo’ ilustram a diver-

sidade de patologia encontrada neste sin-
drome.

DISCUSSAO

Na evolugdo do quadro clinico, pode-se
observar que em todos os casos de aririte
transitéria do quadril, a sintomatologia
desapareceu ao fim de uma semana, fato
que vem contra 0s achados de Finder (1936,
que, possivelmente, naquela época, tenha
tido dificuldade de fazer diagnéstico diferen-
cial com as demais artrites do quadril. Nossa
experiéncia tem demonstrado que se tratan-
do de febre reumética com monoartrite do
quadril, a sintomatologia inicial se manteve
inalterada por duas semanas, com regressao
e desaparecimento dos sintomas, a partir da
terceira semana, mesmo apos ter sido ini-
ciado tratamento especifico.

E possivel que a sinovite da artrite tran-
sitéria causada por:
hipersensibilidade alérgica da membrana
sinovial a um foco de infeccdo a distancia,
Hermel (1954), Tudor (1970); virGtica, des-
crita por Hardinge (1970) e infecciosa, seja
realmente mais transitdria do que a artrite
produzida pela febre reumatica, apesar da
sinovite da artrite transitéria produzir em al-
guns casos derrame intra-articular, facilmen-
te reabsorvivel. No caso ilustrativo n.° 1, a
cultura foi estéril e a citologia e citometria in-
caracteristica de artrite infecciosa; tal fato
nos conduzird a uma nova pesquisa sobre
atividade alérgica no liquido sinovial dos
pacientes, portadores de sinovite transitéria
do quadril. Por outro lado, o quadril tem-se
mostrado, em nossa experiéncia, como or-
gdo de choque de infecgbes graves, como
ocorreu no caso ilustrativo n.® 2, onde a ar-
trite transitoria do quadril foi a Unica ma-
nifestacdo inicial de grave pneumonia, que
terminou em &bito. A comunicacdo da bolsa
serosa do psoas-iliaco ao nivel do pequeno
trocanter, com uma expansao da capsula ar-
ticular e membrana sinovial do quadril abser-
vada em B50% das dissecgfes de Testut,
provavelmente deve ter sido responséavel, de
um caso de psoite ter provocado por con-
tiguidade, artrite séptica do quadril, fato este
j& observado por Butler em 1933.

As alteragOes radiogréficas encontradas
nos casos de artrite transitdria do quadril sig-
nificam, apenas, aumento do contetdo intra-
articular, que produzem distensdo da céap-
sula e abaulamento do gluteo mé-
dio. Estas alteracGes, apesar de ndo terem
sido frequentes, pois foram observadas em
apenas dois casos em nosso trabalho, estao
de conformidade com os autores Skarloff
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(1954), White (1962). Realmente, ndo & tdo
comum, pois Caravia (1956) estudou qua-
renta e seis pacientes com artrite transitéria
do quadril e ndo encontrou neles qualquer
alteracdo precoce radiografica do quadril.
Esta sinovite inicial, que pode estar presente
em outras doengas, como Legg-Perthes
(Fergusson 1954), sinovite tuberculosa, febre
reumatica (Butler, 1933), artrite séptica do
quadril, tem pouco valor semiolégico no que
se refere a identificagdo do tipo de patologia,
pois além de ser comum a varias doencgas do
quadril, os sinais radiolégicos precoces
{aumento do espago articular, abaulamento
do gliteo médio) — caracteristica de au-
mento do conteldo intraarticular ndo sdo
freqlentes.

Até que ponto a sinovite inicial da doenga
de Perthes poderd ter em comum com a
sinovite transitéria do quadril serd um dos
objetivos de nossa proxima pesqguisa.

CONCLUSOES

1 — O "qguadril em observacdo’ & um sin-
drome decorrente de causa as mais diversas,
cujas manifestagfes clinicas iniciais, sdo
atribuidas a um substrato anatomopato-
légico de sinovite.

2 — O diagnéstico diferencial entre as
diversas lesées nem sempre & possivel pelos
exames complementares, sendo a evolugao
o meio mais eficiente para esclarecer de for-
ma definitiva a patologia.

3 — A sinovite transitéria € a patologia
mais frequente observada neste sindrome,
sendo clinicamente diferente pelo tempo de

evolucdo, das sinovites encontradas na febre
reumatica, na doenga de Legg-Perthes e na
artrite séptica do quadril.

RESUMO

O “'quadril em observacao'’ deve ser con-
ceituado como um sindrome de patologia a
mais diversa, e suas manifestagdes clinicas
sio decorrentes de um substrato anato-
mopatolégico comum de sinovite.

No seu diagndéstico diferencial a evolugcao
clinica representa o meio mais eficiente para
se estabelecer um diagnéstico definitivo,
uma vez gue, 0S exames complementares,
laboratoriais e radiolégicos, dao achados
iniciais comuns as diversas causas de si-
novite.

Na maioria dos casos, a sinovite freqien-
temente observada é transitdria, com maior
incidéncia em criancas ao redor de b anos de
idade, nado havendo diferengas significativas
quanto ao sexo e cor.

A sinovite inicial da febre reumética, da
doenca de Perthes, da artrite séptica do
quadril, quando relacionadas com a sinovite
transitoria, parecem possuir caracteristicas
clinicas diferentes, pois 0 tempo de evolucio
de cada uma destas entidades varia. Assim
na sinovite transitéria o quadro clinico ndo
tem duragdo maior que uma semana, ao
contrério da febre reumética que evolui
geralmente por duas semanas e a doenga de
Legg-Perthes cuja sinovite esta presente
durante todo o estagio da doenca. Na artrite
séptica a sua evolugdo & rapida e com
brevidade define o diagnéstico.
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ESTUDO ANATOMO-CIRURGICO DA
OSTEOTOMIA DO 0SSO INOMINADO

A osteotomia do osso inominado divide o
ilfaco em duas por¢ées: superior e inferior.
Nesta cirurgia é feito um abaixamento da
porcdo inferior fazendo béscula no pubis,
modificando a direcdo do acetabulo sem
alterar sua morfologia esta & a diferenca
fundamental em relagdo as acetabuloplas-
tias. Abre-se um vazio entre os dois frag-
mentos em forma de cunha de base anterior
onde & colocado um enxerto retirado do pro-
prio iliaco e fixado com fio de Kirschner. Esta
bascula promove alteracdes anatdémicas
bastante apreciaveis, modificando o trajeto
dos vasos, nervos, musculos além de altera-
¢Oes esqueléticas.

Realizamos este estudo através de
observagdes em cadaveres do Departamen-
to de Anatomia da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pernambuco.

AlteracGes esqueléticas

A porcdo inferior do iliaco ao nivel do ace-
tabulo, sofre rotacdo para baixo e para
dentro. Ao levar o acetdbulo para baixo

promove o alongamento do membro inferior
ficando a cabecga do fémur mais baixa que a
do lado oposto sem haver obliquidade pélvi-
ca; por outro lado, leva a diminuicdo do
angulo do acetabulo com a horizontal dando
estabilidade ao quadril; (Figs. | e Il) e ao levar
0 acetabulo para dentro, aproxima-o da linha
meédia estreitando a porcao inferior da pelve
menor em relagcdo ao plano frontal,

RUY NEVES BAPTISTA FILHO
HELIO LUCIO DE SOUZA
Recife

AlteragGes das partes moles

. Os musculos pelvitrocantéricos que se
Inserem no sacro sofrem estiramento ao
serem tracionados para baixo, trazendo
consigo aquele osso (Figs. | e II). Os mas-

culos psoas, abdutores, sartorio, fascia lata e
médio gluteo sdo liberados para a aborda-
gem cirdrgica. Em virtude da aproximagéo
da linha média, as fibras musculares que se
inserem no grande trocanter tendem a verti-
calizagdo. O descolamento posterior do ace-
tabulo também levam a verticalizagdo das fi-
bras dos musculos extensores.

Os vasos e nervos que se dirigem para o
membro inferior formam um arco de con-
vexidade externa, passando no limite exter-
no da pelve menor. Ao realizar a cirurgia
estes elementos séo retificados e jogados
para a linha média para se livrar do efeito da
tracdo, de tal maneira que ndo sofrem es-
tiramentos e sim, mudanga de trajeto pro-
curando o caminho mais curto. Mesmo
considerando que haja tracdo, esta é bem
menor do que o alongamento sofrido pela
estrutura Gssea.

E verdadeiramente um processo de tracio
em cunha, estando os vasos e nervos na
parte central. Na literatura encontramos di-
versos autores que realizaram a reducgdo de
luxagdo congénita no adulto em que a cabe-
ca do fémur se encontrava 5 ¢cm acima do
acetabulo. Isto ndo seria possivel, se ndo
fosse a disposigao favoravel que se encontra
0 conjunto vasculonervoso.
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Nas luxaches congénitas, ao realizar a
cirurgia de Salter promove-se 0 alongamen-
to, pela descida da cabega até a cavidade,
reduzindo-se a luxacdo associando-se a0
efeito da osteotomia que também provoca
aumento de comprimento no membro in-
ferior em torno de 1,5 a 2 cm, podendo-se
avaliar o grau de sofrimento dos elementos
nobres e suas consequéncias.

Conseguimos em diversas pegas anatémi-
cas, fazer osteotomias de até 3 cm sem pro-
vocar tensao nos vasos e nervos.

AlteracBes esqueléticas tardias

A biomecéanica do quadril altera-se pela
mudanca de orientagdo do acetabulo. Pro-
curamos interpretar as possiveis alteragtes
esqueléticas que poderdo surgir com O
desenvolvimento desta articulacéo.

Linhas atrds mostramos que a osteotomia
leva a um estreitamento peélvico
aproximando o membro inferior da linha mé-
dia.

As fibras dos musculos que se inserem no
grande trocanter tendem a se verticalizar,
aumentando a forca de abducdo e
diminuindo proporcionalmente a estabilida-
de, j& que o componente horizontal diminui.
No apoio unilateral da marcha os abdutores
equilibrando a gravidade para evitar a
béascula da bacia, dao resultante dirigida para
baixo e para fora R (Palwels) em virtude da
obliquidade das fibras dos abdutores. Estan-
do as fibras destes masculos tendendo para
a vertical, esta resultante serd vertical e
passara por fora da cabega do fémur,
promovendo maior estimulo de crescimento
na parte medial da placa epifisaria levando
ao valgismo femural com o crescimento.
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(Fig.1 a e lla.) Salter |5 observou a recidiva de
valgismo em um de seus casos.

Resumo

A osteotomia do 0ss0 inominado traz
grandes modificagbes morfofuncionais
dentre as quais destacamos o alongamento
do membro inferior pela bascula do aceté-
bulo para baixo.

Existe tendéncia a recidiva do valgismo
pelas condicdes biomecénicas criadas pela
cirurgia.
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MIELOMA

Com o progresso da imunologia, doencas
com quadro clinico bem conhecido, mas de
fisiopatologia obscura tém agora nova base
para conceituacdo. O mieloma é uma dessas
doencas, serd nosso tema.

Atualmente define-se mieloma como uma
para-gama-imunoglobulinopatia  resultante
de uma transformagdo maligna nas células
produtoras de anticorpos — 0s pasmacitos.

As células pasmocitirias s3o células
imunologicamente ativas, capazes de reagir
aantigenosespecificos pela fermacao de anti-
corpos, gue sdo as imunoglobulinas.

Asimunoglobulinassdo proteinas formadas
por guatro cadeias de aminoacidos: um par
de cadeias pesadas (A) e um par de cadeias
leves (B), unidas por pontes de bissulfeto. Ja
sdo conhecidas quatro tipos de cadeias
pesadas, que dividem as imunoglobulinas
em quatro familias.

Imunoglobulina G-lgG, que representa
85% das imunoglobulinas composta pela
classe dos anticorpos; imunoglobulina A-I-
gA, que representa 10% das imunoglo-
bulinas. Os restantes sao compostos pelas
imunoglobulinas M, D, e outras ainda ndo
perfeitamente conhecidas. A distingdo entre
elas é feita pela imunoeletroforese.

Com base nas cadeias leves, existem dois
grupos de imunoglobulinas; grupo K,
composto por 60% dos individuos normais e
grupo L composto por 50%, sendo os
restantes 10% ainda ndo esclarecidos. Todas
as imunoglobulinas — 1gG, IgA, IgM, IgD
etc. — podem ser tanto do grupo K quanto
do L.

A célula plasméatica normal produz,
uma perturbagdo dando origem a uma linha-
gem ou clénus caracterizada pela hiperpro-
dugdo dessas cadeias com impossibilidade
de conjuga-las. As cadeias leves langadas a
circulacdo apds serem filtradas pelo rim
aparecem na urina como a Proteina de
Bence-Jones. As cadeias pesadas, pelo seu
peso molecular, ndo sao filtradas, aparecen-
do no papel eletroforético como um
aumento dos picos normais: 556% no gama,
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15% no beta e 5% no alfa, e os 15% restan-
tes ndo se manifestam. .

Embora na eletroferese do soro de mi-
lomatosos possa haver aumento de gama,
beta ou alfa, ao se fazer uma imunocle-
troforese verifica-se que o aumento real &
sempre na fragdo gama que como ja foi dito,
contém as imunoglobulinas anticorpos.

Isto acontece porque a faixa das gamaglo-
bulinas ndo corresponde apenas a projecao
do pico, mas é de base ampla, abrangendo
desde as alfa até &s gamaglobulinas. Por
exemplo, se aimunoglobulina alterada esta na
regido que corresponde & betaglobulina, na
eletroforese haverd um aumento no pico be-
ta, sem haver um aumento das betaglo-
bulinas.

Pelo exposto acima, o mieloma é uma
paragamaimunoglobulinopatia monoclonal
porque & proveniente de uma unica célula,
ou seja, cada mielomatoso produz uma
imunoglobulina-anticorpo  diferente, néo
existindo dois mielomatosos com a produ-
¢do de uma mesma imunoglobulina.

Véarios autores tentaram sistematizar o
mieloma, porém parece-nos que ndo conse-
guiram dar um sentido pratico, Assim Farid,
classificou o mieloma em quatro tipos:
mieloma solitario, mieloma mdltiplo,. mie-
lomatose e fase leucémica. Como pode-se
ver nesta classificagcdo, o que Farid chama de
tipos sdo na realidade as formas de evolugéo
da doenca, e o fato de se enquadrar o doente
em uma ou outra fase depende do momento
patogénico em que o diagnobstico é feito, e
além disso, ndo ha um limite nitido entre as
diferentes formas.

Innes e Newall, apresentam a doenca em
guatro variedades: solitario, multiplo,
mielomatose difusa e a forma extramedular,
referindo que o mieloma solitario evolui para
multiplo e este evolui até a fase extrame-
dular. Em determinados casos pode ocorrer
0 inverso, isto &, a forma extramedular torna-
se mieloma multiplo. Nesta classificagédo ja
nota-se melhor individualizagdo das fases e
um sentido de evolugdo. Porém ndo conse-
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gue enquadrar casos que ao lado da forma
“extramedular apresentam comprometimanto
O0ssep, tanto sob a forma osteoporGtica
quanto osteolitica. Em vista disso parece-nos
mais légico evitar uma classificagdo sistema-
tica da doenca em formas, usando-se apenas
o termo mieloma como designagdo da
doencga, assinalando apenas a caracteristica
mais ‘marcante.

QUADRO CLIiNICO

1. DOR: é o sistema primordial, podendo
ser de trés tipos:

a) dor 6ssea persistente, de aumento gra-
dativo;

b) dor aguda, resultante de uma fratura
patolbgica;

c) dor decorrente de compressdo nervosa.

A dor corresponde geralmente a sede da
lesdo, sendo esta, por outro lado, muitas ve-
zes assintomatica. _

2. FRATURA PATOLOGICA, causada por
microtraumatismo, que devido a substitui-
¢do plasmocitaria da medular com corroséo
da cortical, enfraquecem a estrutura 6ssea,
tornando-a suscetivel de fraturar-se com
tra_mas de pequena monta.

3. COLUNA VERTEBRAL, é a sede mais
freqUente de sintomatologia dolorosa, como
também de localizagdo do tumor.

Alguns casos sdo diagnosticados por um
quadro, de paraplégia decorrente de fratura
patolégica de corpo vertebral.

4. Completando o quadro clinico geral de
moléstia, outros sintomas e sinais sdo en-
contrados. S&do eles, emagrecimento, as-
tenia, anorexia, diatese hemorragica, infec-
cdo recorrentes, e etc.

EXAMES COMPLEMENTARES
A. RADIOLOGIA: As fesdes radiograficas

aparecem como rarefragdes dsseas que na,

anatomia patolbgica correspondem a os-
teblise, que predominam nos o0ssos de
hemotopotese ativa, ou seja, cranio, bacia,
costelas e vertebras. Os discos interverte-
brais permanecem integros.

Raramente as lesbes podem ser do tipo
condensante, e as vezes de tipo insuflado.

B. HEMOGRAMA: anemia de grau varia-
vel, desde leve até intensa, macrocitica.
Constata-se as vezes, a presenca de plasmo-
citos atipicos circulantes, como também o
fenébmeno de “rouleau”.

C. MIELOGRAMA: E caracteristico, com
predomindncia de plasmbcitos e plasmo-
blastos.
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D. ANATOMIA PATOLOGICA: Forma-se
como gue um tecido de plasmdcitos atipi-
COS.

E. HEMOSSEDIMENTACAO: Nos casos
de localizagdo multipla o VHS atinge cifras
acima de 80 mm na 1.2 hora, podendo
manter-se normal em alguns casos.

F. PROTEINAS SERICAS: Ha aumento de
valor total com inversdo da razdo Ailob.Na
eletroférese o perfil apresenta-se com um pi-
co elevado na fragdo gama, tendo em alguns
casos aparecido na beta e mais raramente na
alfa.

G. PROTEINA DE BENCE-JONES: Em-
bora na literatura mundial os autores citem
uma porcentagem de casos positivos
variando de 25 a 40%, nos nossos casos néo
conseguimos evidencia-lo pelos métodos
usuais.

-No Pavilhdo Fernandinho Simonsen de
Santa Casa de Sdo Paulo, foram levantados
80 casos comprovados de mieloma através
de exame citolégico e anatomo patolégico.

A incidéncia maior, foi na 6.2 década, com
ligeiro predominio do sexo masculino.

Desses 80 casos 28 t&m estudo completo.

Os sintomas principais foram:

A. Lombalgia: 10 casos

B. Fratura patolbgica: 7 casos, 3 desses
com paraplegia.

C. Anorexia e astenia: 6 casos

D. Diarese hemorragica: 2 casos

E. Tumor: 2 casos.

No hemograma encontrou-se uma varia-
¢do de anemia desde leve até intensa.

Em um caso constatou-se eosinofilia
intensa.

Em 7 dos casos constatou-se o fendmeno
de “rouleau’. Em 4 havia plasmécitos atipi-
cos circulantes, um caso com 43% de
plasmécitos circulantes, 12 casos tém eletro-
forese, sendo 7 com aumento de gama, 3
com aumento de beta e 2 com aumento de
alfa.

A hemossedimentacdo variou de 7 a 64
mm na 1.2 hora.

TRATAMENTO

No servigo a droga de escolha é o agente
alquilante, derivado da mostarda nitrogena-
da, Ciclofosfamida, Enduxam, que & ad-
ministrado na dosagem de 200 mg/dia em
500 ml de soro glicosado 5%, com 1 ampola
de antiemétido, complexo vitamina C, por
via endovenosa, durante 20 dias consecuti-
vos, atingindo-se uma dose de ataque de 4
gramas, sob controle semanal do leuco-
grama.

A seguir mantém-se 0 paciente com uma
dose de 100 mg de ciclofosfamida por dia,



dose (nica, VO, durante mais 3 meses, se-
guindo-se de uma redugdo para 50 mg
diarios.

O controle semanal do leucograma impd&e-
se, ocorrendo suspensao temporaria da dro-
ga em qualquer fase do tratamento se a
contagem dos glébulos brancos baixar até
2.000 por mm3, reiniciando-se em seguida &
melhora do quadro leucocitario. Nos casos
de reagudizacdo retornamos & primeira fase.
Complementa-se tal medicagdo com
complexo B, vitamina C, sulfato ferroso e
quando necessario antiamétrico.

Em alguns casos foi necessario como tra-
tamento de urgéncia a laminectomia. Em

casos de achatamento do corpo vertebral
com instabilidade de coluna, usamos 25 e 26
como tratamento coadjuvante o colete de
Milwaukes.

Nos mielomas solitarios utilizamos a radio-
terapia localizada, como também a usamos
nos locais mais dolorosos em mielomas
poliostoticos.

Com esse tratamento a sobrevida média
conseguida oscilou entre 18 e 20 mezes, ha-
vendo sobrevida de até 5 anos.

