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A BIOMECÂNICA APLICADA 
AO APARELHO LOCOMOTOR+ 

A idéia de estudar o corpo humano 
com critérios mecânicos, na tentativa de 
compreender ou solucionar questões 
biológicas, não é nova. O interesse cres­
cente desta modalidade de estudo, para­
lelo ao desenvolvimento tecnológico, 
trouxe com o correr do tempo a natural 
convergência dos métodos e das técnicas 
aplicadas ao domínio do que se pode con­
ceituar atualmente como BIOMECÂ­
NICA: área interdisciplinar que estuda os 
fenômenos biológicos mediante a aplica­
ção de recursos de mecânica teórica e 
aplicada (ou ciências conexas), com o cri­
tério médico geral. 

O seu domínio é amplo e complexo, 
pois objetiva interpretar toda a espécie de 
interação dos órgãos e tecidos às solicita­
ções mecânicas, inclusive com os proble­
mas concernentes ao implante de mate­
riais não biológicos. Sob este aspecto a 
Biomecânica pode ser dividida em dois 
setores, um conceitual e outro aplicado. 
O primeiro está consagrado ao estudo das 
propriedades físicas e análise das defor-

Odilio L. da Silva* 

e José Carlos P. da Fonseca ** 

mações e tensões às quais as estruturas tis­
sulares estão habitualmente submetidas. 
O segundo aborda principalmente, nas 
tendências atuais, problemas relativos às 
doenças degenerativas como também 
medidas preventivas e de tratamento 
racional de lesões traumáticas. 

É óbvio que não é a todos os fenôme­
nos biológicos que esta modalidade de 
estudo se aplica, porém, 4 grandes siste­
mas tem sido objeto de investigações: cár­
diovascular, respiratório, muscular e de 
sustentação. Estes estudos, sob o prisma 
da Biomecânica, procuram correlacionar 
os fenômenos fisiológicos, isto é, o com­
portamento funcional das estruturas tissu­
lares com suas propriedades físicas, em 
condições estática e dinâmica, e derivar 
leis matemáticas aplicáveis em diferentes 
situações específicas. Desta interrelação 
de estudos decorre um contraste fla­
grante: enquanto a fisiologia é fundamen­
talmente experimental, a mecânica, em 
sua grande parte, é teórica. 

+ Trabalho do Labo rató rio de Biomecânica da Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Brasília. 

• Professor Titular da UnB 

•• Professor Assistente da UnB; M.Sc. em Bioengenharia. 
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A relação da Biomecânica com o 
Aparelho Locomotor deve-se a organisa­
ção das estruturas deste, as quais partici­
pando de forma ativa ou passiva na loco­
moção, podem ser expressas em concei­
tos de sistemas estáticos e dinâmicos, 
onde se distinguem elementos de suporte 
aos esforços, com adaptações fÚncionais, 
e elementos de produção e transmissão 
. de forças, com controle cinético. Os estu­
dos desses sistemas podem ser concebi­
dos puramente numa análise quantitativa 
de relação e·ntre estrutura tissular e fun­
ção, sendo as limitações dos métodos 
empregados decorrentes da própria cons­
tituição e forma do material biológico. A. 
maiona dos t'rabalhos foi realizada "in 
vitro", em amostras padronizadas, através 
de testes convencionais e só recente­
mente "in vivo" mediante técnicas ade­
quadas. Por estes meios procuram-se esta­
belecer: 

as solicitações mecânicas que 

84 

sofrem os tecidos em condições fisiológi­
cas e patológicas; 

- as respostas biológicas dos tecidos e 
suas modificações às solicitações mecâni­
cas; 

- a possibilidade de alterar as solicita­
ções mecânicas em busca de efeitos tera­
pêuticos . 

A solução desses problemas reside, 
seguramente, na colaboração de especia­
listas em ciências distintas. Equaciqnados 
diante das necessidades e sua natureza, 
eles são abordados em laboratórios ade­
quados. Sem dúvida, sob este aspecto, a 
Medicina e a Engenharia tendem cada vez 
rnais a se aproximarem e neste sentido um 
Laboratório de Biomecânica como uni­
dade de pesq~isa, constitui-se num centro 
integrado de investigação, onde se pro­
cura em função de um mesmo objetivo 
soluções mais avançadas. 
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O MOVIMENTO DE EXTENSÃO 
DO JOELHO 

Estudo à Luz da Teoria de Sistemas* 

A articulação do joelho constitui uma 
estrutura anatômica formada por amplas 
superfícies de contacto, de modo a supor­
tar grande carga. Ela se movimenta através 
de unidades motoras constituidas por 
músculos e tendões que tem seus pontos 
de ação nas vizinhanças dessa junta. Dada 
a forma e orientação das superfícies de 
contacto, estão presentes nessa articula­
ção dois tipos de movimentos combina­
dos (Fick, 1911; Steindler, 1955): um dito 
de balanço, onde pontos equidistantes 
das duas superfícies (fêmur e tíbia) entram 
em contacto sucessivo. Outro, dito de 
deslizamento, onde pontos ou áreas de 
uma das superfícies entram em contacto 
com um mesmo ponto da outra . Estes 
movimentos que se processam no plano 
sagital·, em flexão ou extensão, são 
amplos, atingindo em média 130 a 140 
graus. Simultane(!mente, nas fases inicial e 
final da flexo-extensão, ocorre um 
pequeno movimento no plano transverso, 
dito de rotação, que alcança cêrca de 6 

José Carlos P. da Fonseca** 

e