O tratamento utilizado ndo promove a
cura da moléstia nem parece influenciar no
sentido de uma maior sobrevida, porém nos
convenceu quanto a sua efichcia para
melhora da dor e do estado geral.
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AVALIACAO DA DISFUNCAO NAS LESBES
TRAUMO — PROFISSIONAIS DA MAO

RESUMO

Muito mais importante do que as muti-
lagbes digitais, sao as lesdées que se en-
quadram sob a denominac¢do de Mo Rigida

Nestas conhecemos as causas deter-
minantes que interferem no mecanismo de
acdo por sua natureza mecanica, Como 0S
cilindros, as cremalheiras que além do es-
magamento dos tecidos, produzem calor,
queimando-os, determinando outras alte-
racOes pela acdo da forca de compressédo e
torcio desses elementos tdo nobres. Grande
contribuicdo cientifica através da engenharia
médico-industrial tem sido oferecida ao es-
tudo do aperfeicoamento da prevencao sob
0 aspecto médico-legal para a protecdo do
trabalhador. Mesmo assim, por motivos de
ordem econdmica, nosso Palfs ainda nao
pdde modernizar 0 seu parque industrial a
ponto de satisfazer as exigéncias da me-
canica moderna, que muito mais produz e
protege o homem, valorizando o seu tra-
balho.

Felizmente por motivos de ordem técnica
o profissional de nossos dias, jamais deveré
manusear uma maquina sem gque primei-
ramente tenha se submetido ao treinamento
basico de sua acdo mecanica, sua dindmica e
sua producéo, a fim de que os valores alcan-
cados pelo rendimento do trabalho homem-
hora venham atingir as metas planejadas
pela industria. Consoante a uma nova refor-
mulacido e compreensao por parte daqueles
que sdo responsaveis pelo crescimento de
sua propria empresa, medidas eficazes foram
propostas através de seminarios, que pudes-
sem assegurar a prevencao dos acidentes
profissionais. Gragas ao concurso desse em-
preendimento, esses acidentes tém dimi-
nuido na escala de sua avaliagdo percentual.
Assim é que nos Estados Unidos o indice de
traumatismos da mao oscila em torno de
32% dos traumatismos em geral, enquanto
gue em nosso Pais tem atingido cifras mais
elevadas, isto &, 54%.

A par da técnica cirdrgica que muito tem
contribuido para o aperfeicoamento da res-

VALDIR MENEZES VIEIRALVES
Rio de Janeiro

tauragdo das lesdes da dindmica da mao,
outros métodos fisioterapicos se associaram
com o objetivo primordial de estimular as
fibras sensoriais e motoras do aparelho ten-
dineo-muscular, a fim de restabelecer em
menor tempo a inércia determinada pelo
traumatismo sobre a estrutura anatémica.
Aqui vale dizer que os estudos de Boyes-
Bunnell, Pulvertaft, Tubiana, Zancolli, Entin
e outros, tém oferecido valiosa contribuicdo
para a restauragao da funcao dos musculos
intrinsecos paralizados por agdo do trauma.
Esses autores tém recomendado procedi-
mentos diversos na base de fixacdo articular
para proporcionar suportes de uma me-
canica estatica que, associada a acgdo de
outras forgas como por exemplo a trans-
posigdo de tendfes cujo mecanismo motor
de grupos musculares intrinsecos e integros,
determine a coordenagdo com os musculos
extrinsecos a fim de que o movimento possa
ser restabelecido sob bases funcionais.

De fato, a cooperagio existente entre fun-
cbes altamente especializadas como a fun-
¢do sensorial da mao, ja foram bem descritas
em 1933 por Charles Bell, em sua monografia
— A Mao.

Se entretanto por acdo do trauma a jun-
cdo sensorial desaparece, permanecendo
somente a agdo motora, esta isoladamente
jamais responderia as tarefas que |lhe seriam
impostas pela conducdo dos estimulos da
fibra nervosa sensorial perante a resposta da
sua propria acdo, que se traduz pela velo-
cidade, dextreza, habilidade etc., propria da
matéria viva, sem a qual a sua significagdo
estaria enguadrada como uma verdadeira —
amputacdo fisiologica.

Felizmente a natureza humana tem nos
mostrado que sua capacidade de compen-
sagdo € muito ampla, sobretudo em se
tratando de mutilagdo da mao. Surpreende-
nos a excepcional adaptacdo que os indi-
viduos poderao ter, pela perda de dois dedos
ou do polegar, porém se existirem alteracoes
na sensibilidade, essa mesma capacidade de
adaptacdo ndo mais podera responder as
suscitactes manifestadas pela necessidade e
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reacOes do momento. Isso vem demonstrar
que a visao cosmeética dos objetos nem sem-
pre traduz a sua qualidade!...

Para a avaliagdo da funcio motora ou sen-
sitiva, temos posto em prética os testes da
tabela de Highet, aconselhatn pela maioria
dos autores:

Tabela de Highet — A
Avaliagdo da fun¢do motora

0 — Sem contragao
1 — Retorno da contragdo perceptivel nos
musculos proximais

2 — Retorno da contragdo perceptivel nos
misculos proximais e distais
3 — Retorno da contragdo perceptivel nos

musculos proximais e distais a uma dis-
tancia que os muasculos mais importan-
tes possam apresentar potencial su-
ficiente para vencer a agdo da forga de
resisténcia

4 — Retorno da fungdo como noitem 3, com
a adigdo de que todos 0s movimentos
sinérgicos e isolados tornem-se pos-
siveis

5 — Recuperagao completa.

Tabela de Highet — B
Avaliagdo da fungio sensitiva

0 — Auséncia da sensibilidade na zona dos
nervos auténomos

1 — Retorno da dor dermatogena profunda
dentro da zona dos nervos auténomos

2 — Retorno de alguns graus da dor super-
ficial e da sensibilidade tactil dentro da
zona dos nervos auténomos

3 — Retorno da dor superficial e da sensi-
bilidade tactil em toda a zona auténoma
com o desaparecimento da super-res-
posta

4 — Retorno da sensibilidade como no item
3 com adicdo de que existe a recu-
peragao de dois pontos discriminados
dentro da zona dos nervos auténomos

A particularidade destes testes & sobre-
tudo mostrar as respostas motoras de maior
importancia como as que se acham en-
quadradas nos itens 3, 4 € 5 da Tabela A de
Highet.

Tais graus de recuperagao podem ser con-
seguidos através de uma sutura de nervo,
executada em condigdes propicias, momen-
to oportuno e técnico correta. Mesmo assim,
somente o futuro poderé apontar a resposta
de uma recuperagaol...

Ninguém deverd se decepcionar por ter
que esperar longo tempo para conseguir O
retorno da recuperacao: em média, dois anos
apds a sutura de um nervo motor.

Também para a avaliagéo da recuperagdo
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funcional dos nervos sensitivos, encon-
tramos suportes de real importancia no es-
quema da Tabela B de Highet, que valoriza
os pontos fundamentais da avaliagdo fun-
cional do nervo sensitivo, como por exemplo
os testes de pingamento, preensdo, os dois
pontos de discriminacdo e os testes de im-
pressao digital.

Infelizmente ndo podernos obter para os
testes sensitivos a mesma correspondéncia
para 0s testes motores, segundo o préprio
Highet, pois o melhor teste para a avaliagdo
sensitiva estara representado pelo item 4 da
Tabela B de Highet. Por meio desses testes,
torna-se possivel fazer a distingdo entre a
presenca da estereognose e de pegquenos
graus da fungdo sensitiva util de um nervo e,
também eliminar os fatores que poderia al-
terar as qualidades sensoriais que se as-
semelham a sensibilidade. Esse estudo
demonstrou que a recuperagao funcional de
um nervo requer tempo muito mais longo do
que um nervo motor.

Concluimos desse estudo que a avaliagcdo
da capacidade de recuperagao funcional
sensitiva ou motora, encontra suportes fir-
mes no potencial de recuperacdo anatdémica
dos dois-pontos de discriminagdo em mi-
limetros, 0s quais sdo alcancados através
dos anos, 4, 5 ou mais anos.

Considerando a importancia desse fato
temos um progndstico mais promissor quan-
do se trata de sutura de nervos em crianca.

As observagdes clinicas e as pesquisas
realizadas pelos estudiosos terdo que con-
tinuar ainda esse trabalho, na esperanca de,
em dias futuros, conseguirem melhores res-
postas as recuperagdes funcionais.
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ARTOPLASTIA DO QUADRIL COM A PROTESE TOTAL DE CHARNLEY
BASES BIOMECANICAS. TECNICA CASUISTICA PESSOAL.
IMPRESSOES PRELIMINARES

INTRODUCAO

As desordens funcionais do quadril, por
sua elevada incidéncia e dificil tratamento,
sempre constituiram desafio e motivagdo a
arglcia dos ortopedistas. As operagdes de:
Girdlestone, Hackenbroch, Putti, Royal Whi-
tman, e mesmo os implantes unitarios de
Smith Petersen, de Robert e Jean Judet e de
Thompson, em que pese a contribuigdo que
trouxeram a cirurgia reconstrutiva do qua-
dril, falharam em consideravel proporgéo,
pela incapacidade de restaurar o acetibulo,
igualmente atingido pelas lesGes degenerati-
vas, simultdneas, ou complicando a substi-
tuicdo protética da cabega femoral.

A apreciacdo realista desse fato, ou seja,
de que as doencas degenerativas do quadril,
atacam tanto a cabega femoral quanto o co-
tilo, impondo-se, portanto, uma solucéo ra-
dical para o problema, conduziu Charnley
(1966), assistido por especialistas em me-
talurgia da Universidade de Leeds, a revolu-
cionar o seu tratamento, através da notavel
concepgdo biomecanica da protese total “'de
baixa fricgdo’’, com um componente femoral
de aco inoxidavel e outro acetabular de
plastico, de superficies com polimento
perfeito, articulando-se em estreita coapta-
C30 cujas experiéncias se iniciaram em 1958.

McKee e Farrar (1966), encarando o pro-
blema sob 0 mesmo &ngulo, sem entretanto,
cogitar da redugdo do torgue friccional,
criaram uma pritese, em que ambas as
partes sdo de cromo-cobalto.

As proteses metal-plastico (MP) e metal-
metal, (MM) representam os tipos basicos
de proteses totais.

Em Stanmore, o0s cirurgides e pesquisa-
dores do Royal National Orthopaedic Hospi-
tal, desenvolveram proteses de ambos os ti-
pos.

Cumpre assinalar que, esse extraordinario
progresso na cirurgia mobilizadora do qua-
dril, deve-se, inequivocamente, ao esforgo
conjunto de ortopedistas e engenheiros bri-
tanicos.

DANILO GONCALVES
Rio, GB

A ancilose fibrosa e a formagdo ectopica
de tecido 6sseo, que sobrevém com o uso da
protese unitaria, devem ser consequéncia da
irritacdo, causada pelo atrito- da mesma
contra 0 0sso vivo. Quando os implantes se
movem entre si, mas permanecem iméveis
em relacdo ao 0ss0, esses fendmenos irritati-
VOS Nao ocorrem.

BIOMATERIAIS

Entre 0os materiais utilizados na substitui-
¢do protética do quadril, figuram metais e
plasticos. Os metais sdo: 1 — o aco inoxida-
vel; 2 — uma liga de cromo-cobalto. Os
plasticos sdo: 1 — o polimetilmetacrilato na
forma de cimento acrilico autocurével; 2 — o
teflon, experimentado a partir de 1958, mas,
por inadequado, substituido em 1962 pelo
polietileno de elevada densidade, com um
peso molecular acima de um milhdo, a fim de
funcionar no acet4bulo, como cavidade au-
tolubrificdvel, para a cabeca femoral
(Charnley, 1966). Usando cimento acrilico
para ancorar a protese acetabular, Charnley
estava procurando eliminar pontos de
pressao direta, extremamente elevada, sobre
0 0sSD Vvivo, tal como a exercida por implan-
tes metdlicos quando colocados em contato
com O 0SsO.

O cimento acrilico, usado para a ancora-
gem da protese, ndo tem propriedades
adesivas, mas, se for adequadamente aplica-
do, penetra nas anfratuosidades da cavidade
acetabular, assegurando, através do seu mo-
dulo elastico, uma distribuigdo uniforme da
carga sobre o 0sso vivo. Na medular do
fémur, o acrilico introduzido em estado
pastoso, .0 endurecer, forma um estojo
firme 2m torno da haste da protese cefalica,
trarwumitindo o peso do corpo ao 0sso.

DIAMETRO DA CABECA
COM VISTAS A ESTABILIDADE
DA PROTESE PLASTICA

Nas primeiras experiéncias, o didmetro da
cabeca metélica era de 41,5 mm, mas, foi de-

163



crescendo até 22 mm. Este é o menor didme-
tro encontrado pelos técnicos em En-
genharia Mecénica da Universidade de Lee-
ds, capaz de reduzir o torque friccional entre
o metal e o plastico, sem sacrificio da funcdo
articular.

A resisténcia ao movimento da cabega
metalica na protese plastica, é consideravel-
mente diminufda pela reducdo do raio da
esfera metélica, e, conseglentemente, do
“momento’’ da forga friccional. Se, ao
mesmo tempo, o raio exterior da prétese
pléstica for aumentado, o méximo possivel,
fara crescer o "momento’’ da forca friccional
entre o plastico e a superficie bssea da cavi-
dade cotiléide, com o enfraquecimento de
qualquer tendéncia da referida protese, ao
deslocamento. Seguindo esse principio me-
canico, conseguiu Charnley (1961), um
consideravel reforgo a estabilidade da pro-
tese plastica no leito dsseo

USURA DO PLASTICO

Uma peca de polietileno, retirada post-
mortem, 3 anos depois do paciente operado
por artrose do quadril, tinha um desgacte de
0,5 mm., no pdlo superior. Calcula Charnley
(1966) que, em 10 anos, a usura seria de 1,75
mm. O exame do mesmo caso, mostrou
ainda que, a membrana sinovial tinha aspec-
to macroscopico normal. Histologicamente,
foram encontradas células gigantes, sendo
que, a luz polarizada mostrou particulas
birrefringentes do plastico, aprisionadas
pelos fagbcitos intercelulares. Conforme as
particulas encontradas, estima-se que, em 10
anos de abrasdo, terdo sido liberados, 0,68
cm3 de particulas.

REACAO TISSULAR AOS PLASTICOS

O cimento acrilico, usado em milhares de
pacientes, por mais de 10 anos, assim como
a resina acrilica da prétese dos Judet, desde
1950, provaram ser inteiramente inertes.

Quanto ao polietileno, Oppenheimer e
auxiliares, (1988), do Instituto de Pesquisas
sobre o Cancer, da Universidade de
Columbia, observaram que, ldminas deste
plastico, podem causar cancer em ratos. Em
nenhum rato, entretanto, particulas de polie-
tileno produziram cancer, apesar da facilida-
de deste animal de laboratdrio, para formar
tumores. Aparentemente, &€ a forma fisica e
ndo a quimica, o que induz as modificacdes
neoplasicas.

REACAO TISSULAR AO METAL

Freeman (1971), em conferéncia que
pronunciou entre nos, referiu-se a trabalhos
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recentes que demonstram o possivel efeito
carcinogénico das particulas abrasivas da li-
ga cromo-cobalto.

FALHAS MECANICAS DA i
PROTESE MM COMPARADAS A MP

Nas artroplastias tipo Smith Petersen,
Thompson e Moore, depois de uma melhora
gradual, em cerca de B0% dos casos, os pa-
cientes comecam a sofrer limitacdo pro-
gressiva dos movimentos do gquadril, pelo
processo da fibrose. Embora decepcionados,
recusam nova cirurgia, principalmente se a
dor ndo volta com a mesma intensidade pré-
operatoria.

Em relacdo a prétese de McKee-Farrar,
conforme observacdo de Charnley (1966), a
situacdo & bem diferente. Depois de uma
cura extremamente agradavel, durante
MEeses ou Mesmo anos, pode acontecer que,
aos movimentos de flexdo completa da coxa,
0 colo da prétese femoral, chocando-se re-
petidamente contra o bordo da pega aceta-
bular, provoque o seu despreendimento si-
bito, acompanhado de dor e incapacidade de
marcha. A dor & sempre pior que a anterior a
artoplastia, de forma que, dificilmente, tera o
paciente condicdes de recusar 2 revisao
cirdrgica, e com relativa urgéncia.

Acrescente-se ainda que, estudos labora-
toriais e clinicos conduzidos por Freeman
(1971}, no “Imperial College” de Londres,
concluiram que o torque friccional da pré-
tese MM, é equivalente a 10, e que, apesar
de sua fixagao com cimento acrilico, a parte
acetabular solta-se em 5% dos casos. A pr6-
tese MP, ou seja, de baixa fricgdo, esta sub-
metida a um torque friccional de apenas 1 e
nao afrouxa mais do que 0,7%. A estabilida-
de da protese MP, é, portanto, cerca de 10
vezes maior do que a da MM,

EXAME FiSICO

Os pardmetros mais praticos para os
exames fisicos, sdo o0s estabelecidos por
d'Aubigné e Postel (1954) com a gradacao
de 1 a 6, referindo-se a: dor, amplitude de
movimentos e marcha.

E necessério registrar, em conjunto, essas
trés condigcbes pré-operatorias, a fim de se
poder aferir o resultado cirtrgico. O registro
incompleto induzird a um erro final, porque,
um paciente pode apresentar no pré-opera-
tério, razodvel amplitude de movimentos,
mas, pela intensidade da dor, encontrar-se
impedido de andar, ou vice-versa.



GRADACAO DE D'AUBIGNE E POSTEL

1 — Incapacidade total.

2 — Marcha com tempo e distancia muito
limitados, com ou sem muletas.

3 — Limitados com bengala, dificil sem.

4 — Longa distancia com bengala, limita-
da, sem.

5 — Marcha claudicante,
bengala.

6 — Normal.

mas, sem

INDICACOES
Artrose primaria uni ou bilateral.
Artrose secundéria a:

Perthes

Luxagdo céngenita
Epifisitlise

Fratura do acetébulo
Luxagdo traumaética

Coxa vara

Coxa valga

Pseudartrose do colo do fémur
Protrusdo acetabular

Artrite reumatoide
Espondilite ancilosante
Necrose idiopatica da cabeca

Faléncia de cirurgia prévia:

Osteotomia
Artroplastia
Artrodése.

IDADE

Conquanto a operacdo tenha resistido a
prova do tempo, pois vemn sendo usada ha 10
anos, em milhares de casos e com merecido
entusiasmo, a sua melhor indicacédo & para
0s pacientes acima dos sessenta anos, com
atividade. fisica naturalmente limitada.
Recorde-se que, nenhum tipo de artroplastia,
ale o presente, & capaz de restaurar o guadril
para a pratica de desportos violentos. Na ar-
trite reumatoide, indica-se em qualquer
idade, desde que o ataque a outras arti-
culacées tenha reduzido a capacidade fun-
cional do paciente.

Para Charnley (1966), a indicacao absoluta
da protese total e quando for o caso para a
operacao de Girdlestone.

PRE-OPERATORIC IMEDIATO

Na véspera, lavagem com solugdo de
hexaclorofeno, da: regifo glitea, coxa,
perna e pé, que ficardo cobertos com
compressas esterilizadas.

Teste de tolerancia ao iodo, pincelando-se
com alcool iodado a 2% a face anterior do
antebraco. O iodo, conforme Seddon (1946)
provou, &€ 0 mais poderoso antissético, e, a
2% em alcool a 78%, tem a capacidade de
esterilizar a pele em 15 segundos.

TECNICA

Usamos basicamente a técnica de
Charnley, conforme estudamos em fevereiro
de 1970, durante a visita ao seu "'Centerior
Hip Surgery, Wrightington Hospital”’, com
algumas modificagGes que observamos em
Edimburgo e Londres. A via de acesso lateral
¢ a melhor, porque facilita a colocagdo da
protese acetabular em posigdo correta.

Charnley recomenda a sec¢do do grande
trocanter a fim de abrir maior campo para a
luxacdo da cabeca e o preparo do cbtilo, se-
guida de sua reinsercio distal que, teori-
camente, revigoraria a mecanica do quadril
em relacdo ao "“momento’” da forca exercida
pelos musculos abdutores. Os admirdveis
resultados que constatamos nos pacientes
operados por Savill (Edimburgo), sem a
transposigao do grande trocanter, conven-
ceram-nos de que esse tempo deve ser evi-
tado, tanto pelo risco da rotura dos fios de
aco da osteossintese, como pela possivel
complicagdo de pseudartrose (Charnley,
1971).

Quando ha dificuldade de luxar a cabeca,
seccionamos previamente o colo, e depois a
retiramos em 2 ou 3 fragmentos.

A perfuracdo da parede interna da cavida-
de cotildide, é outro tempo que excluimos da
operac3o, por desnecessario. A cartilagem
pode ser inteiramente retirada, com fresa
comum de 50 mm., cureta, e goiva de Ca-
pener. Para o cimento acrilico fixar-se, sdo
suficientes alguns furos rasos no iliaco e no
isquion desde que toda a camada cartila-
ginosa tenha sido removida.

O cirurgido e o 1.7 assistente usam 2 luvas
em cada mao, e a operacao e conduzida com
extremo cuidado de assepsia.

POS-OPERATORIO IMEDIATO

Manter entre as pernas, uma almofada de
forma ftriangular ou um travesseiro, a
fim de evitar a luxagdo da cabeca metalica,
gue pode ocorrer com o movimento de adu-
¢do que o paciente tende a fazer, ao virar-se
no leito, para apanhar algum objeto na mesa
ao lado, ou mesmo durante o sono.

A antibioticoterapia de largo espectro
comeca na vespera da operagao e se
prolonga por duas semanas.
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O Dextran intravenoso, pelo seu baixo
peso molecular a fim de diminuir a viscosida-
de do sangue, e evitar a trombose venosa
profunda, é usado em alguns centros.

COMPLICACOES

A anterversdo exagerada da prétese ace-
tabular, predispde a luxages repetidas, exi-
gindo revisdo cirdrgica.

Outra falha mecénica & o afrouxamento da
parte acetabular, rarissimo entretanto, na
prétese de Charnley, pelo seu baixo torque
friccional.

Infecgio — Na primeira estatistica de
Charnley (1959) a incidéncia de infecgéo era
de B%, tendo caido para 0,5% nos Gltimos
10 anos (Charnleyl desde que come-
cou a operar numa tenda acrilica que se su-
pde funcionar em condigGes de esterilizagdo
integral. Operados nessas condigGes, os pa-
cientes ndo tomam antibibticos.

Os cirurgibes que praticam essa operacdo
em salas convencionais, devem reduzir ao
minimo a sua “entourage’’, conduzir o ato
cirdrgico com o maximo rigor de assepsia, €
proceder a antibioticoterapia por duas
semanas. A incidéncia de infeccdo em pa-
cientes operados nestas condi¢des, varia em
torno de 1%.

A infecgdo é o pesadelo dos cirurgides que
usam cimento acrilico intramedular. Pode
sobrevir até 3 anos depois (Charnley, 1970) e
se, com antibiodticos e sulfas, ndo se conse-
guir extingui-la, a operacdo podera resultar
num completo desastre, tendo-se de retirar
toda a protese e, através de larga janela no
fémur, com ostedtomo e martelo, procurar
extrair todo o cimento, deixando-se o pa-
ciente na situacdo de um Girdlestone.

CASUISTICA PESSOAL

De maio de 1970, a novembro de 1971, fi-
zemos 12 artroplastias usando a prétese de
Charnley, nos seguintes casos:

Artrose priméria unilateral ............. 3
Espondilite ancilosante, bilateral . ... .... 2
Artrite reumatdide com afundamento do
teto do acetabulo, bilateral . ............ 2
Artrose secundéria a fratura subcapital do
colodofémur. ... ... ... . ... ........ 2
Protrusdo acetabular.................. 2
Usura do cotilo por protese de Thompson
{fratura de'€olo) v vosn snsvvvivcii § 1

Os nossos operados, ou andavam de
muletas, ou em cadeira de rodas, ndo s6 pela
considerdvel limitacdo de movimentos,
como, e principalmente, pela dor.
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Os resultados pos-operatérios foram
excelentes, com eliminacdo da dor e recu-
peragdo da marcha, confirmando o que
observamos na Gra-Bretanha, o ano passa-
do.

Até agora, sO registramos um caso de
infeccdo, por pseudomonas aeruginosa,
assim mesmo superficial, devido a deiscéncia
da sutura cutanea.

CONCLUSOES

A prétese metal-polietileno  representa,
sem duvida, uma conquista valiosissima no
progresso da cirurgia artroplastica do
quadril, quando comparada as proteses tipo
Thompson e Moore.

A eliminacdo da dor e o retorno da mar-
cha, nao significa, entretanto, que o paciente
possa recuperar por completo, a atividade de
um individuo normal, relativamente jovem e
energeético.

Os aposentados, ou aqueles cuja profissdo
nao exige longas caminhadas, sdo o0s que
melhor se beneficiam da operacdo. Igual-
mente aqgueles, cujas condicdes locais sdo
téo precarias, que justificam algum risco, em
vista dos espetaculares resultados que se
podem garantir por um periodo de 10 anos.

A assisténcia fisioterapica & desnecessaria
porque a marcha melhora & proporcdo que a
musculatura se vai desenvolvendo através
da movimentacao ativa.

ADVERTENCIA —

O entusiasmo incontido de alguns
cirurgides diante dos resultados verda-
deiramente espetaculares da prbotese total,
pode leva-los a precipitarem-se nas suas
indicacfes, estendendo-as a pacientes jo-
vens e de meia-idade, portadores de artrose.
Para esses, obviamente, existem a artrodese
e a osteotomia, desde que esta ndo consoli-
de com um desvio que, futuramente, em
caso de fracasso, venha a dificultar a intro-
ducdo da protese intramedular da artroplas-
tia.

Até que Charnley, depois da revisdo dos
10 anos, autorize a ampliagdo das indica-
¢oes, deve prevalecer o critério por ele esta-
belecido.

Pacientes de menos de 65 anos, capazes
de andar sem bengala, e com uma provavel
sobrevida superior a 10 anos, devem
aguardar mais algum tempo.

Nédo cabe, por exemplo, indica-la preco-
cemente, temendo que, se alguma coisa néo
for feita logo, o paciente tenha no futuro,
uma incapacidade inevitavelmente grave e



irremediavel, que todavia, jamais acontecga.
Ora, se o resultado da pr6tese total, confor-
me afirma Charnley (1966), é o mesmo, tanto
para a operagao precoce como tardia, 0
cirurgido jamais se vera na contingéncia de
dizer ao paciente: "‘Lamento que ndo tenha
vindo antes, agora € tarde demais.”
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TUMOR DE CELULAS GIGANTES EM CRIANCAS

OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho & apresentar o
caso de um tumor de células gigantes de lo-
calizacdo comum porém numa faixa etéria
rara e com comprometimento ésseo muito
extenso.

IDENTIFICACAQ
A. 0. S.,, 11 anos, masculino, branco,
solteiro.
Procedéncia: Pariquera-Acu (Estado SP).
Entrada na Santa Casa: 25/9/69.
Prontuério n.° 573936.

HISTORIA

Paciente veio transferido do Hospital de
Pariquera-Acu por "“fratura do terco distal do
féemur direito”. Feitas radiografias de entrada
constatou-se fratura do fémur direito,
completa, com desvio, do tergo médio distal.
Através das manobras habituais foi feita re-
dugdo sob anestesia geral em 26/9/69. Teve
alta hospitalar em 28/9/69, para continuar
tratamento ambulatorial.

Retirado o gesso em 26/11/69 para iniciar
recuperacao fisioterpica. Em 4/1/70 veio ao
ambulatério para o Gltimo controle, consta-
tando-se aumento de volume do joelho direi-
to e dor discreta & palpacao. Clinicamente a
fratura estava curada. Feitas radiografias
constatou-se massa tumoral com grandes
zonas de ostedlise do terco inferior do fémur
direito. O paciente foi reinternado com
grande anemia e estado geral regular. Fez-se
tratamento clinico até melhora do estado
geral. Em 21/1/70 foi feita bidpsia com
resultado de tumor de células gigantes, grau
Il. Consultado o Servico de Radioterapia foi
institufdo inicialmente tratamento radiotera-
pico para em seguida fazer-se a ressec¢do da

ABRAO MOISES ALTMAN
Clinica Ortopédica e Traumatoldgica
da Santa Casa — Santos — S&o Paulo

massa tumoral e posteriormente novas ra-
diacbes.

Iniciou radioterapia em b/2/70, terminando
a primeira série em 5/6/70. No dia 9/6/70 foi
submetido a cirurgia para esvaziamento
tumoral com retirada de mais ou menos 400
gramas de tecido o qual foi enviado para
exame anatomopatolégico, confirmando o
resultado da bibpsia anterior. Entre a diafise
e a epifise ficou um espago vazio o qual foi
preenchido, no periodo de 9/6/70 até
26/9/70, por tecido de granulacao e neofor-
macado 6ssea. De 28/9/70 a 15/11/70 fez, no-
vamente, aplicagdes radioterapicas, quando
teve alta daquele servigo. Novas radiografias
foram feitas constatando-se estabilizagdo do
processo tumoral com preenchimento da
diafise por tecido ésseo s3o. Constatou-se
encurtamento de 10,6 cm do membro in-
ferior direito, limitacao do flexo extensido do
joelho.

Foi confeccionada uma prétese para
corregdo do encurtamento, tendo o paciente
alta hospitalar em 15/12/70.

CONCLUSOES

O autor apresenta um caso de comprome-
timento &sseo, extenso e tratamento muito
discutido na literatura. Neste caso optou-se
pelo tratamento conservador sem amputa-
¢cdo do segmento lesado.
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EXPERIENCIA COM O USO DO INSTRUMENTAL
DE HARRINGTON NO TRATAMENTO DAS ESCOLIOSES

INTRODUCAO

Apesar de decorrido pouco mais de 1
decénio da introdugdo do Instrumental de
Harrington no tratamento cirGrgico da es-
coliose, a experiéncia adquirida com o seu
uso modificou progressivamente o campo
das suas indicagbes até o ponto em que, O
gue ontem era considerado um dogma, hoje
foi substituido pelo que acreditamos ser uma
nova verdade.

Nossa experiéncia se fundamenta em 127
pacientes operados com esse instrumental,
dos quais 83 tém um periodo de observacéo
superior a um ano. Outras consideragdes es-
tatisticas ndo serdo feitas por fugirem ao es-
copo deste trabalho.

INDICACOES TERAPEUTICAS

Na escoliose idiopatica, empregamos o in-
strumental de Harrington praticamente em
todos os pacientes cirdrgicos. Como geral-
mente se tratam de pacientes em idade
préxima a da maturidade vertebral, ndo exis-
tiram problemas relativos ao seu uso em
idade precoce.

Nas escolioses poliomieliticas foi onde
ocorreram as maiores inovagoes.

E sabido que a maioria dos pacientes com
escoliose paralitica, mais cedo ou mais tarde,
requerem a artrodese vertebral. O tratamen-
to ideal desses pacientes consiste em manter
as suas curvas controladas pelo colete de
Milwaukee até que alcancem os 10-12 anos,
época mais oportuna para a pratica da ar-
trodese e para o uso de instrumental me-
talico. Entretanto, existem alguns pacientes
nos quais o colete é incapaz de deter a
progressao da curva, o que torna imperiosa a
indicagdo cirtrgica, muitas vezes a ser feita
em uma idade bem menor.

Revendo nossa experiéncia encontramos,
de um lado, um indice de perda de corregdo
e de pseudartrose elevadissimo nos pacien-
tes tratados sem o instrumental, particular-
mente quando operados em idade muito
jovem. Todos tiveram que ser reoperados
uma ou mais vezes, para 0 reparo da
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pseudartrose e a prética de osteotomias
vertebrais buscando recuperar a corregdo
perdida, com resultados finais quase sempre
inferiores aos da 1.2 cirurgia. De outro lado,
encontramos um notavel contraste com os
pacientes nos quais empregamos o ins-
trumental de Harrington, cuja maioria ndo
apresentou perda de corregdo nem pseu-
dartrose.

Esta diferenga de resultados fez com que
mudassemos nossa conduta terapéutica,
passando a praticar a instrumentagdo de
Harrington em pacientes mais jovens, antes
tidos como inelegiveis para o uso dos ins-
trumentos, em virtude da grande fragilidade
vertebral e dos conseqlientes riscos de
fratura dos locais de sua implantacdo. Vérios
fatores contribuiram a concretizar este
progresso técnico:

— tratamos de obter a méxima correcdo
da deformidade antes da cirurgira, por meio
da tragdo e do gesso, de modo a usar o ins-
trumental somente como elemento de sin-
tese, e ndo como de correcio;

— 0 periodo de imobilizacdo pré-ope-
ratoria foi reduzido ao minimo, tanto na
tragdo como no gesso, a fim de diminuir a
osteoporose que ela costuma provocar;

— inversdo da haste de distracdo, de
modo a colocar o gancho menor em situagéo
proximal, entre as facetas articulares das
vertebras toracicas, lugar de menor resistén-
cia e de freqliente fratura quando se coloca o
gancho maior;

— modelagem da haste de distracdo a
cifose e lordose residuais, acompanhando a
curvatura, de maneira a permitir que a pres-
sd@o exercida sobre as vértebras de apoio seja
paralela ao eixo da coluna, evitando a pres-
sdo tangecial favoravel a fratura dos locais
de apoio dos instrumentos. As hastes tortas
podem perder um pouco do seu efeito
corretivo, 0 que ndo constitui problema ja
que nestes pacientes o instrumental é usado
apenas com finalidade de sintese.

Com estes recursos passamos a empregar
os instrumentos de Harrington praticamente
em todos os pacientes com espoliose pa-
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ralitica. Uma crianga operada aos 6 anos,
sem complicacdes, constitui um exemplo
marcante do nosso critério atual de trata-
mento nos pacientes dessa natureza, oS
quais, até pouco tempo, constituiam um
problema dificil de solucionar.

Nas escolioses congénitas, o instrumental
de Harrington tem indicacBes mais restritas
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em virtude das complicagbes que podem
surgir do seu uso menos avisado, das quais a
paraplegia € a mais desastrosa. Nesses
pacientes, como nos com neurofibromatose,
nossa atitude tem sido a de usar os ins-
trumentos somente para manter a corregao
obtida antes da cirurgia.



CONDUTA TERAPEUTICA NAS
ESCOLIOSES POLIOMIELITICAS

TRATAMENTO PROFILATICO

Antes que o desequilibrio muscular do
tronco se estabelega de modo definitivo, o
repouso do paciente em decibito horizontal
representa a Unica medida profilatica
adotada. Depois de estabelecido este de-
sequilibrio, apenas o colete de Milwaukee
tem se mostrado eficiente para impedir o
desenvolvimento das curvas.

Quanto & fisioterapia, as dificuldades em
avaliar quais os musculos a serem exerci-
tados e em dissocia-los dentro do complexo
muscular do tronco tornam impossivel
praticd-la no sentido de fortalecer esses
musculos. Quando praticada sob a forma
ginastica respiratéria € sempre Uutil, pois
melhora as condi¢cbes ventilatorias dos
pacientes, freqientemente diminuidas nos de
curvas toracicas.

TRATAMENTO CURATIVO:

Ndo operatério: Raras sdo as curvas
paraliticas que dispensam o tratamento
operatério; o conjunto de problemas de-
correntes da propria deformidade vertebral e
da instabilidade do tronco tornam o trata-
mento incruento pouco viavel.

Entretanto, o colete de Milwaukee pode
ser usado como tratamento temporéario, par-
ticularmente nos pacientes de pouca idade,
enquanto aguardam a época oportuna para
o tratamento operatério. A fisioterapia deve
ser praticada sob a forma de exercicios res-
piratorios.

Operatorio: Por suas razfes anatdmicas
faceis de compreender, as operacGes que
visam restabelecer o equilibrio dindmico da
coluna sd@o impraticdveis. Por esse motivo
torna-se necessario restabelecer o seu
equilibrio estatico, corrigindo as deformi-
dades j& presentes e imobilizando-a defi-
nitivamente na posicao de correcao.

As linhas mestras do tratamento ope-
ratério  aproximam se as da Escoliose
!diopética. Mencionaremos apenas as par-
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ticularidades, evitando repetigdes. Como tal
merecem destaque os problemas criados
pelo colapso vertebral, pela obliqidade pél-
vica, e pela aplicacdo dos instrumentos de
Harrington em pacientes de pequena idade.

O colapso vertebral resulta da insuficiéncia
global dos musculos do tronco, incapazes de
neutralizar até mesmo os efeitos da gravi-
dade. Em pacientes dessa natureza impdem-
se as artrodeses vertebrais mais longas, in-
teressando quase toda a coluna, desde o
sacro.

A obliglidade pélvica é a deformidade as-
sociada mais freqiente e acompanha as cur-
vas lombares. Sempre deve ser tratada
preliminarmente, pois a horizontalidade da
pélvis é condicio indispensavel ao inicio do
tratamento da Escoliose.

Conforme a sua causa, as obligliidades
podem ser classificadas em de causa pro-
ximal, a pélvis, distal a ela e de causa mista
ou combinada.

O conhecimento das diferentes causas &
importante porque dela dependem os Ii-
mites da area de artrodese.

A causa proximal consiste no desiquilibrio
funcional dos flexores laterais do tronco.
Sua fraqueza ou auséncia unilateral propor-
ciona a livre contracao dos musculos do lado
oposto, aproximando a pélvis ao torax e in-
corporando o sacro a curva lombar. Por essa
razdo, quando ela existir, depois do nive-
lamento pélvico impdem-se estender a ar-
trodese até o Sacro. A inobservancia deste
detalhe favorece a recidiva da obligidade
pélvica e a descompensagdo do tronco. Em
certos pacientes, o desequilibrio funcional é
discreto mas suficiente para tornar obliqua a
pélvis. Nessa condigdo sdo validas as ten-
tativas de manter o nivelamento pélvico
através de cirurgias do tipo ligamentopexias
(Lowmann e Meyer), as quais empregam o
Fascia Lata como reforco estatico no lado da
musculatura mais débil. Conseguido o ni-
velamento pélvico, a artrodese vertebral ul-
terior pode dispensar a inclusdo do Sacro.

A correcdo daobliguidade pélvicade causa
proximal é feita pela tragdo vertebral, fe-
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moral e indireta na cabega. Em algumas
ocasides sua fixidez impoem a pratica de
fasciotomias lombares no lado da conca-
vidade da curva, varias e em diferentes
niveis. Os musculos serdo alongados pela
tracdo, cujo valor ndo deve ultrapassar os 8
kg. por extremo carpéreo.

As causas distais s@o classificadas em
funcionais, quando representadas pelas as-
simetrias gllteas e pelo encurtamento do
membro inferior, e em estruturais, quando
representadas por contraturas do quadril em
ab ou aducao.

As funcionais sdo de facil e dbvio trata-
mento; as estruturais exigem a corre¢ao
cirirgica da deformidade. Nivelada a pélvis,
a artrodese vertebral ndo deve obrigato-
riamente incluir o sacro.
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Nas obliguidades de causa mista, por exis-
tir o componente proximal & necessario que
a artrodese vertebral seja estendida até o
Sacro.

O uso dos instrumentos de Harrington em
pacientes de pouca idade também merece
consideracdo. Contrariando o habitual eles
tém sido usados precocemente. A idade
minima em que foram aplicados é a de 6
anos. Os riscos de fratura nos locais de sua
colocacdo praticamente inexistem se forem
usados apenas com finalidades de sintese,
sem finalidades corretivas. A correcdo das
curvas deve ser sempre preliminar. Os resul-
tados dessa conduta tém sido o0s mais
animadores, particularmente pela preven-
¢do das perdas de correcdo e das pseudar-
troses, muito mais freqlentes nas artrodeses
simples nas quais a coluna & mantida apenas
pelo gesso.



CONDUTA TERAPEUTICA NOS PACIENTES
CoOm
ESCOLIOSE IDIOPATICA

Tratamento ndo operatério

Vem sendo realizado por meio de Colete
de Milwaukee e da fisioterapia complemen-
tar.

A selecdo dos pacientes para este tipo de
tratamento resulta de uma equacao da qual
fazem parte a idade do paciente, a flexibi-
lidade e a gravidade da sua curvatura. Quan-
10 a idade, é necessario que 0 paciente dis-
ponha de potencial de crescimento vertebral,
em outras palavras que a sua coluna ainda
tenha gue crescer,

A flexibilidade vertebral é outra condicdo
indispenséavel ao uso do colete. Sem cla &
impossivel transferir para a convexidade da
curva as pressdes exageradas exercidas
sobre o seu lado cdncavo. Dessa transferén-
cia resultard o maior crescimento em altura
dos corpos vertebrais no lado da cancavi-
dade e o0 esperado restabelecimente da mar
fologia vertebral.

Quanto & gravidade, reservamos para o
colete as curvas inferiores & 40°, Curvas mais
graves, entre 40° e 60° podem se beneficiar
do seu uso na dependéncia da pouca idade
do paciente e da sua flexibilidade vertebral.
Curvas maiores do que 60° ndo respondem
a0 Seu emprego corretivo.

O uso do colete deve compreender inicial-
mente 23 horas diarias; a hora restante é for-
necida livremente ao paciente. O controle da
evolucdo do tratamento deve ser sempre
radiogréfico e periédico, cada 34 meses.
Controles pelo aspecto estéltico sido sub-
jetivos. A retirada do colete deve ser gradual
e inciada somente depois de haver propor-
cionado a correcdo satisfatoria e estgvel das
curvas. Perdas de corre¢do ocorridas duran-
te a retirada implica no uso do colete mais
horas por dia e por tempo mais proloengade

A fisioterapia deve complementar o uso
do colete, nunca substitui-lo. Colabora na
correcdo ativa das deformidades, melhoran-
do as condicoes ventilatorias e o tonus mus-
cular dos pacientes. Os exercicios se rea-
hizam preferivelmente com os pacientes no
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colete; genericamente devem proporcionar a
distracao ativa da coluna e a laterzlizacdo do
tronco no senlido da concavidade das cur-
vas.

Tratamento operatério

E indicado para os pacientes com curvas
em progressdao nao controlavel incruenta-
mente e para 0s de curvas ja graves, antifun-
cionais e anti-estéticas, muitas das quais
dolorosas.

Compreende a correcdo preliminar das
curvas seguida da artrodese veriebral es-
tabilizadora. Corrigimos as curvas ainda
flexiveis na mesa ortopédica de Risser-Cotrel
e as rigidas pela tragéo vertebral, Por curvas
flexiveis convencionamos chamar as que
apresentam na radiografia em inclinagdo
lateral do tronco, correcdo igual ou superior
a 40° do seu valor medido em ortostatica.

Realizamos a tracdo vertebral por meio de
anel craniano de Nickel e Perry e de pregos
de Steinmann passados nos fémores; e in-
direta por meio do dispositivo de Cotrel. Os
pesos da tragao sao colocados graduaimen-
te, a partir de 1 kg por extremo corpdreo até
atingir os 8 kg, suficientes para proporcionar
a meihor correcao independentemente da
topograhia da curva e do peso corporeo do
paciente.

Tanto a tragdo como a mesa ortopédica
tem proporcionado a corregdo satisfatoria
das curvas. O uso sucessivo de ambos tam-
bém tern sido proveitoso; com a tragao ob-
temos a correcdo das curvas graves e fri-
gidas, evitando os inconvenientes da cor
recdo a um sO tempo na mesa ortopédica,
representados pela ntolerdncia ao gesso e
pelos riscos da formagdo de escaras. Com o
gesso, Ndo apenas mantemos como algumas
vezes melhoramos a correcao proporcionada
pela tracdo, permitindo aos pacientes a
deambulacdo e 0s exercicios necessarios
para combater a reabsorgao Ossea que cos-
tuma ocorrer durante a tracdo, prejudicial &
cirurgia.
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A artrodese vertebral ndo tem idade
minima para ser praticada; apenas a ideal,
acima dos 10 anos. Curvas infantis ndo con-
troladas pelo colete podem requeré-la mais
precocemente.

A escolha da curva a ser tratada e da area
de fusdo sdo seus cuidados preliminares in-
dispensaveis. Com a propedéutica radio-
gréfica e a observancia da lei que manda
pratica-la entre vértebras neutras temos
evitado erros de conseqliéncias indesejaveis

Operamos os pacientes fora do gesso;
apenas os complicados por Cifose e por
obliqiidade pélvica preliminarmente cor-
rigidos sao operados dentro do gesso; a sua
retirada permite a recidiva parcial das defor-
midades, prejudicial a colocagdo dos ins-
trumentos de Harrington. Nas Escolioses
ndo complicadas, a retirada do gesso depois
do paciente estar anestesiado ndo causa es-
se inconveniente.

Empregamos a técnica de Hibbs com-
plementada pela de Moe para a artrodese
das facetas articulares. |dentificamos ra-
diograficamente as vertebras durante a
cirurgia para ndo incorrer em erros demar-
catorios. Ndo usamos os instrumentos de
compressao de Harrington. Preferimos a os-
teotomia da base dos processos transversos
que lhes serviriam de apoio. Com ela des-
ligamos em boa parte a coluna do gradeado
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costal, favorecendo a desrotagdo do térax e
a correcao da giba quando do gesso pés-
operatorio.

Os enxertos sdo obtidos da asa flica, as
vezes de ambas, na maior quantidade pos-
sivel e colocados mais na concavidade e no
vértice da curva.

Terminada a cirurgia, mantemos os pa-
cientes em leito gessado, propiciando-lhes
conforto e facilitando a enfermagem. O ges-
so definitivo & colocado ao redor do 15.° dia.
N&o tentamos ganhar corre¢do maior da que
a oferecida pelo instrumental de Harrington.
Procuramos apenas eliminar a deformidade
costal guando presente.

A mesa de Risser-Cotrel e a atadura pas-
sada ao redor do térax favorecem a sua
correcdo. Permitimos a deambulacdo
precoce, tdo logo o gesso esteja seco. Nos
pacientes de curva toricica procuramos
melhorar a corregdo da giba usando al-
mofadas de feltro passadas entre a pele e o
gesso, sobre a deformidade. Tais almofadas
sao trocadas semanalmente, servindo para
pressionar as costelas em cada movimento
inspiratério. Almofadas mais espessas
podem ser requeridas na medida da correcdo
da deformidade.

O tempo médio de permanéncia no gesso
& o de 10 meses para os pacientes de curvas
toracicas e o de 12 para os de curva tdraco-
lombar e lombar.



TRATAMENTO DAS ESCOLIOSES IDIOPATICAS
PELO COLETE MILWAUKEE

Temos que considerar os problemas que
se fazem sentir sobre a coluna, depois que o
homem adquiriu a posi¢gdo bipede.

Estes problemas englobam as diferentes
funcdes da coluna, protecdo, cinética e esta-
tica.

A funcdo protetora nao entraremos em
consideragdo, no entanto, a func¢do ci-
nética que estuda os movimentos em con-
junto e os movimentos regionais, assim
como a forma e a amplitude desses movi-
mentos, nos dard subsidios para melhor
compreender as diversas patologias da

coluna. )
A mobilidade da coluna vertebral, é

constituida por numerosos metameros
esqueléticos, interligados pelas articulagées,
uma anterior intersomatica e outra posterior
interapofisaria. A presenca do disco e dos li-
gamentos determinam as conecgbes dos
corpos vertebrais e permite uma determina-
da amplitude de movimentos. Normalmente,
a coluna na posigdo ortostética, vista de
frente ou costas, é reta, e qualquer desvio la-
teral da mesma, nesta posicdo, & anormal. A
este desvio da-se o nome de £ESCOLIOSE.

Quando a coluna for observada na posigdo
de perfil, ela apresenta quatro curvas fisiol6-
gicas e de grande importancia para a sua
funcao estatica, que servirg de amortecedor
e de transmiss&o das forgas que atuam sobre
ela, tornando assim a coluna mais resistente.

Em céalculo matemético a resisténcia &
proporcional ao quadrado das curvaturas
mais 1.

COLETE MILWAUKEE

O tratamento ativo das escolioses através
dos anos teve varias modificagdes. S6 de
1947 até hoje & que tem se usado o colete
Milwaukee e abandonado todos os outros ti-
pos de colete, bem como o tratamento fisio-
terapico tdo amplamente empregado até
entdo.

O colete Milwaukee é constituldo de um
cinto pélvico bem modelado, gque prende,

CLAUDIO OLIVEIRA
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posteriormente duas hastes paralelas, e
anteriormente uma haste mediana, superior-
mente prende-se a um suporte occipto
mentoniano, facilitando ampla expansao
pulmonar.

Tem como fungdo manter a coluna sob
tracdo constante, possibilitando associar
forcas corretivas, através de almofadas que
agem no &pice das curvas, suportes axilares
para o nivelamento dos ombros, anéis
pressores para as curvas dorsais altas e
apoio costal anterior e posterior.

Seus criadores Blount-Schimidt usaram
pela primeira vez em 1947, e até hoje poucas
modificagdes tivemos em relagdo ao seu
protétipo.

Cuidados e Requisitos que devem ser
Tomados para se iniciar o Tratamento com o
Colete Milwaukee.

1.° — INDICACAO DO COLETE: O colete
sb deve ser indicado nos pacientes em fase
de crescimento e com curvas flexiveis.

2.° — Uso do colete ap6s adaptacdo deve
ser de 23 horas por dia.

3.° — Paciente e familiares devem ser
informados gue a curva exige as vezes,
varios anos de tratamento.

4° — Ter um técnico experimentado na
confecgdo do colete.

5. — Manter-se em contato com o técni-
co desde a prova inicial, assim como em to-
das as modificagBes que sejam necessérias
no decorrer do tratamento.

6.° — O colete deve ser examinado e pro-
vado, na presen¢a do técnico e do ortope-
dista; se 0 mesmo ndo estiver tecnicamente
bem confeccionado ou provocando dor ndo
se deve permitir o uso.

7.° — O exame radiolodgico com colete se
faz necessério ap6s adaptagdo para se
observar a posicao das almofadas.

ESCOLIOSES IDIOPATICAS
Podemos dividir as escolioses idiopéaticas
em trés grupos etarios, infantil, juvenil e
adolescente.
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Infantil

Este tipo de escoliose aparece em criangas
antes dos trés (3} anos, foram descritas por
James que a dividiu em dois grupos:

a) infantil ndo progressivo;

b) infantil progressivo 3

O autor nos aconselha iniciar o tratamento
com a valva de Denis Browne, ou gesso de
Risser até que a crianca atinja idade suficien-
te para o uso do colete.

Aqui no Brasil ndo fol descrito ainda
nenhum caso de escoliose infantil, nds parti-
cularmente ndo temos experiéncia no tra-
tamento destas escolioses.

Juvenil

Aparece geralmente entre 4 e 6 anos de
idade. As curvas escolidticas sao bastante
flexiveis e se 0 tratamento ativo com o colete
Milwaukee for iniciado precocemente
teremos uma reducdo da curva com manu-
tengdo satisfatoria da corregdo.

Adolescente

Geralmente aparece em torno dos 11
anos, mais freqiente no sexo feminino, a
curva inicial esta em tormo de 10° e é bastan-
te flexivel.

Normalmente esta deformidade passa
desapercebida apesar desse grupo etario ser
o mais vulneravel ao aparecimento das
escolioses face aos fenémenos do cres-
cimento. Por outra parte o problema se agra-
va, em virtude de menor Incidéncia de
morbidade, as visitas médicas escasseiam, e,
hé fatores psicolégicos (pudor exagerado)
que muitas vezes impede o exame fisico
completo.

Este grupo requer maior atencao por parte
dos familiares e nds ortopedistas, pois, a
curva que no inicio era de 10° em pouco
tempo passara para 30° ou 40° e a deformi-
dade entdo torna-se visivel.

O diagnostuco precoce em Medicina se
impde e em particular no gue diz respeito a
escoliose.
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DIAGNOSTICO DAS ESCOLIOSES

E feito pelo exame da coluna e com-
plementado pelo exame radioldgico que nos
orienta para o tratamento, além de fornecer
os subsidios para o prognéstico da escoliose.

O exame radiolégico deve ser pedido em
quatro incidéncias:

1 — Estudo radiolégico da coluna téraco-
lombar de Tl a Slem AP com o paciente em
pé.

2 — Estudo radiolégico da coluna toraco-
lombar de Tla Sl em AP com o paciente dei-
tado.

3 — Inclinacdo lateral direita de Tl a Sl em
AP.

4 — Inclinagdo lateral esquerda de Tl a S
em AP.

DADOS OBTIDOS COM
EXAME RADIOLOGICO

1 — Sede e extensdo da curva.

2 — Angulacdo da curva.

3 — Lado da convexidade.

4 — Caracteristicas das curvas.

5 — Rotacdo vertebral.

6 — Encunhamento vertebral.

7 — Maturidade esquelética
Risser).

(Sinal de

PLANO DE TRATAMENTO ATIVO
COM O COLETE MILWAUKEE

Diante do exposto surge uma pergunta.

Quando se deve instituir o tratamento com
o Colete Milwaukee?

1 — O paciente deve estd em fase de
crescimento.

2 — A curva deve ser flexivel.

3 — O exame radiolégico na posicdo de
inclinacdo deve mostrar uma flexibilidade
igual ou superior a 50%, em relacdo ao
angulo encontrado na posicdo ortostatica.

4 — Nos casos de duvida devemos optar
pelo uso do colete e observar durante um
periodo de aproximadamente 6 meses fazen-
do um controle radiolégico que serd com-
parado com o inicial, dai se faz a opcédo do
tratamento.



IMPORTANCIA DA CORRECAO
PRE-OPERATORIA NO
TRATAMENTO DAS ESCOLIOSES

INTRODUCAO
No momento atual, gragas acs progressos

terapéuticos, & possivel obter melhores
correcdes das curvas escolibticas, particular-
mente, das graves e rigidas. Porém, nao
devemos tentar corrigir bruscamente uma
coluna deformada pelos riscos de provocar-
mos complicagGes das quais as lesdes ner-
vosas sd80 as mais temidas. Tampouco
devemos usar isoladamente os instrumentos
de Harrington para corrigir uma coluna ri-
gida. Tentativas dessa natureza podem sig-
nificar, de um lado, a menor correcdo da
deformidade, e, de outro, a fratura de vér-
tebra sobre a qual se apGiam os instrumen-
tos. Se insistirmos na distensdo mecanica da
coluna, a vértebra, por ser mais fraca do que
o seu adverséario de ago, se fratura e impos-
sibilita a aplicacdo dos instrumentos.

Por esses motivos a corregdo preliminar
das curvas & etapa importante e insubsti-
tuilvel no tratamento cirirgico das esco-
lioses.

CORRECAQO PRE-OPERATORIA

Empregamos a mesa de Risser-Cotrel e/ou
a tragdo vertebral progressiva. A maior ou
menor flexibilidade da curva & quem deter-
mina em termos gerais, o método a ser
usado. As curvas flexiveis sdo corrigidas na
mesa ortopédica e as rigidas por meio da
tracdo vertebral. Denominamos curvas
flexiveis as que se corrigem 40% ou mais do
seu valor gquando medidas na radiografia
tomada com o paciente em inclinagdo lateral
do tronco.

Por curvas rigidas chamamos as que se
corrigem menos do que 40%. Este critério
demarcatorio & pessoal e resultou da obser-
vagao das complicagdes surgidas quando da
correcdo de curvas rigidas na mesa orto-
pédica.

Correcdo com a mesa de Risser-Cotrel

Esta mesa compde-se do quadro original
de Risser ao qual adaptou-se um quadro bal-
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canico 8 maneira de Cotrel. Efetuamos a
tracdo longitudinal da coluna de acordo com
a técnica convencional, com a diferenca de
que aplicamos ataduras individuais para a
tragdo pélvica. Estas permitem a melhor
modelagem do gesso sobre a pélvis e atuar
com forgas assimétricas nos casos das cur-
vas lombares complicadas por obliglidade
pélvica. O localizador de Risser foi por nés
abandonado. Preferimos o sistema de Cotrel
que usa ataduras inelasticas passadas em
torno do tronco, as quais, quando tracio-
nadas, exercem pressdo lateral e posterior,
colaborando na corre¢do da inclinagéo la-
teral e da rotacdo vertebral.

Correcdo com a tragdo vertebral

As curvas rigidas vem sendo corrigidas
pela tragdo vertebral, lenta e progressiva.

Nos pacientes de curva torécica, parti-
cularmente quando alta, realizamos a tra¢édo
proximal por meio do anel craniano de Nickel
€ Perry. O tipo da contratracdo depende do
estado da curva distal. Quando rigida,
preferimos a tragdo femural. Nos pacientes
de curva toracica mais distal e toraco-lombar
empregamos a tragdo indireta, realizando-a
por meio de dispositivo de Cotrel. Este com-
pde-se da funda de Glisson modificada e de
cinta pélvica apropriada. As modificacdes da
funda consistem na unido das prizes occi-
pital e mentoneira por haste metélica que
impede o escorregamento posterior da men-
toneira comprimindo o pescogo, e na tragdo
da cabeca realizada em angulo de 45° com o
plano do leito, exercendo-a essencialmente
sobre o occipital, possibilitando ao paciente
falar e comer sem dificuldade. Nos pacientes
de curva lombar, particularmente nas pa-
raliticas complicadas por obliquidade pél-
vica, combinamos as tragdes indireta da
cabega e esquelética femural. A combinacio
inversa também é feita, em particular quan-
do apenas a curva toracida € grave e rigida.

Executamos a tragdo por meio de pesos
colocados gradual e simultaneamente em
cada extremo corpéreo. Partindo de 1kga 2
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kg por extremo, aumentamos 1 kg em dias
alternados até atingir 8 kg. A duracdo média
da tracdo tem sido entre duas e trés se-
manas.

Realizamos o controle radiogréfico quan-
do o valor da tragdo atingir os 8 kg por ex-
tremo, suficientes para proporcionar a
melhor corre¢do, independentemente da
etiologia e da topografia da curva bem como
do peso corpdreo do paciente. Além de ndo
melhorarem a correcdo, pesos maiores do
que 8 kg podem ocasionar lesbes neuro-
l6gicas como paralisias temporérias do plexo
braquial e do 6.° par craniano. Alcangado o
peso maximo, a tragdo é substituida pelo
gesso, 0 qual & mantido por curto prazo. No
gesso 0s pacientes sao estimulados a andar
e a fazer exercicios visando melhorar o tonus
muscular e combater a osteoporose que
costuma ocorrer durante a tragdo, prejudicial
a cirurgia. Nos pacientes em que obtivemos
grande corre¢gdo com a tragdo, julgamos
prudente incorpora-la ao gesso a fim de
evitar o colapso vertebral e a recidiva da
deformidade quando o paciente passar da
tracdo para 0 gesso. Isto se consegue por
meio do chamado "‘gesso-halo”, nos pacien-
tes de tragdo craniana, e incluindo a tragao
femoral no gesso dos pacientes com obli-
guidade pelvica. Costumamos operar 0S
pacientes fora do gesso. Para tanto o trans-
formamos em bivalvo no dia da cirurgia,
conservando a metade posterior para servir
de leito pds-operatorio.

COMENTARIOS

Do total de 220 pacientes com escoliose
operados entre janeiro de 1966 e maio de
1971, 178 foram submetidos & corregdo
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preliminar pela tragdo vertebral isolada, 55
pela tracdo seguida da correcdo na mesa e
56 corrigidas na mesa sem tracdo. Somente
42 pacientes foram operados sem correcdo
prévia por apresentarem curvas muito fle-
xiveis, a maioria dos quais mantidos em
colete de Milwaukee esperando o momento
oportuno para a cirurgia.

Ndo & possivel estabelecer um estudo
comparativo dos resultados obtidos com os
diferentes métodos de correcdo. Porém & in-
teressante destacar alguns pontos que a ex-
periéncia nos ensinou:

— a divisdo em pacientes de curvas fle-
xiveis ou rigidas & vantajosa pois tem per-
mitido prevenir as complica¢fes decorrentes
das tentativas de corrigir as curvas rigidas na
mesa ortopédica;

— 0 localizador & substituido com van-
tagem pelo sistema de Cotrel, cujas ataduras
distribuem a pressdo lateral e posterior em
uma superficie mais ampla, sendo por isso
melhor tolerado pelos pacientes;

— na tracdo vertebral, pesos maiores de 8
kg por extremo corpéreo ndo produzem
resultados que justifiquem seu emprego.
Pelo contrario, aumentam os riscos das
lesdes neurolégicas;

— periodos de tragdo maiores do que o de
2 ou 3 semanas nao melhoram a correcio
obtida e podem conduzir & osteoporose ver-
tebral, prejudicial & cirurgia;

— a tracdo craniana direta com o anel
metélico &, de todas, a melhor tolerada pelos
pacientes;

— um paciente submetido & tragdo ver-
tebral exige controle clinico dirio;

— acorrecdo mais segura é sempre a ob-
tida antes da cirurgia.



CONDUTA TERAPEUTICA NOS
PACIENTES COM ESCOLIOSE
CONGENITA E NEUROFIBROMATOSICA

ESCOLIOSE CONGENITA

A Escoliose Congénita constitui um dos
problemas dificeis da cirurgia ortopédica.
Seu prognéstico depende da maneira como
o defeito vertebral influi sobre o crescimento
da coluna, rompendo-lhe o equilfbrio. Quan-
do esta rutura ocorre em idade precoce, até
mesmo Nos primeiros meses de vida, presen-
ciaremos ao desenvolvimento de defor-
midades graves, algumas das quais incom-
pativeis com a vida.

Sumariamente, os defeitos congénitos
vertebrais constituem-se nas falhas da seg-
mentacdo,dando lugar as barras ¢sseas, e
nas falhas da formacéao vertebral, que podem
produzir as vertebras cuneiformes e as
hemivértebras.

Destas deformidades, a barra ¢éssea
unilateral e as hemivértebras multiplas do
mesmo lado da coiuna interrompem desde
logo o equilibrio do crescimento, causando
curvas precocemente graves e sempre
progressivas.

Quanto ao nivel da coluna afetada, as mal
formagbes toracicas e téraco-lombares ddo
lugar as curvas mais graves e mais defor-
mantes do que as da coluna cérvica-torécica
e lombar, onde as deformidades transpa-
recem menos.

Tratamento
Tratamento ndo operatorio:

Nas escolioses, o colete de Milwaukee
atua aliviando as pressdes exageradas exer-
cidas sobre os centros de crescimento ver-
tebral no lado c¢éncavo da curva, transferin-
do-as para o lado convexo, permitindo dessa
maneira, o crescimento no lado da con-
cavidade e o restabelecimento da morfologia
vertebral.

Nas escolioses congénitas poucas sdo as
ocasides em que o colete pode atuar, pois,
em virtude da prépria etiologia, os centros de
crescimento vertebral costumam estar
ausentes ou serem insuficientes.

J. TAPIA

W. CARVALHO PINTOQ FILHO

Sdo Paulo

Centro de Escoliose do Pavilho Fernandinho Si-
monsen — Santa Casa de Sdo Paulo

Temos indicado o uso do colete de Mi-
lwaukee apenas nos pacientes com curvas
causadas por hemi-vértebras isoladas, na
vizinhanga das quais as demais vertebras se
mostram radiograficamente bem formadas.
Nestes pacientes o uso do colete &€ eficiente
ndo apenas para impedir o agravamento da
curva principal como também para impedir a
formagao ou para controlar a progressédo de
curvas secundarias.

Tratamento operatério:

A barra éssea unilateral e as hemi-vér-
tebras mdltiplas do mesmo lado da coluna
sdo indicagoes de cirurgia imediata. Em am-
bas condicGes é impossivel esperar qual-
quer crescimento vertebral no lado da mal-
formacdo, razdo pela qual a artrodese que
restabelega o equilibrio local deve ser feita o
mais precocemente possivel, até mesmo de
maneira profildtica — antes que a defor-
midade se instale. Curvas até entdo mantidas
pelo colete de Milwaukee e que a partir de
certo momento passam a progredir, apesar
do uso do colete também constituem in-
dicacdo de cirurgia imediata.

Nas artrodeses precoces, a area de fusdo
pode se restringir a um pequeno ndmero de
vértebras, ndo comprometendo © cresci-
mento longitudinal da coluna. Caso a cirur-
gia seja postergada, além da piora da curva,
fatalmente ocorrera o seu alongamento e o
aparecimento de curvas secundarias, que
rapidamente se estruturam. Desse conjunto
resulta a necesidade de artrodeses mais lon-
gas e a menor possibilidade de corregdo das
deformidades. Nas cirurgias precosses é im-
prescindivel o uso pés-operatério do colete
de Milwaukee para prevenir a formacio ou a
progressdo das curvas secundarias ndo en-
globadas pela 4rea de artrodese.

As hemi-vértebras posteriores, particular-
mente as torécicas, representam um capitulo
em separado no tratamento das malfor-
macdes congénitas da coluna. As defor-
midades que acarretam e 0s riscos de
produzirem a compressdo medular causando
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a paraplegia,, fazem com que o seu trata-
mento seja sempre cirdrgico e realizado o
mais cedo possivel, até mesmo profilati-
camente.

O tratamento cirGrgico dos pacientes com
escoliose congénita tem consistido na
correcdo pré-operatéria, seja pela tragdo ver-
tebral, cuidadosa e lentamente progressiva,
seja pela corregdo na mesa ortopédica,
seguida de artrodese estabilizadora.

Nos pacientes com cifose toracica grave,
causada por hemi-vértebra posterior, a pos-
sibilidade da tragdo causar a paraplegia
contra-indicam 0 seu UsSO, 8 MEeNos qUue se
proceda previamente a libertacdo medular
por via anterior ou lateral. Esta € a unica
maneira de livrar a medula do fulcro dsseo
representado pela hemivértebra que a com-
prime anteriormente toda vez que ela for dis-
tendida pela tragdo vertebral. Tentativas de
libertagdo medular por via posterior, atraves
da laminectomia, resultam sempre inGteis
pois a compressdao da medula € anterior e
executada pelo corpo da hemivéertebra ao
nivel do vértice da cifose. Ademais, nesses
pacientes as laminectomias sdo nocivas, pois
rompem o equilibrio posterior da coluna,
facilitando o agravamento da escoliose. Com
a laminectomia, a ressec¢do de um segmen-
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to 6sseo estabilizante também colabora para
0 agravamento da cifose.

Ao realizarmos a descompressdo medular
devemos praticar a artrodese vertebral an-
terior, a qual ndo dispensa a por via pos-
terior, praticada em um segundo tempo 2 ou
3 semanas apos.

ESCOLIOSES NEUROFIBROMATOSICAS

Geralmente caracterizadas por curvas cur-
tas e agudas, progressivas e deformantes,
requerem praticamente os mesmos cuidados
terapéuticos que as escolioses congeénitas,
ou seja a artrodese precoce seguida da
manutencdo das curvas secundérias com 0
colete de Milwaukee até o fim do crescimen-
to.
A cifose geralmente se associa & esco-
liose, tornando a correcdo da curva mais
perigosa pelos riscos de causar a paraplegia.
Nos pacientes complicados por cifose grave
também estdo indicadas a libertagdo me-
dular e a artrodese vertebral por via anterior;
a artrodese por via posterior deve ser feita
em segundo tempo, 2 cu 3 semanas apos.
As chamadas “laminectomias descompres-
sivas'’ sdo igualmente inlteis e nocivas.



COMPLICACOES DO TRATAMENTO
OPERATORIO DAS ESCOLIOSES

COMPLICACOES PRE-OPERATORIAS

Escaras cutaneas por compressdo
do aparelho gessado

Registramos 10 pacientes com essa com-
plicacdo. Melhor do que traté-las & preveni-
las, aprimorando a confeccdo dos gessados
e examinando diariamente os pacientes, in-
dagando-lhes quanto a existéncia de zonas
de sensibilidade cutdnea.

O uso do localizador de Risser foi a sua
causa mais freqlente. Depois que o subs-
tituimos pela atadura passada ao redor do
tronco, & maneira de Cotrel, diminuimos
grandemente a sua incidéncia.

Lesdes decorrentes da tracdo vertebral

A tragdo vertebral € um excelente meio de
corregdo das curvas, porém quando mal em-
pregada pode resultar em complicagdes.
Pesos excessivos podem causar lesdes
neurolégicas do tipo paralisia braguial ou
do 6.° par craniano.

Estas complicagdes tém sido evitadas
gragas ao critério de usar 8 kg por extremo
corpdreo como peso maximo de tragdo.

Erros na aplicacdo do anel craniano po-
dem resultar no escape dos parafusos e no
consequente escalpe de couro cabeludo. A
infeccdo local também pode acontecer,
obrigando a troca do local de aplicagdo do
parafuso. A limpeza didria e o ajuste fre-
quente dos parafusos sdo os cuidados
necessarios para prevenir a infeccao.

Na cifose congénita o uso da tragcdo €
perigoso. Nessa deformidade a tragdo
promove a corre¢cdo da curva nas partes
situadas acima e abaixo do seu apice, Este,
por ser muito rigido, permanece inalterado,
atuando como um fulcro que comprime a
medula causando a paraplegia.

Nas cifoses discretas é preferivel atrodesar
a coluna, tal qual ela se encontra a correr o
risco de promover a paraplegia tentando
corrigir a deformidade.

W. DE CARVALHO PINTO FILHO

HIRAN M. CASTILHO

Centro de Escoliose do Pavilhdo Fernandinho Si-
monsen — Santa Casa de Sdo Paulo

Nas cifoses graves, este risco tem esti-
mulado a resseccéo prévia da parte posterior
de 2 ou 3 corpos vertebrais situados no 4pice
da curva, por via transtoracica ou por cos-
totransversectomia, libertando a medula de
possiveis compressoes qguando da tragao ul-
terior.

A nossa experiéncia registra 1 paciente
com paraplegia transitdria provocada pela
tragdo, a qual regrediu depois de libertagédo
medular feita por via lateral.

Sindrome da Artéria Mesentérica Superior
(Siindrome do gesso)

Sob essa denominagdo enquadram-se as
perturbactes gastrintestinais ocorridas logo
apos a corregdo da curva pela tragdo ou pelo
gesso e traduzidas clinicamente por nduseas,
por vémitos, distensdo abdominal, adinamia
intestinal, chegando &s vezes ao quadro do
abdémen agudo. De explicagdo antes obs-
cura, tem hoje 0 seu mecanismo bem co-
nhecido: com a correcdo das curvas, 0S
grandes vasos do abdémen sao tracionados
no sentido proximal; a artéria mesentérica
superior, pela sua disposi¢do anatdémica,
traciona o duodeno ao nivel do angulo de
Treitz, causando a obstrucdo mecanica de
ambos. O tratamento dessa complicacdo é
simples desde que precoce: basta colocar o
paciente em posicdo de Trendelemburgo.
Com isso as visceras abdominais se des-
locam no sentido proximal, fazendo de-
saparecer a compressdo referida. A aspi-
racdo gastrica também é atil. Tardiamente, 0
tratamento pode complicar-se exigindo a
duodenojejunostomia. A literatura ja refere
casos de morte por disturbios metabblicos.

Em nossa experiéncia esta complicacdo
ocorreu 2 vezes. Diagnosticada precoce-
mente foi tratada sem conseqiéncias.

COMPLICACOES OPERATORIAS

Choque: E lesdo sempre possivel e ex-
plicavel pela extensdo do ato cirtrgico e
pelos repetidos traumas sobre a coluna. Sua
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prevencado deve ser feita pelo aprimoramen-
to técnico, diminuindo a perda sanguinea e
mantendo o balango liquido sempre do lado
positivo. Registramos 3 pacientes com esta
complicagdo, os quais foram tratados sem
consequéncias.

Lesdo da pleura e dura-mater: Podem
ocorrer; seu tratamento deve ser imediato.
Lesdes medulares sdo de conseqléncia
desastrosa. Nossa estatistica refere 1 pa-
ciente com lesdo de pleura, prontamente
tratada.

Lesdo da artéria glitea superior: Ocorre
guando a retirada dos enxertos for da porgéo
mais posterior e inferior da asa flica, proximo
da chanfratura isquiética. Se lesada junto a
chanfratura a artéria tende a retrair-se para a
parte intrapélvica, obrigando a ressec¢do das
bordas da chanfratura para poder alcan-
ca-la.

Em nossa casuistica referimos 3 ocorrén-
cias desta complicacdo, em uma das guais a
artéria foi ligada intrapelvicamente com
grande dificuldade.

COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Insuficiéncia ventilatéria aguda: Nos pacien-
tes com Escoliose toracica e que apresentam
uma deficiéncia ventilatéria, a cirurgia pode
reduzir a sua capacidade vital a limites
criticos, nem sempre compativeis com a
vida. Por essa razdo impde-se o estudo pré-
operatorio das condicGes ventilatérias e
diante dos indices baixos, uma fisioterapia
respiratoria preliminar intensiva.

Os exercicios respiratérios nem sempre
aumentam a capacidade vital porém fa-
vorecem as trocas gasosas e melhoram as
condicBes quimicas do sangue. Em nossa
estatistica registramos 4 pacientes que
sofreram esta complicacdo, dois dos quais
eram adultos e faleceram tardiamente de
doenga cardiopulmonar.

Paraplegia: Pode ocorrer particularmente
quando os instrumentos de Harrington séo
usados em curvas graves e rigidas ndo
corrigidas preliminarmente. Sua etiologia é
discutida, parecendo ser conseqiiéncia de
distarbio circulatério causado pela distensdo
excessiva da medula.

Felizmente nao registramos nenhum caso
pbs-operatério dessa complicagdo, a mais
temida de todas. Acreditamos que 0 binémio
“prudéncia e modeéstia’ tenha sido de gran-
de valor na sua prevencgdo. Prudéncia sig-
nifica corrigir preliminarmente as curvas e
modéstia contentar-se com o j& obtido,
usando o0s instrumentos metélicos mais
como sintese interna do que para melhorar
ainda a correcao.
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Hematoma: Sua presenca & justificada
pela decorticagdo Gssea, cujo sangramento é
impossivel impedir. Devemos preveni-lo ao
méaximo aprimorando a técnica operatéria.
Quando necessério, deve ser drenado por
aspiragdo fechada. Em nossa experiéncia,
apenas uma vez foi causa de complicagdo
(deiscéncia da sutura e infecgdo secundéria).

Infeccdo: Quando profunda se manifesta
clinicamente por volta do terceiro ou quarto
dia, requerendo a drenagem cirGrgica ampla
e imediata. Diante da divida diagnéstica é
melhor abrir e fechar uma ferida limpa do
que retardar a abertura de ferida infectada.
Os enxertos e o material metélico ndo devem
ser retirados. Depois de limpa, a ferida deve
ser fechada e mantida em irrigagdo continua
com antibidticos pelo tempao necessério. Es-
ta complicagdo ocorreu em 8 pacientes. Em
dois deles foi profunda e tratada da maneira
referida; nos 6 restantes foi superficial e
cuidada sem maiores particularidades.

Escape do Instrumental de Harrington:
Ocorre em virtude da fratura dos locais de
colocagdo dos ganchos, conseqiéncia de
erros técnicos ou da imobilizacdo externa in-
suficiente.

A melhor sintese interna nao dispensa a
imobilizagdo externa rigorosa, a qual deve
perdurar enquanto se processa a artrodese
vertebral. Em pacientes de pequena idade,
nos com moléstias metabdlicas e neuromus-
culares, as vértebras ndo possuem a mesma
resisténcia mecanica, razdo pela qual podem
ser fraturar sob o efeito das forcas corretivas
usadas através dos instrumentos. Para evitar
esta complicagdo, temos usado o instrumen-
tal de Harrington nesses pacientes em cur-
vas ja corrigidas, apenas para manter o con-
seguido preliminarmente & cirurgia. Apesar
desse cuidado, registramos 5 pacientes nos
quais ocorreu esta complicagdo.

Pseudartrose: E a complicacdo mais
freqlente. Ocorreu em 32 pacientes (18,3%)
dos 174 que apresentam um controle p6s-
operat6rio superior a um ano.

Foi muito mais freqiente nos pacientes
com Escolioses paraliticas (38,7%) do que
nos demais (9,9% nas idiopaticas e 4% nas
congénitas). A suaincidéncia foi nitidamente
maior nos pacientes nao tratados com os ins-
trumentos de Harrington, particularmente
nos paraliticos (22 dos 24 que apresentaram
pseudartrose).

Desta anélise estatistica, modesta mas
significativa, destaca-se de imediato o valor
do instrumental metalico na prevengéo desta
complicacdo.

O tratamento da pseudartrose é cirdrgico;
seu diagndstico deve ser precoce, antes que



ocorram perdas na corre¢do. O instrumental
metalico solidamente colocado pode impedir
essa perda, dispensando o reparo imediato
da pseudartrose. Este fato ndo dispensa de
controle periédico do paciente, dado exis-
tirem riscos de ocorrer fratura dos locais de
insercdo do instrumental e dele préprio,
seguida da perda de corregdo. Ao reparar a
pseudartrose devemos ressecar todos o0s

seus constituintes fibrosos, restaurando am-
plamente a mobilidade local.

Osteotomias vertebrais podem ser pra-
ticadas visando melhorar a corregdo da
deformidade. Esta deve ser tentada quer
pelo instrumental j& presente quer por outro
colocado no momento. A adigdo do enxerto
no local € necesséario e em grande quanti-
dade.
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FISIOTERAPIA NO TRATAMENTO
DA
ESCOLIOSE

| — CONSIDERACOES INICIAIS

O papel da Fisioterapia no tratamento das
escolioses ¢ situado em linhas gerais no
presente trabalho, procurando sempre
ressaltar a necessidade da sua integragdo
com os esquemas ortopédicos, cirlirgicos ou
nao.

Essa integracdo é ainda pouco freqlente
entre nds e alguns colocam a ortopedia e a
fisioterapia como métodos antagdnicos
(conservadores ndo conservadores). Com a
evolugdo da Ortopedia, houve também
sensiveis alteragfes quanto ao ambito da
fisioterapia no tratamento das escolioses. No
fim do século passado e inicio deste as expe-
ctativas preventivas e corretivas da escoliose
recaem todas sobre a fisioterapia ja que as
intervencdes médicas eram bastante excep-
cionais por pobreza de recursos técnicos.

Neste periodo destacou-se KLAPP que em
1904 desenvolveu uma técnica detalhada de
exercicios para escoliose baseada no
principio de qgue a posigdo quadripede
atenua a agdo gravitaria sobre os desniveis
laterais da coluna.

Reforcava este principio com uma afirma-
¢do de que a escoliose & extremamente rara
nos quadripedes e presente nos bipedes
(aves). Criou um centro de tratamento no
qual as criangas permaneciam constan-
temente em posicdo quadripede, locomo-
vendo-se de gatinhas e submetendo-se a
Intensivos exercicios diarios. Fundou uma
escola de fisioterapia neste centro e os técrmi-
cos ai formados espalharam-se pelo mundo
divulgando o método.

Nao nos deteremos no momento no mé-
todo de Klapp, citando apenas que procura
sempre atuacao corretiva maxima contraria a
curva através de posturas especializadas e
padrdes de engatinhar que levam em conta a
sede da curva maior, o tipo de escoliose e o
numero de curvas (simples ou duplas).

Com a evolucdo de técnicas ortopédicas
que promoveram efeitos corretivos bem
mais evidentes (Hibbs em 1914 — artrodese,
Risser — colete gessado etc.) a fisioterapia

R. G. CALIA

L. E. FAIRBANKS DE SA

L. S. HUNGRIA

Pavilhdo Fernandinho Simonsen da Santa Casa —
Sdo Paulo

foi passando para um planc secundéario ou
mesmo oposto de conduta terapéutica.
Atualmente estd havendo um aproveitamen-
to da fisioterapia como medida auxiliar
importante nos tratamentos das escolioses,
tornando-se indispensavel o entrosamento
entre Medicina e Fisioterapia para um tra-
tamento adequado nas diferentes fases e ti-
pos de condutas ortopédicas.

I — TRATAMENTO

Abordaremos separadamente as fases
incruentas, cruentas (pré-operatério, pds-o-
peratério imediato, pos-operatorio mediato),
fase de gesso, fase de colete, periodo livre de
colete.

Tratamento incruento

a) Pacientes livres de colete — Além do
seguimento ortopédico, controle radiogréafi-
co periddico, indicam-se 0s exercicios de
Klapp ou derivados.

b) Pacientes com coletes de Milwaukee —
Seguimos nestes casos 0S exercicios pa-
dronizados e que serdo expostos de modo
resumido.

Exercicios para escoliose
com colete de Milwaukee

Todos os exercicios sdo feitos 10 vezes em
uma ou 2 sessoes diarias. As posices dos
exercicios de n.%s. 1 a 4 e 10 s3o mantidas
até a contagem de 5"

Exercicios devem ser feitos em superficie
firme (chdo) e devagar.

Exercicios de fortalecimento
do tronco e abdémen

1 — Flexionar a pelve, declbito dorsal
com joelhos fletidos; manter esta posicéo,
contando até 5" — relaxar.

a) contrair os gllteos. Evitar elevagio das
nadegas do chao, ou impulso com os pés;
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b) forcar regido lombar contra o chao,
contraindo os musculos abdominais;

c) respirar regularmente.

2 — Flexionar a pelve, decibito dorsal
com joelhos estendidos. Repetir a, b, c.

3 — Sentar parcialmente (semi elevacéo
do tronco) mantendo a pelve em flexdo. Ele-
var devagar, manter posicdo contando até
6" e voltar & posicdo inicial, devagar.

Fases progressivas: todas as posigdes
comecam com flexdo pélvica forcada.

a) joelhos estendidos, cotovelo em ex-
tensdo — alcancar com as maos logo abaixo
dos joelhos;

b} joelhos fletidos, cotovelos estendidos
— alcancar com as maos, logo abaixo dos
joelhos;

c) joelhos fletidos com bragos cruzados
sobre o peito.

Nota: Os pés podem inicialmente ser esta-
bilizados por uma pessoa ou apoiados sob
um objeto estavel. Progredir os exercicios
para posicdo semisentada, e pés sem apoio.

4 — Extensdo das costas — decubito
ventral. Bragos ao lado do corpo, ao nivel do
ombro, com cotovelos em 90°, palmas para
baixo. Manter posicdo contando até 5" —
relaxar.

a) colocar travesseiro sob a cintura, para
evitar extensdo da pelve;

b) com os joelhos no chéo, flexionar a
pelve e manter esta posicdo durante o resto
do exercicio;

c) aproximar as omoplatas entre si, for-
cando rotagdo dos ombros para tras (palmas
no chao).

5 — Elevagdo do corpo, estendendo o co-
tovelo, com flexdo da pelve. Evitar extensédo
da pelve. Quando em posicdo elevada, uma
linha deve ser obtida do ombro até o joelho.

Correcdo ativa da deformidade

6 — Reducgdo da depresséao torécica do la-
do da concavidade.

a) deitar sobre o lado da convexidade
escolidtica com um travesseiro firme sob a
area da almofada toracica ou &pice da curva;

b) estirar a perna superior alinhada com o
corpo e elevar o brago superior suavemente
para frente da cabeca. O braco e perna do
chéo estéo fletidos;

c) ﬂe_tir a pelve e manter durante todo o
exercicio;

d) fqr(;ar a respiragdo para a area da
concavidade (na direcdo da haste posterior):

g) resisténcia manual suave sobre a area
da concavidade;
f) respirar devagar — méximo de inspira-
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¢cd0 e expiracdo deve ser obtida na propor-
cdo de 6:8.

7 — Respiracdo profunda segmentar.

Respiracdo profunda segmentar obtendo
maximo de expansdo toracica, em decubito
dorsal. Ressaltar expansdo da caixa toracica
inferior, média e superior. O esterno deveréd
se elevar ao fim da inalagdo. Iniciar com
respiracdo abdominal, progredir para costal
inferior, média e superior e até a contragéo
dos musculos acessérios do pescogo. Essa
progressdo é feita toda em cada movimento
respiratério; lentamente, expirar, em pro-
gressdo inversa, até a contragdo dos
musculos abdominais na fase final de expira-
¢do. Proporcdo: 6:8.

a) decubito dorsal; joelhos fletidos;

b) musculos superiores semi-abduzidos;
cotovelos em 90°; face palmar para cima;

¢) inspirar até a contagem de 6 — obtendo
inspiragdo maxima;

d) expirar até a contagem de 8 — obtendo
expiracdo maxima;

8 - Correcdo da depressdo “Valley” to-
racica e relevo costal — na posicao de pé
(derrotacdo).

a) bracos elevados ao nivel dos ombros.
Ma&os apoiadas a haste anterior;

b)flexionar a pelve e manter esta posigdo
durante todo o exercicio,

¢) inspirar profundamente, forcando
expansdo contra as hastes posteriores. A
almofada costal forgard derrotagdo da
coluna. Respirar lentamente. Proporgdo —
6:8.

9 — De pé, flexionando a pelve.

al permanecer de pé, com as costas
contra uma parede (tornozelos aproxima-
damente 7 cm da paredel;

b) relaxar os joelhos; forgar flexdo da pelve
— contrair fortemente os abdominais e gli-
teos,;

c) manter os ombros para trads e cabeca
ereta — respirar normalmente;

d) caminhar, mantendo a flexdo da pelve
— fazer desta postura um habito.

10 — Correcao ativa da curva maior.

a) fletir a pelve;

b) afastar o tronco da almofada e manter
esta posicdo até a contagem de 5",

Evitar lordose lombar e inclinacio do
corpo. Os ombros deverdo estar nivelados
para trés, e a cabeca em alinhamento reto
com 0 corpo.

cl _fnicialmente as maos poderdo se apoiar
na cintura;

d) usar um espelho de corpo inteiro para
praticar a locomogdo em posicdo adequada;

e) manter esta posicao corrigida, durante
o dia todo, sentado, de pé ou deambulando.



Exercicios opcionais para
fortalecimento abdominal

Dectbito dorsal, muscular superiores ao
lado do tronco.

Elevar ambos os musculos inferiores o
mais perpendicularmente possivel. Regido
lombar forgada contra o solo.

Nesta posigdo:

a) afastar os musculos inferiores da linha
mediana e voltar & posicdo inicial;

b) mover os musculos inferiores como
péndulos. Sentido anteroposterior;

c) mover os musculos inferiores como se
estivesse pedalando bicicleta;

d) mover os mdsculos inferiores como
tesoura, em sentido lateral.

Se o paciente estiver usando permanen-
temente o colete, ou até 20 horas por dia, to-
dos os exercicios se fardo dentro do colete 2
vezes por semana, faze-los também fora do
aparelho.

Se o paciente estiver livie do colete por
mais de 4 horas durante o dia, os exercicios
serdo feitos diariamente com e sem os
aparelhos, alternadamente.

Se o paciente estiver usando o colete
somente & noite, 0os exercicios deverdo ser
feitos todos sem o colete, exceto os de n.°s
6, 8 e 10, que sempre sdo realizados com
colete.

Obs.; Este esquema de exercicios foi ela-
borado pelo Departamento de Fisioterapia
do Centro de Reabilitacdo de “'Fairview
Hospital” — de Minneapolis — e é adotado
no Pavilhdo “Fernandinho Simonsen’” da
Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Paulo.

Os objetivos gerais dos exercicios na fase
incruenta visam manter a flexibilidade e o
trofismo dos musculos esqueléticos, capaci-
dade respirat6ria e postura adequadas.

Tratamento cruento

a) Pré-operatério imediato — Estando o
paciente em tragao, — exercicios sao feitos
no proprio leito varias vezes ao dia, que
consistem em exercicios respiratérios e
exercicios ativos para membros superiores e
inferiores.

A tragd@o pode ser interrompida por curtos
periodos para facilitar sua execugio.

b) Pds-operatério imediato — Quarenta e
oito horas apds o ato cirurgico iniciam-se
exercicios respiratérios diafragmaéticos,
exercicios ativos para mobilizacdo distal dos
membros além de contragbes isométricas
para musculatura proximal.

c) Pos-operatério mediato — Periodo
compreendido entre o quinto dia até coloca-
cao do colete gessado.

Além dos exercicios anteriormente execu-
tados, introduzimos exercicios ativos
proximais dos membros.

d) Fase de gesso — Com o paciente ainda
no leito, ja sdo executados exercicios contra
resisténcia para os membros, iniciando-se
exercicios isomeétricos para tronco e ab-
démen.

Logo a seguir, e dependendo essencial-
mente de cada caso, passa-se para a fase
preparatéria de locomogdo com exercicios
nas paralelas, locomog¢do supervisionada
etc.

e) Pos-operatério tardio — Continua-se
orientacdo fisioterdpica sistemética com
exercicios gerais de manutengio.

Os objetivos da fisioterapia nos tratamen-
tos cruentos sdo: na fase pré-operatéria ime-
diata promover reducdo da osteoporose
vertebral e melhorar a bioguimica das trocas
gasosas além de manter amplitude articular
boa.

A reducdo da osteoporose e a melhora das
trocas gasosas sao comprovadas no nosso
servico por observacdes diretas no campo
operat@rio e através de confronto de provas
bioguimicas e respiratérias efetuadas logo na
internacao e apds o ato cirdrgico.

A capacidade ventilatéria quase ndo se
altera nesta fase.

Os exercicios do pés-operatério imediato
visam prevencdo de complicagdes
pneumdnicas e vasculares.

Nas demais fases de poOs-operatério e
fisioterapia visa recuperacdo muscular,
respiratéria e postural e desenvolvimento da
funcdo locomotora.

Il — CONSIDERACOES FINAIS

O panel da Fisioterapia como auxiliar rele-
vante no tratamento atualizado dos casos de
escoliose, parece-nos bem definido e desta-
camos as seguintes observacgdes:

1. — Fisioterapia ndo cura escoliose.

2.° — Fisioterapia auxilia o tratamento
ortopédico, cuidando do trofisme muscular
esquelético, das fungdes respiratorias e da
postura.

3.° — Fisioterapia é indispensavel no tra-
tamento adeguado das escolioses.
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EXPERIENCIA ADQUIRIDA COM A FABRICACAO
DE 1.000 COLETES MILWAUKEE

Em maio do corrente ano realizou-se no
Centro de Escoliose do Pavilhdo Fernan-
dinho Simonsen (CEPAF), cerimdnia simples
porém muito significativa. Nessa ocasido
precedeu-se & entrega do milésimo colete de
Milwaukee fabricado pelo seu técnico em or-
toses.

Para alcancar esse numero uma histéria
foi escrita. Seu primeiro capitulo data de
1965 e dele participam os Drs. John Moe,
Robert Winter, Domingos Define e Renato
Bonfim. Os dois primeiros divulgando e es-
timulando o uso do colete e os segundos
favorecendo a sua fabricacdo no Brasil. Para
tanto proporcionaram bolsas de estudo a
seus Assistentes e a técnica em ortoses nos
centros médicos da maior importdncia no
campo da escoliose: Milwaukee e Min-
neapolis. Desse aprendizado resultaram o0s
primeiros coletes fabricados no pais em 1966
e com eles a esperanca de tratar incruen-
tamente a escoliose.

No histérico da fabricagan do colete
outros capitulos também merecem desta-
gue. Dentre eles cabe citar o que realga a im-
portadncia do continuo intercdmbio mantido
com Minneapolis — Milwaukee, do que tem
resultado a fabricagdo do colete em nivel
técnico elevado, incorporando todas as
inovagdes propostas por esses Centros de
maior experiéncia. Assim é que na parte do
pescoco, a plataforma mentoniana foi subs-
tituida por pequena lingueta plastica, situada
na concavidade da mandibula dos pacientes

A almofada occipital, antes unica, foi
trocada por dois apoios plasticos, pequenos
e mais delicados. A forma do anel cervical
também foi modificada. Seu contorno
aproximou-se mais ao do pescogo. Visto
lateralmente passou a apresentar curvatura
de concavidade inferior, feita para evitar o
seu contacto com a base do pescogo.

As barras verticais, mercé das modifi-
cacées introduzidas na parte cervical, tor-
naram-se mais préximas do tronco, elimi-
nando espago morto antes existente.

Diferentemente do modelo de Milwaukee,
ndo usamos a parte pélvica fabricada em

DR. W. DE CARVALHO PINTO F.°

DR. ENIO PASCHOALLINI

Centro de Escoliose do Pavilhdo Fernandinho Simon-
sen, da Santa Casa de Sdo Paulo

plastico. Preferimos a em couro por razées
econ6émicas e de facilidade de obtencdo;
ademais 0 couro parece ser mais resistente.
Também por motivo de maior resisténcia
substituimos os tirantes de fibra de vidro
usados para moldar a pélvis por tubos de
aluminio. A almofada lombar também é algo
diferente da original. Apoia-se em um sis-
tema graduavel, articulado por meio de
dobradigca a uma das barras verticais pos-
teriores. Por ser graduéavel permite exercer a
forga corretiva na medida das necessidades,
contrariamente ao que acontece nos mo-
delos em que ela é fixa, quando nem sempre
executa as pressfes conforme o desejado.

A almofada torécica, seu modo de co-
locagdo e o apoio axilar permanecem iguais
aos do modelo original,

Nos coletes usados para tratar a Cifose
juvenil, a almofada posterior, (nica e trans-
versal, foi substituida por duas longitudinais
e menores, sobre o gradeado costal, a cada
lado da coluna.

Para a confeccdo do molde de gesso
preferimos colocar o0 paciente em decubito.
Usamos a mesa de Risser como se fosse
para a confeccdo do colete gessado. Envol-
vemos a pelvis com ataduras passadas acima
das cristas flicas, tracionando-as longitu-
dinalmente o suficiente para manté-las ten-
sas. Dessa tragédo resulta também a mo-
delagem pélvica. A contratragdo é passiva,
cefalica e feita através da fronda occipito-
mentoniana da propria mesa. Retiramos a
atadura longitudinal que serve de suporte ao
paciente, de maneira a permitir qgue o seu
tronco permanega livie nc ar. Com esse
recurso, e estando os gquadris suficientemen-
te flexionados, eliminamos completamente a
lordose, condicdo bésica para a confecgdo
do molde de gesso. Todas as demais etapas
da fabricacdo do colete dependem desse
molde, razdo pela qual ele necessita ser tec-
nicamente perfeito.

No capitulo das complica¢Ges decorrentes
do seu emprego cabe dizer que algumas
delas deixaram de existir em conseqléncia
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das modificagbes recentemente introdu-
zidas. Qutras ainda perduram.

As mandibulares e dentérias, prognatismo
e mal oclusdes, ndo tem sido observadas
gragas a substituigdo da almofada sobre a
qual se apoiava a mandibula por lingleta
plastica com a qual ndo mantém contato. As
complicacdes emocionais, a principio fre-
quentes tornaram-se mais raras. Para evita-
las 0s pacientes tiveram que ser educados
para o uso do colete, em particular instruidos
de gue ele representa a Unica forma de evitar
o tratamento operatério da sua escoliose.

Na prevencéo dos problemas emocionais
julgamos Gtil as chamadas Clinicas de Mil-
waukee, que nada mais sdo do que a
promogéo do convivio dos pacientes na Sala
de Espera do Servigco. Convocados todos
para a mesma hora pouco |lhes resta fazer
além de trocar idéias sobre o uso do colete,
ouvindo dos mais experientes conselhos
(teis e palavras de esperanc¢a sobre as pos-
sibilidades de corregdo ndo operatéria da sua
deformidade.

As modificagbes da parte cervical do
colete também contribuiram para minorar 0s
problemas emocionais, facilitando o seu dis-
farce quando em uso.

As irritagGes de pele e as escaras cuténeas
ainda sdo referidas, motivadas mais por erros
no uso do colete do que por defeito na sua
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fabricagdo. E freqliente encontrarmos pa-
cientes usando colete mal ajustado, mais fol-
gado ou mais apertado do que o devido.
Ambas condigdes causam complicagdes
cutdneas e comprometem a eficiéncia do
tratamento.

QOutra complicagdo resulta da colocagdo
errbnea das almofadas, mais altas ou mais
baixas do que o devido, quando além de se
tornarem ineficientes, podem causar o
agravamento das curvas vizinhas, se ndo da
pfopria curva.

A radiografia tomada com o paciente no
colete nos orienta a respeito.

Como conclusdo, podemos dizer que
fabricar o colete de Milwaukee ndo & tarefa
dificil. Requer, além do médico capacitado,
um técnico interessado, que -tenha co-
nhecimentos basicos em escoliose indispen-
séveis para acompanhar o tratamento dos
pacientes, introduzindo no colete as mo:
dificagbes prescritas pelo médico.

Desse convivio préximo resultaram o0s
coletes de Milwaukee produzidos sob a res-
ponsabilidade do Centro de escoliose do
Pavilhdo Fernandinho Simonsen (CEPAF),
muitos dos quais encomendados por outros
Centros Latino-Americanos, outros tantos

_ fabricados por técnicos estagiarios traba-

Ihando sob nossa orientacéo.



IMPORTANCIA DOS CENTROS ESPECIALIZADOS
NO TRATAMENTO DAS ESCOLIOSES

A histéria do tratamento da escoliose no
Pavilhdo Fernandinho Simonsen, da Santa
Casa de S&o Paulo, pode ser resumida em 2
capffulos, cada um dos quais relatando o
ocorrido antes e depois da visita que nos fez
John Moe, em 1964. Antes dela, os pacien-
tes eram tratados isoladamente, por diferen-
tes métodos, escolhidos segundo critérios
pessoais.

Dessa diversidade terapéutica resultava
impossivel qualquer conclusdo sobre a
melhor maneira de tratar a escoliose. |gual-
mente inexistia qualquer rotina a ser seguida.
O estudo radiografico era desordenado e
muitas das radiografias ndo abrangiam toda
a coluna, deixando de mostra-la no seu todo.
A mensuracdo das curvas ndo se fazia se-
gundo um critério Gnico, dificultando mais
ainda qualquer estudo comparativo.

Ademais desta indisciplina de trabalho, o
tratamento ndo operatério desconhecia o
colete de Milwaukee. Para muitos perdurava
a idéia de que a fisioteiapia era recurso
eficiente, a ponto de pacientes em idade de
crescimento, com curvas ainda discretas e
flexiveis, serem mandados para a ginastica,
com a esperanca de que os exercicios in-
terrompessem a progressdo da curva. Com
esse procedimento assistfamos ao agra-
vamento das deformidades e o passar da
oportunidade ideal para o tratamento in-
cruento, na época |4 realizado com sucesso
pelo colete de Milwaukee em outros centro

O controle evolutivo também era desor-
denado; muitas vezes as radiografias eram
substituidas pela aparéncia clinica puramen-
te estética e, como tal, subjetiva.

Para o tratamento operatério ndo dispG-
nhamos da mesa de Risser. As correctes
eram feitas por meio do gesso articulado,
dificilmente suportado pelos pacientes,
causando-lhes freqlentes escaras e ©
agravamento das curvas menores. A tragdo
vertebral ndo era realizada; desconheciamos
o anel craniano e os dispasitivos de Cotrel.
Sabiamos dos instrumentos de Harrington
apenas pela literatura. A técnica operatoéria
raramente realizada, variava conforme o

W. DE CARVALHO PINTO FILHO
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cirurgiao, faltando sempre o complemento
da artrodese intra-articular. Os enxertos, na
maioria das vezes, eram retirados da tibia,
com todos os seus inconvenientes. As regras
para determinar a curva a ser tratada e a area
de artrodese nem sempre eram obedecidas,
do que resultavam artrodeses curtas e tron-
cos descompensados.

O controle da perda sangiinea nao fazia
parte da rotina operatéria. Era freqlente as-
sistirmos a artrodeses feitas em 2 ou 3 tem-
pos pelo receio do chogue hipovolémico. Es-
te, nas vezes em que se fez presente, teria
sido evitado pelo simples conhecimento da
perda liquida e pelas medidas dela decorren-
tes.

Os cuidados pés-operatérios variavam
muito mais, desde a maneira e o tempo da
imobilizagdo até a autorizacdo para os pa-
cientes caminharem.

Os aparelhos gessados, na sua maioria,
eram mecanicamente insuficientes, inca-
pazes de imobilizar a coluna. Disso resul-
tavam grandes perdas de corregdo e
pseudartroses.

A incidéncia destas era elevada, somente
ndoc alcangando valores maiores porgue
muitas delas sequer eram reconhecidas.

Os controles radiograficos excluiam as
radiografias em incidéncia obliqua, que per-
mitem a melhor visualizagdo do enxerto e o
diagnostico mais seguro da pseudartrose.
N&o diagnosticadas, as faltas de consoli-
dacdo permitiam a recidiva de deformidade,
tornando intteis os esforgos dos médicos e o
sofrimento dos pacientes.

Resumidamente, o tratamento da Es-
coliose no Pavilhdo Fernandinho, para ndo
dizer na maioria dos Centros Ortopédicos do
Brasil, antes de 1964 mostrava um pequeno
nimero de bons resultados e um numero
grande de fracassos e desilusdes, tanto que
muitos médicos voltaram as suas costas para
as costas dos pacientes! Bem pouco valeram
as visitas feitas por especialistas ilustres ao
nosso Servico, todas de curta duragdo e de
pequeno efeito pratico. Tampouco os esfor-
¢os de Domingos Define, pioneiro na luta
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contra esta deformidade, resultaram nos
efeitos desejados. Coube-lhe, entretanto, a
feliz iniciativa de promover a visita de John
Moe e de enviar um de seus assistentes para
estagiar em Minneapolis.

Com a visita de Moe a situagdo do tra-
tamento se modifica. Gragas aos seus en-
sinamentos e aos de Robert Winter, repe-
tidos anualmente em cada uma de suas
prolongadas visitas, pudemos criar e desen-
volver um Centro especializado, o qual, por
reunir um namero aprecidvel de pacientes,
permitiu que formassemos uma experiéncia
chegando ao ponto de estabelecer uma dis-
ciplina terapéutica.

Sumariamente esta disciplina consiste em
eleger os pacientes para o tratamento in-
curento ou cruento, conforme a sua idade, a
etiologia da curva, o seu valor angular e
flexibilidade. Os pacientes com indi-
cagao de tratamento incruento sdo colo-
cados no colete de Milwaukee. Os de in-
dicacdo operatéria tem a sua deformidade
corrigida preliminarmente & cirurgia, a qual
sempre que possivel & feita com auxilio do
instrumental de Harrington. Pacientes com
casos especificos tém sido operados por via
anterior, transtoracica. Temos procurado
restituir os pacientes ao seu convivio social o
mais cedo possivel, autorizando-lhes a mar-
cha precoce dentro do gesso, tornando-os
assim mais auto-suficientes. As excecdes
também existem para confirmar esta con-
duta.

Depois de operados, antes e depois de
consolidada a artrodese, 0s pacientes sdo
vistos periodicamente. Muitos deles séo
colocados sob a protecdo suplementar do
colete de Milwaukee. Durariie o transcurso
de qualquer dos tratamentos, a fisioterapia
respiratoria ndo & esquecida.

Presentemente, o Centro de Escoliose do
Pavilhdo Fernandinho dispbde de 40 camas
para o internamento dos seus pacientes, 1
sala de gesso e de cirurgia proprias, ambas
dotadas de todos os recursos técnicos
necessarios. Possui tembém oficinas or-
topédica e mecanica que fabricam os
coletes de Milwaukee e o0s instrumentos
cirurgicos de que se utiliza, desde o anel de
tragdo craniana até o instrumental de Harrin-
gton. Semanalmente realizamos de 4 a 5
cirurgias, um dia de consulta externo além de
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uma reunido clinica. As tardes sdo dedicadas
as visitas médicas, estudo dos pacientes e
das radiografias e a feitura dos gessos.

Dos 220 pacientes operados desde janeiro
de 1966 até maio de 1971, 98 tinham es-
coliosesidiopéticas, 90 poliomieliticas, 29 con-
génita e 3 neurofibromatosica. 174 pacientes
tém um periodo de controle pds-operatério
superior 8 um ano, suficiente para permitir
uma série de conclusdes sobre a nossa con-
duta terapéutica. Estas serdo abordadas
detalhadamente nos temas seguintes.
Nenhum deles tem finalidade estatistica;
destinam-se fundamentalmente a mostrar a
nossa disciplina de trabalho, testemunho
inequivoco dos beneficios trazidos pela exis-
téncia do Centro especializado de tratamen-
to.

Desde a sua criagdo e gracas ao nivel cien-
tifico que alcangou, o Centro de Escoliose
tem recebido médicos do Brasil e do exterior,
quer como visitantes quer como bolsistas.

Seus membros tém proferido cursos e
conferéncias por todo o pals e além fron-
teiras Africa do Sul, Argentina, Chile,
Equador, Estados Unidos, México, Perl e
Venezuela), estimulando e ajudando a
criacdo de outros Centros. Entretanto, sua
maior laurea foi ser indicado pela Sociedade
Latino-Americana de Ortopedia e Trau-
matologia para ser a sede oficial do seu
Comité de Escoliose, motivo de orgulho para
todos nos brasileiros e em particular para o
Pavilhdo ""Fernandinho’.

Hoje, longe de alcancar o ideal, podemos
dizer que o nosso Centro de Escoliose ja
caminhou bastante, por uma estrada dificil e
cheia de curvas. Devemos seu nascimento
a John Moe e Robert Winter, que nos en-
sinaram e nos estimularam a caminhar por
essa estrada; o seu crescimento a José
Soares Hungria, que como Chefe de Servi¢o
tem facilitado sobremaneira o nosso tra-
balho, e a sua manutencdo aos nossos re-
sidentes, bolsistas e estagiarios, soldados
andnimos gue carregam o pesado fardo da
rotina diéria.

Antigamente olhavamos a Escoliose como
algo selvagem, dificil de controlar. Hoje,
gragas aos Centros especializados de tra-
tamento, a vemos de outra maneira, es-
perancosos de algum dia poder domestica-
la.
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OSTEOSSINTESE COM COMPRESSAO

LAVIERA BESSOUAT LAURINO
Prof. Titular da Cadeira de Ortopedia e Traumato-

logia
da Faculdade de Medicina do Rio Grande

INTRODUCAO

Com o advento de maquinas mais velozes
e de maiores oportunidades ao trabalho,
aumentou de maneira espantosa o ndmero
de fraturados.

J& desde Hipdécrates (| AC), em seu tra-
balho ‘“Sobre as Articulagdes”, havia a
preocupacado de recuperar 0 melhor e o mais
rapidamente possivel o fraturado.

Guy de Chauliac (1300 DC), propde-se a
resolver as fraturas com a tragdo continua.

Seguem-no Cooper, Dupuytren, Malgaine
e Volkmann.

Surgem os trabalhos de Seutin em 1836 e
de Mathijsen em 1852, tratando fraturas com
0 uso da tragdo continua.

Boehler em 1929, metodiza a tracdo con-
tinua, o que ainda hoje & usado em grandes
centros, e de indiscutivel valia e valor te-
rapéutico.

No entanto, como conseguir melhores
resultados em menos tempo? Como evitar as
angulagdes, encurtamentos deformidades?
Como recuperar o enfermo o mais rapido
possivel?

Talvez, s6 com a osteossintese.

J& em 1886, Hansmann, em Berlim, coloca
a primeira placa metélica de que se tem
noticia. Todavia s6 em 1905, Lane e Lambot-
te, metodizam a osteossintese.

Vive a traumatologia, nesta época ab-
soluta tendéncia intervencionista no tra-
tamento das fraturas.

Kilntscher, com sua "osteossintese di-
namica'’, transforma o processo da fixagao
6ssea cirlrgica-osteossintese em um meio
de obter-se mais rapida recuperacio dos en-
fermos.

No entanto, ja em 1935, Krompecher, afir-
mava que o ostedcito somente poderia
preencher plenamente suas fungdes, de-
baixo de duas condigdes: imobilidade ab-
soluta dos fragmentos &sseos e perfeita vas-
cularizagdo sanglinea.

Charnley em 1949, observa, por estudos
de bi6psia 6ssea, a rapida consolidagdo em
artrodeses de joelho, quando havia rigida

FLAVIO AMADO HANCIAU

Doutorando Estagidrio do Servico de Ortopedia e
Traumatologia

do Hospital da Soc. Portuguesa de Beneficéncia —
Rio Grande

imobilizacdo associada a compressdo dos
fragmentos 6sseos.

Ao mesmo resultado chega DANIS, em
suas pesquisas de fixagdo rigida nas fraturas.

Em 1958, & fundada na Suica a Asso-
ciation of Ostheosynthesis — A. 0. — que
associando a experiéncia clinico-cirtrgica
dos ortopedistas, a técnica de engenheiros e
metalirgicos propde-se, 0 que realmente
conseguiu, metodizar os procedimentos
cirirgicos para a osteossintese perfeita.

Baseada nos estudos histolégicos de
Schenk e nas experiéncias biomecanicas de
Perren, conseguiu ao impor sua técnica a
sua aparelhagem ndo s6 por sua simplici-
dade, como também pelos 6timos resultados
obtidos e evidenciados em seu fichério de
12.000 fraturas, 500 pseudartroses, 2.500
osteotomias e 800 artrodeses, tratadas com
este método.

COMPRESSAQ

Visa a osteossintese restaurar totalmente
a funcdo de um membro fraturado.

Aplicando os métodos propostos por
Maller, Allgower e Willenegger, descritos em
seu livroManual de Osteossintese, consegue-
se tal intento, levando em conta e pondo em
pratica os 4 principios da compressao:

1. Redugdo anatémica

2. Técnica atraumatica

3. Osteossintese estavel

4. Mobilizagdo precoce

Para conseguir-se o acima proposto, lan-
camos mao dos métodos bésicos de fixagéo
interna com compressao:

1.1 Compressdo por parafusos

1.2 Compressao por parafusos, asso-
ciados a placa de neutralizacdo ou suporte.

2.1 Compressao axial por cerclagem

2.2 Compressao axial por placa de com-
pressdo retas ou especiais

3.1 Compresséo bilateral por 2 placas

3.2 Compressao bilateral por 2 cravos de
Charnley

Desnecessdério e fastidioso seria, falarmos
sobre a técnica propriamente dita da com-
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pressao, uma vez que tal assunto encontra-
se perfeitamente descrito e elucidado no
“Manual de Osteossintese de Muller, All-
gower e Willenegger.

MATERIAL E METODO

Em meados de 1969, vimos pela primeira
vez 0 uso do material de compressao no Ser-
vico de Ortopedia e Traumatologia do Hos-
pital Miguel Couto — Professor Nova Mon-
teiro.

Em outubro de 1969, apds ouvir os relatos
de Andersen, Miller, Rossen e Weber, no X|
Congresso da SICOT no México, e principal-
mente, apOs visitarmos e permanecermos
ainda que por pouco tempo no Servico do
professor Muller, no Lindenspital em Berna,
convencemo-nos da valia deste método.

Em julho de 1970, recebia nosso servigo no
Hospital da Sociedade Portuguesa de Be-
neficiéncia em Rio Grande, o material de
compressdo adquirido da Osteo AG.

Como o volume de nosso servigco & de
praticamente 80% de casos traumatol6-
gicos, e também devido a restricdes da or-
dem econémica e financeira, impostos pela
Diregdo do Hospital, o mategial adquirido foi
aqguele a ser usado no tratamento das fra-
turas e pseudartroses dos ossos longos.

Tratamos cirurgicamente por compressao
36 enfermos, sendo que num deles havia
fratura dos 2 membros inferiores: tratamos
pois 37 casos.

Destes enfermos 29 eram do sexo mas-
culino e 8 do sexo feminino; 33 da raga bran-
ca e 4 da raca preta.

Sua distribuicdo etéaria, ficou nas seguin-
tes faixas:

Idade

B8 M aN08 s cvn vomomeanmgs 2 casos
11 8 208008 5000 s essma s i 5 casos
218308N0S: .. vt 12 casos
31adDan0S. ..coovvvinsinames 5 casos
A1 a B BNOS o L s 8 casos
51 8608008 c v oo s e cpas 3 casos
B61a70anos........ccovvvinns 1 caso
71a880anos..........coou... 1 caso

Foram operadas 10 fraturas e 1 pseudar-
trose do membro superior e 24 fraturas e 2
pseudartroses do membro inferior, sendo
suas localizagbes assim distribuldas:
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CASUISTICA

Local D FE Total

UMBIO . oo 1
Qlecrano .....cvvvvevennnn. -
Clbitoeradio . .o nvee vs e orn —
Cubito (lesdo de Monteggia) .. 1
CUBIRO oo enammeiswane v =
BEAS . . onmmnmmamma e s —

Fémur

WHMNOI— —m ) —

Total

Membro superior: 10 fraturas; 1 pseudar-
trose
Membro inferior: 24 fraturas; 2 pseudar-

troses

Houve 9 casos de politraumatizados, com
associacOes de fraturas e lesbes nervosas,
além da fratura tratada cirurgicamente por
compressao:

POLITRAUMATIZADOS
Casos

Descolamento epifisaric de tibia e
fraturademandibula. .. ... ... ........ 1
Traumatismo cranio encefalico........ 1
Fratura dacolunalombar............. A
Fratura das 2 tibias, fratura da mandi-
bulae fraturadocrnio............... 1
Fraturadeclavicula. . ................ 1
Fraturados2fémures................ 1
Paralisia do radial, fratura dos 2 joelhos e
L= L o= H [ 1 o i 1
Fratura da cabecadoradio. ........... 1
Paralisimdoradial ................... 1
L1z 7 | 9

Fraturas Expostas

As Unicas fraturas expostas que tivemaqs,
foram da tibia, em namero de 3, sendo que
somente 1 caso evoluiu para osteite. Re-
lacionamos tal fato, a estar a enferma ainda
quadriplégica.



Fraturas Tratadas

Membro superior — 10 casos 27,1%
Membro inferior — 24 casos 64,8%

Pseudartroses Tratadas

Membro superior — 1 caso 2,7%
Membro inferior — 2 casos 5,4%

LESOES ASSOCIADAS:
9 casos 24 %

Resumindo, nossa experiéncia em 37
casos, nos deu uma incidéncia de 91,9% de
fraturas e de 8,1% de pseudartroses tratadas
por compressao.

Como lesbes associadas-politraumati-
zados, tivemos uma incidéncia de 24%.

Em 13 enfermos, associamos imobilizagéo
gessada, talvez por ndo confiarmos na
eficacia da “carpintaria’” montada.

Gessamos no pés-operatorio:

ASSOCIACAO DE IMOBILIZACAO GES-
SADA
Gesso circ. . Tala ges. . Total

EOVANT compuiams g 1 — 1
Plato tibial ........... 2 - 2
T8 . o ovnainiins posiessincs 3 ) 8
Maléolo tibial......... — 1 1
GBS soiimnn s wnsy = 1 1
Total ..o vevev e o 7 3

Material Usado

Placa: 14 casos: 38%
Parafuso 16 casos: 43%
Ass. placa/parafuso: 7 casos: 19%

Como complicacdes, quer imediatas, quer
tardias, tivemos 1 caso de reabsorgédo dssea
(0 paciente deambulou por sua conta e risco
antes da época determinadal; houve 2 casos
de infecgdo dos bordos da ferida, facilmente
debelados com uso de antibiéticos por via
sistémica e curativos locais; em 1 caso houve
osteite da tibia e Glcera de pele, o que ja dis-
semos ser relacionado & quadriplegia em que
ainda se encontra a enferma; finalmente em
1 caso tivemos perda da redugdo, em 1
fratura cominutiva do fémur, pois que no
28.° dia do pbs-operatério, o enfermo sofreu
queda sobre o membro operado e fez re-
fratura com salda dos parafusos do seg-
mento proximal. Fomos obrigados a retirar o
material de compressdo e praticar encavi-
lhamento centro-medular.

Nenhum gesso circular permaneceu por
mais de 30 dias e as talas gessadas foram
retiradas no 10.° dia, momento da retirada
dos pontos.

Usamos em 14 enfermos placa de com-
pressdo: em 16 foram usados parafusos de
compressao e em 7 associamos parafusos de
compressdo com placa de neutralizagdo.

Material Usado

Plaga . sisnwndvemss s aivres 14 casos
Paralliso: -scisvsasimmmss s 16 casos
Associac¢do placa/parafuso . ..., 7 casos

Resumindo, gessamos 35% de nossos
Casos.

Usamos somente placa em 38%, para-
fusos em 43% e associamos placa e para-
fuso em 19% dos casos.

Gessados no Pbs-operat6rio

13 casos: 35% gesso circular: 6 casos 46%;
tala gessada: 7 casos 54%

COMPLICACOES

Reabsorgdo 6ssea........

COMPLICACOES
Reabsorcdo 6ssea . ....... s [£ 1 (— 1
Infeccdo dos bordos da
ferida. . ..oovviivin e cubito-radio 1
tibia....... 1

Osteite com Glcerade pele . tibia....... 1
Perdadereducdo......... fémur ..... 1
i fej < | [R—— B

Como complicagbes, tivemos pois b

casos, o que equivale a 135%.
Houve 1 caso com mau resultado, o que
significa 2,7%.

Complicacgbes

B CASOS i st adividis sl s paaE 13,5%
Maus Resultados

L BASE .ou e s S Esy e i 27%

Em todos os casos de osteossintese com
compressdo, usamos lengol cirGrgico de
polietileno — Steri drape — com o fito de
isolarmos a pele do campo operatoério.

A aspiracdo continua, com Redi-Vacette,
foi usada somente nas fraturas do membro
inferior, tendo em conta os deslocamentos
de grandes massas musculares, evitando
com isto o hematoma e edema pés-ope-
ratério.
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RESULTADOS

O tempo médio de consolidacdo 6ssea foi
de 60 dias.

Os pacientes portadores de lesGes do
membro inferior, deambularam com 55 dias
de média, primeiramente com uso de mu-
letas e bengalas, e em media 85 dias apés a
cirurgia, encontravam-se deambulando sem
uso de tutor externo.

Tempo médio de consolidagdo .... 60 dias

Tempo médio de deambulagdo:
comtutorexterno ............. b5 dias
sem tutorexterno ............. 85 dias

N&o temos noticia de trés de nossos en-
fermos, por terem dois deles sido transfe-
ridos para outra localidade e outro para o es-
trangeiro.

CONCLUSOES

Apesar da osteossintese com compressao,
ndo invalidar os métodos usados até entdo,
para o tratamento das fraturas, indiscutivel-
mente, quando usada por maos experientes,
com material adequado em qualidade e
quantidade e em ambiente cirdrgico
apropriado, s6 pode trazer ao traumatologis-
ta a satisfagéo de ver resolvido a contento, e
ter recuperado rapidamente o enfermo.

Como conclusdes principais, da experién-
cia vivida nestes 37 casos, podemos afirmar:

1 — A osteossintese com compressao,
deve ser usada por traumatologista treinado
e que domine sua técnica.

2 — Sempre que houver descolamentos
de grandes massas musculares, & acon-
selh&vel o uso de aspiracdo continua no pés-
operatorio, por no minimo 32 horas.

3 — E ponto pacifico, que com o uso da
osteossintese com compressao, &€ sempre
diminuido o tempo de hospitalizagédo do en-
fermo.

4 — Em contrapartida, h4 maior perigo de
abuso por parte do enfermo, uma vez que
estando sem gesso e sem dor, sua tendéncia
& retornar as atividades normais.

b — O uso da osteossintese com com-
pressao, torna praticamente dispensaveis as
imobilizagBes gessadas.

6 — E de grande valia no tratamento do
politraumatizado, pois dispensando a
imobilizagao gessada, apressa a mobilizagéo
precoce.

7 — Praticamente as complicagbes que
possam ocorrer, sao aquelas passiveis de

190

acontecer em qualquer fratura tratada por
métodos cirdrgicos.

RESUMO

Os autores apresentam sua experiéncia
com material de compreensao, usado em 37
Casos.

Foram operados 10 casos de fraturas do
membro superior e 24 casos de fraturas do
membro inferior.

Tratou-se cirurgicamente, por compres-
sao, 1 pseudartrose do membro superior e 2
pseudartrose do membro inferior.

Somente em 13 pacientes, foi associada
imobilizagdo gessada, sendo usados gessos
circulares e 7 talas gessadas posteriores.

Em todos os casos de cirurgia no membro
inferior, foi usada aspiragao continua, por 32
horas no p6s-operatadrio.

A deambulacédo, nos operados de membro
inferior, deu-se ao redor de 55 dias, sem
haver qualquer problema na formacgdo do
calo Gsseo.

Com complicacdes, houve 2 casos de in-
feccdo dos bordos da ferida (antebrago e
tibia) que foram facilmente debelados com
antibioticoterapia; em um caso houve reab-
sorcdo Ossea ao nivel da fratura (tibia); em
um caso houve osteite da tibia, com Ulcera
de pele (a paciente ainda se encontra
quadriplégica); por fim em um enfermo,
houve perda da redugdo, em conseqléncia
de queda no.28.° dia do pos-operatdrio, o que
obrigou os autores a retirarem a placa e
praticarem encartilhamento centro-medular.

Nos demais casocs ndo houve compli-
cacOes e o resultado anatdémico estético e
funcional foi excelente.

Dos 37 enfermos tratados, 9 apresenta-
vam lesGes associadas e fraturas multiplas.

Como conclusbes principais, afirmam os
autores:

1 — Obtiveram resultados altamente
satisfatdrios até o presente momento, apesar
do pouco tempo de uso no servico (preci-
samente 11 meses).

2 — Praticamente torna desnecesséario a
imobilizagdo gessada.

3 — Seu emprego nos politraumatizados,
com fraturas mdltiplas ou lesées associadas
torna a recuperacao do enfermo mais rapida,
devido & mobilizagdo precoce.

4 — Nas pseudartroses, o calo dsseo tor-
nou-se presente num tempo médio de 60
dias.

5 — Baixo indice de complicagdes
imediatas e tardias.



PREVENCAO DA PARALISIA ISQUEMICA
DE VOLKMANN

Retragao isquémica de Volkmann

Se M. Salmon em 1957 na Franca hesitou
em escrever sobre este assunto, porque tudo
ja estava escrito e dito, 0 mesmo acontece a
nos em 1971. Mas ap6s levantar nossa
casuistica de Volkmanns constituidos aten-
didos no Hospital de Clinicas da Universi-
dade Federal do Parana, Servico do Profes-
sor Heinz Rucker e no Hospital de Criangas
Cesar Pernetta e verificado que de 1957 a
1971 foram atendidos 19 casos e destes, 13
de 1967 para c4, portanto mais de 60%, con-
cordamos também em retomar este assunto,
porque a presenca do Volkmann & real e a
prevencdo e profilaxia é perfeitamente
exiquivel.

Em 1881 Richard von Volkmann publicou
um trabalho sobre a rapida instalacdo de
uma contratura muscular pds-trauméatica e
uma progressiva destruicdo muscular da loja
anterior do antebraco que descreveu como
sendo de causa isquémica e acreditou ser
devido a uma interrupgdo do sangue arterial.

Em 1914 Murphy achou que a causa era
uma oclusdo venosa, assim- também pen-
saram Brooks em 1922, Jepson em 1921.

Em 1928 Molonguet e Seneque acharam
que se tratava de compressdo por um he-
matoma subfascial.

Em 1940 Griffiths tratou como se fosse
devido a um espasmo arterial, assim também
Paul Lipscomb em 1955 dizia que o trauma
lesando a arteria braquial anterior produzia o
espasmo.

Em 1966 H. S. Sedon encarava cOmo um
infarto macico das artérias musculares.

Leonard Goldner o define como sendo
uma priméaria insuficiéncia arterial para os
misculos e nervos do antebrago e a sub-
seqliente contratura devido a necrose e
retracdo. O deficit arterial auxiliado pela
venostase, pela acumulacdo do catabolitos
no espaco intra e extracelular, edema, além
do traumatismo direto pelo osso € a com-
pressdo pelo fascia.

E. Boyes refere que ap6s o trauma ocoire
uma congestdo circulatéria no espaco
aponeurdtico anterior do antebraco alteran-
do a supléncia vascular e resulta em is-
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Trabalho realizado na Disciplina de Técnica Cirdrgica
e Cirurgia Experimental do Departamento de Cirurgia
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (Chefe Prof. Eurico da Silva Bastos).

quémica afetando todos os tecidos deste
espaco, depois de necrose parcial especial-
mente dos musculos segue-se a fibrose e a
contratura estrangulando vasos e nervos e
outros tecidos, anestesia em luva, variando
em graus e que se instala em 6 a 48 horas,
primérias da isquémia e a contratura pro-
gride por semanas.

Como causas citadas encontramos:

Fratura supracondiliana umeral e outras

Lesdo vascular (arma de fogo, embolo, ou
rutura)

Hemofilia

Exposicao ao frio

Contusdo, garrote
Mas consultando a literatura, vamos ver que:

28 casos de Bodard de 1918 a 1956

11 casos de M. Chigoti

19 casos de Adan Gruca (Varsévia) de
1935 a 1956

40 casos de Jean Judet

Todos estes foram devidos a compressdo
por gesso circular.

Salmon afirma que todos os Volkmann
sdo devidos a gesso circular ou constricdo
fechada por ser ignorado o problema pela
familia ou pelo médico. Ao fazer um estudo
anatémico da circulacdo arterial refere a im-
portdncia da circulagdo colateral epicon-
diliana e epitrocleana e que esta sem alte-
racdo a lesdo da artéria braquial nada pro-
duz. A lesdo do conjunto leva & amputagao
por perda total circulatéria, e a lesdo parcial
ao Volkmann.

A contusdo do feixe vascular nervoso €
certamente um elemento nao o causador,

Volkmann é uma complicagdo de ordem
terapéutica.

0 setor de Cirurgia da Mo do Servigo de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital de
Clinicas e do Hospital de Criangas e de
Clinica privada no perfodo de 1957 a 1971
atenderam 19 casos de Volkmann. S6 de
1967 a 1971 foram atendidos 13 casos.

A frequéncia maior como em crescente
justifica comentar o Volkmann propriamente
dito rapidamente antes de tratarmos pu-
ramente da prevencdo e profilaxia.
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Em 15 casos foram devidos & fratura supra
condiliana umeral, 2 a fraturas do antebraco,
1 a deslocamento epifisério do punho e 1 a
fratura de fémur. Desses, 1 caso foi bilateral.

Isoladas ou
Associadas

Cirurgias realizadas:

Neurolise do nervo mediano e
cubital 1
Abaixamento dos flexores
Ressecgao da necrose muscular
Alongamento dos flexores
dedos
Secgdo dos flexores do punho
Artrodese do punho
Artrodese trapézio-metacarpiana
Enxerto de nervo
Capsulotomia metacarpo-falangiana
Neurolise do tibial posterior
Transposigoes tendinosas
Supinador longo p/flexor
proprio do polegar
Radiais para flexores
Extensor proprio para 1.° interos-
seo
Abdutores para flexores
Flexor superficial do 4.° para o
polegar
Tratamento puramente conservador 2
Apresentagédo de alguns casos:

WO =

dos

—_
N & O e e o N N

— —

—_

1 —T.J.F.N.325139HC. 16 anos.

Histéria de 4 anos de fratura supracon-
diliana umeral (1966) tendo permanecido 12
dias com gesso fazendo compressado, s6 en-
tao retirado.

Em 15-1-70 submetida a neurolise do
mediano, alongamento dos tenddes flexores
do punho e flexores profundos dos dedos,
nervo mediano estreitado em 2/3 do seu
didmetro no 1/3 médio do antebraco.

Em 16-7-71, 1 ano e meio apds a cirurgia.
Resultado que pode ser considerado bom.

2 — R. P. 328794 HC. 14 anos (1963)

Histéria de que aos 7 anos fez desloca-
mento epifisério distal do punho, fez gesso, e
fez compressdo, s6 aberto apés 48 horas
quando ja ndo apresentava mais mobilidade,
e ja tinha escara no antebraco.

Procurou o servigo com 2 meses da lesdo

Houve necrose de todos os flexores e par-
cial de extensores.

Cirurgias realizadas: Enxerto de pele, ar-
trodese do punho, transposicdes tendinosas-
radiais para flexores dos dedos, supinador
longo para flexor do polegar, a Gltima cirur-
gia realizada em 5-8-70.

Resultado em 7/71 — Melhora apenas da
estética.
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3 — A. M. 21682 CFO. 25 anos.

Histéria de que aos 21 anos foi operada de
cubito valgo e sequela de uma fratura su-
pracondiliana umeral, fez gesso, fez com-
pressdo, gesso aberto sé com 48 horas,
apesar do sofrimento da paciente. Volkmann
total, esbogo de extensores, fez 3 cirurgias
antes de nos chegar as maos, nos fizemos
tragdo elastica e transposi¢do tendinosa, ex-
tensores para flexores.

Resultado apenas esbogo de flex&o.

4 — R. A. M. 6422 HCCP. 8 anos

Hist6ria de fratura supra condiliana umeral
bilateral e instalagdo de Volkmann bilateral a
esquerda mais grave. Devido 4 compressdo
por gesso. A direita fez tratamento conser-
vador e a esquerda neurolise mais abaixa-
mento dos flexores mais tragdo elastica. O
resultado & direita bom, e & esquerda re-
gular.

5 — M. M. L. 6372 HCCP. 4 anos (12/68)

Histériade F. S. C. U., ficou com gesso 23
dias, referindo que nos primeiros dias ficou
com os dedos edemaciados e cianéticos.

Fez tragdo eléstica e cirurgia neurolise do
mediano e cubital mais ressec¢do da necrose
muscular (grande palmar, flexores super-
ficiais dos dedos e pronador redondo).
4/69.

Resultado em 4/70 um ano apds, pela
recuperacdo dos intrinsicos boa fungdo.
Regulares flexores.

6 — A. C. B. 22197 CFO. 6 anos.

Fratura supracondiliana umeral — re-
dugdo-gesso-pulso radial duvidoso ede-
macianose-dor. 4.° dia aberto o gesso au-
séncia de pulso, no 6.° dia foi operada, li-
beracdo do feixe vasculo nervoso, artéria es-
tava seccionada, fasciotomia, mas nao
preveniu o Volkmann ja estava instalado, fez
necrose de pele, de toda a musculatura in-
clusive chegou a fazer osteomielite dos
0ssos do antebrago. Perda funcional com-
pleta.

Fez tratamento conservador no inicio até a
cura da infecgdo e posteriormente fez enxer-
to de nervo associado & transposicdo ten-
dinosa de extensores para flexores. (Isto em
8/70).

Recuperando sensibilidade de protecdo.

7 — K. P. 24710 CFO. 6 anos

Fratura supracondiliana umeral reduzida e
imobilizada em gesso, queixas de compres-
sdo nada foi feito. (Isto em 1/70).

Apresentou-se ao exame em 3/70 anes-
tesia de toda a mao, mais em relagdo ao



mediano, sem flexdo dos dedos, contratura.

Operada em 3/70 nervo mediano aderido
ao foco de fratura e leve estreitamento ao
nivel da necrose muscular que correspondia
ao 50% do pronador redondo, todo grande
palmar, todo flexor superficial dos dedos e
50% aos flexores profundos. Em seguida fez
tracdo elastica.

Em 3/71 reoperou fez alongamento dos
flexores e unido dos flexores do 2.° dedo ao
3:9.

Resultado em 7/71 podendo ser consi-
derado bom.

Retragdo isquémica de Volkmann segun-
do Bodard e acho que todos concordam
equivale em muitos casos a amputacdo do
membro.

E o nosso dever é a prevengdo.

Os fatos clinicos das perturbagdes cir-
culatérias sdo assinalados pelos sinais do pré
Volkmann.

A dor & o mais importante sinal, dor que
ndo passa que & progressiva, alerta: os
diapositivos que mostraremos como bom
resultado pertencem a um menino que foi
por nés atendido com fratura supracondi-
liana umeral, com paralisia de mediano e
perturbac8o circulatéria sem pulso, hipoter-
mia dos dedos, com regular circulagio
capilar, foi operado de emergéncia nervo
mediano entre os fragmentos arteriais em
espasmo voltando a bater apds a sua libe-
ragdo do foco associada a leve aquecimento,
reducdo e fixagdo da fratura. P6s-operatério
imediato bom. No 3.° dia iniciou quadro de
dor acentuada e quadro maior de paralisia,
circulagdo e pulso normais sem edema dos
dedos, como a dor fosse persistente re-
operamos. Havia um hematoma em for-
macdo ascendente pela rotura do braquial
anterior ccm vaso sangrante, a compressdo
era lenta mas persistente, alivio da compres-
s40.

Apbs o tratamento a recuperacdo se fez
como mostram os diapositivos. A dor & um
sinal importante.

O edema dos dedos.

A falta de pulso, isolada ndo representa
fator de suma importancia, desde que a cir-
culacd@o capilar seja normal.

Cianose dos dedos

Hipotermia

Sdo classicos os 4 P de Griffiths (1940)

P pulselessness

P pain

P pallor

P paralysis

Vigilancia em todo traumatizado de mem-
bros superior especialmente quando se trata
da fratura supracondiliana umeral.

Deixar de lado frases como “isto ndo &
nada" “isto passa”.

A retragdo dos dedos em flexdo sucedem
aos problemas circulatérios de infcio & re-
dutivel e depois invencivel, € o Volkmann
constituido.

A retragdo & a maneira do musculo reagir &
isquemia.

Existem dois tipos de isquemia: a de en-
trada, perturbagdo arterial (fragmento ésseo
sobre o0 vaso) e a de éstase (venosa e lin-
fatica) (edema por compressdo gessada) in-
separaveis no Volkmann.

Na terapéutica da prevengdo & o que
procuraremos evitar. Paciente com o quadro
de perturbagdo arterial € de éxtase presente
os 4 p, indicacdo cirlrgica imediata, pois a
instalacdo do Volkmann vai de poucas horas
a 48 horas, variando. de caso para caso.

Cirurgia

1 — Acesso anterior

2 — Abertura da goteira bicipal interna

3 — Disseccdo do mediano e artéria
braquial, se ela &€ permeéavel, simpatectomia
arterial e uso de soro aquecido, papaverina
local, se estd trombosada ressecgdo do seg-
mento entre duas ligaduras.

4 — Abertura da aponeurose antebraquial
e a expansdo da aponeurose bicipital.

5 — Reducdo e fixacdo da fratura, pois a
ponta do fragmento proximal é que faz a
primeira leséo.

6 — Fechamento parcial da pele.

7 — Tala gessada.

Se o Volkmann n3o estava ainda cons-
tituido, a cirurgia foi salvadora.

Em uma revisdo que fizemos de fraturas
supracondilianas umerais na crianga, visan-
do os casos com perturbacdes vasculares ou
nervosas encontramos em 229 casos, 16
com este tipo de perturbagdo corresponden-
do a 6,9%, e sdo estes casos que estardo
mais sujeitos a complicagbes, sendo a mais
temivel a Volkmann e & por isso que a
profilaxia da retracdo isquémica comeca
com a entrada do paciente que & submetido
a um exame clinico onde sdo pesquisados a
situagdo vascular pela circulagao periférica e
o pulso e a situagdo neurologica pela pes-
quisa da inervacdo do mediano, do radial e
do cubital.

Quando nada é encontrado se procede a
reducdo da fratura e imobilizagdo gessada
seguida de vigildncia permanene, ao menor
sinal de compressdo externa fender o gesso
e para que isto possa ser feito a tempo, 0
paciente deve ser internado.

Se houver grande edema sem lesdo vas-
culo-nervosa a manobra de redugédo torna-se
dificil pelo edema, e dificil se torna também a
contencdo. Neste caso a tragao esquelética &
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um método de reducéo mais suave e de boa
contengdo, onde nao vai existir a compres-
sdo externa.

No inicio de nossa experiéncia quando
havia alguma complicagdo neurovascular, os
pacientes eram também submetidos pre-
viamente a tragdo esquelética e depois
reexaminados e somente entao eram levados
a cirurgia. Mas com o tempo e a observacao
dos casos, a melhora técnica, a maior ex-
periéncia, a conduta cirlrgica se imp&s de
imediato, sem protelagdo, mesmo nos casos
que apresentam leves sinais de compro-
metimento neurolégico.

Fundamentado em:

1 — Na gravidade que apresenta a lesdo
dos elementos nobres para o bom funcio-
namento do membro superior,

2 — Na maior importancia desses elemen-
tos que a prbpria fratura.

3 — Na possibilidade de resolver ambos os
problemas 6sseos e partes moles satisfa-
toriamente.

4 — Na confirmagdo de um diagndstico,
aclarando a evolugdo.

5 — Na melhor evolugéo clinica, com
menor sofrimento.

6 — Na reducio e estabilizacdo da fratura,
podendo manter simples tala gessada, sem
possibilidade de compressdo extrinsseca.

7 — Pela observacgao do risco que se corre
nas manobras de redugdo mesmo as mais
suaves, quando existe interposicdo vascular

ou nervosa.
8 — Séo as fraturas do tipo em extensado

que apresentam este tipo de complicagéo,
pois o deslocamento posterior e lateral do
fragmento distal faz com que os elementos
nobres sejam atingidos pela ponta as vezes
cortante do fragmento proximal.

Estes principios representam para nos a
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verdadeira profilaxia da paralisia isquémica
do Volkmann.

Alguns exemplos:

1 — Les&o do nervo mediano puramente

2 — Nervo mediano interposto entre 0s
fragmentos que acentuou a clinica com a
tracao.

A técnica por n6s usada e que ao nosso
ver possibilita a melhor exposigdo & o-acesso
anterior em Z, descrito pela primeira vez por
E. Sorrel {1936) e S. Longuet (1941}, e que
expde toda a loja anterior podendo-se ve-
rificar bem todos os elementos, biceps e sua
expansdo, parte 6ssea, mediano e artéria
braquial, a parte d6ssea, cujo fragmento
proximal muitas vezes estd fazendo pressdo
praticamente no celular anterior, e quase
sempre encontramos a rotura parcial do
braquial anterior, que amplia ainda mais o
campo operatério. Apds o exame dos ele-
mentos nobres e o seu devido tratamento
procedemos a redugéo e a fixagdo da fratura
com dois fios de Kirschner e finalmente
imobilizacdo em tala gessada.

Esta & a nossa orientacao, e os resultados
sdo bons tanto em relagdo & parte mais
nobre como ao esqueleto. E apés esta ex-
periéncia adquirida, olhamos sempre com
mais cuidado este tipo de fratura, e o ani-
mador resultado de evolugdo nos faz pensar
mais vezes em cirurgia, e naqueles casos
com grandes desvios € instédveis uma ma-
nobra de redugdo pode ser mais danosa que
o acesso direto.

Vimos desde o Volkmann constituldo até
esta fase que é o ideal. Como disse Judet o
Volkmann é evitdvel e deve desaparecer de
nossos tratados de patologia cirlrgica e
dizemos nés repetindo 'que 0s novos n&o o
lembranca apenas as imagens dos diapo-
lelmbranga apenas as imagens dos diapo-
sitivos dos mais velhos”.



TRAUMAS MEDICAMENTOSOS
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INTRODUCAO

Procuramos com este trabalho divulgar
certos tipos de lesGes tegumentares,
ocasionadas em consequéncia de tratamen-
tos mal orientados, com a finalidade de
alertar sobre o perigo que correm os pacien-
tes quando submetidos a tratamentos por
medicamentos que tenham efeito lesivo aos
tecidos quando mal administrados, que se
constituem verdadeiros traumas medi-
camentosos.

Em presenca desses tipos de feridas, com
destruicdo de tecidos, a cirurgia pléstica se
impoe a fim de que a reparagao seja efetuada
de modo a evitar complicagdes de ordem
funcional, estética e psiquica.

material e métodos

Nossa experiéncia consta de lesdes por ra-
dioterapia, norepinefrina (levofed), anestési-
co local contendo adrenalina, bolsa de 4gua
quente, radiacées infravermelhas. Destas
escolhemos alguns casos mais demonstrati-
vos para ilustracao.

A radioterapia deve ter indicagdo precisa
em virtude das sérias complicagbes que po-
dem decorrer de sua utilizacdo, dependendo
do tipo de radiacdo, dosagem, tempo de
exposicao e da sensibilidade individual.

O uso indiscriminado e as exposictes
prolongadas a radiagdes ionizantes (Raios X,
radio), podem seguir-se de radiodermite e
radionecrose. Na fase aguda da radiodermite
o tratamento € 0 mesmo para qualquer
dermatite aguda: combate a dor e a infec-
cao.

Na fase crénica, a dor intensa, ulceragdo e
tendéncia cancerigena indicam a necessida-
de da cirurgia. Deve-se proceder a exerese
da zona de radiodermite e tecido fibrosado
adjacente. A area cruenta serad fechada por
um transplante pediculado, ou livre, se as
condigdes locais ndo o permitirem.

A norepinefrina &€ uma droga largamente
usada no tratamento do choque. Se houver

PAULO FELIX
Cirurgido Estagiério
MOISES WOLFENSON
JOSE CARLOS DIDIER
Académicos Estagiérios

Pernambuco

extravasamento dessa substdncia da veia
por onde estd sendo administrada poderé
ocorrer a grave complicagdo que & a necrose
na area da infusdo. E mais comum na ex-
tremidade inferior do que na superior. Como
promove intensa vasoconstricgdo a necrose
isquémica também poderd ocorrer mesmo
sem 0 seu extravasamento.

O tratamento das lesdes consiste na
resseccdo dos tecidos necrosados e a re-
paragao se faz com transplantes livres ou pe-
diculados. A necrose isquémica muitas vezes
podera ser evitada adicionando-se a infusdo
de norepinefrina uma droga antiadrenérgica.

A infiltracdo local de anestésicos conten-
do adrenalina & formalmente contra-indicada
nas extremidades digitais, pela acentuada
agdo vasoconstritora que produz isquemia
intensa e frequientemente necrose, especial-
mente se for feito o blogueio circular. Deve-
se ter o cuidado de ndo injetar inadverti-
damente, em dedos, quantidades excessivas
de anestésico de modo a ndo promover
distensdo tecidual pelo risco de perturbar a
circulagdo e, também, de ndo fazé-lo
bruscamente. O tratamento serd tao
conservador quanto possivel, ndo obstante
em um dos nossos casos ter sido necesséaria
a amputacéo.

QOcorréncia freqlente, sobretudo entre lei-
gos, & a aplicacdo de bolsas de dgua
demasiado quente, em pacientes chocados
ou anestesiados e que pelo seu estado parti-
cular, ndo reagem & gueimadura.

A aplicacdo de radiacoes infravermelhas
com o objetivo de agir como antiinflama-
torio, determina com freqiéncia, se for mui-
to longo o tempo de exposigdo, queimaduras
bastantes intensas.

casuistica

Radionecrose:

1 — Radionecrose glitea e inguindo-crural
com 14 anos de duragdo seguindo-se a ra-
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dioterapia em paciente portadora de cancer
de ‘Gtero.

A primeira foi reparada realizando-se ini-
cialmente a resseccdo de todo tecido ne-
crosado e area fibrosada adjacente. Ap6s 0
aparecimento do tecido de granulagdo em
um segundo tempo efetuou-se transplante
livre de pele, com perfeita integracao.

A radionecrose inguino-crural foi tratada
com ressec¢cdo em monobloco ampla e re-
vestimento com ratalho abdominal superior,
do tipo que se obtém nas dermolipectomias
abdominais.

2 — Radionecrose da regido dorsal se-
guindo-se a radioterapia em paciente porta-
dora de seringomielia. A extensa éarea
cruentafoireparadacomtransplanteslivres de
pele.

3 — Radionecrose de coxa seguindo-se a
radioterapia em paciente portadora de
parasitose cutdnea. O tecido necrosado foi
ressecado e a area cruenta foi reparada com
transplante livre de pele. Houve sofrimento
do transplante na sua porcdo superior, mas
com tratamento conservador obteve-se sua
total cicatrizacao.

Necrose por riorepinefrina:

Paciente atendida em um servico de
urgéncia em estado de choque, e como tra-
tamento |he administraram Levofed. A in-
fusdo foi feita ap6s a introducdo de um cate-
ter na veia safena interna ao nivel do maléolo
interno.

Alguns dias depois foi transferida para um
outro Hospital com necrose de toda face
anterior da perna direita. Foi atendida inicial-
mente pelo servigo de cirurgia vascular peri-
férica. Ap6s eliminacdo de todo tecido ne-
crosado foi transferida para clinica de
cirurgia plastica e a area cruenta reparada
com transplantes livies de pele obtendo-se
excelente resultado.

Necrose isquémica digital:

Necrose isquémica do 4.° quirodactilo
direito em consequéncia de infiltracdo de
anestésico local contendo adrenalina com
eliminacéo das falanges distais. A reparacdo
da lesdo foi realizada com um tubo ab-
dominal na tentativa de reconstruir o dedo.
N&o se conseguindo sua estabilidade, foi ne-
cessaria a amputagédo, ao nivel da metacar-
po-falangiana.
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Queimadura por bolsa de 4gua quente:

Paciente acometida de uma sincope e
apbs os circunstantes constatarem que as
extremidades inferiores estavam frias,
-esolveram aplicar-lhe bolsas de agua quente
nas regifes plantares. Mas, a excessiva agdo
do calor sobre o revestimento cutdneo,
estando a paciente sem condigdes de reagir,
Ihe provocou queimaduras nestas regides.
Portadora de insuficiéncia cardiaca descom-
pensada, a cirurgia foi contra-indicada no
momento. Como as regides plantares
possuem um tegumento muito espesso, nao
foi totalmente destruido e com o tratamento
conservador as lesdes cicatrizaram.

Queimaduras por radiacdes infravermelhas:

Paciente portadora de furinculo na regido
poplitea. Foi tentada a sua cura por seu pré-
prio genitor, sem indicagdo médica, com ra-
diacdes infravermelhas. E o longo tempo de
exposicdo determinou queimadura de 3.°
grau. A paciente ndo quis submeter-se a tra-
tamento.

CONCLUSOES

1 — O uso de agentes medicamentosos
capazes de produzir traumas tegumentares
deve ser feito com atengdo muito especial.

2 — A cirurgia reparadora é com frequién-
cia a melhor maneira de resolver os pro-
blemas oriundos.

3 — Na nossa observagdo, os agentes
mais freqlientes foram as lesdes por radio-
terapia e injegdo extravenosa de norepine-
frina.
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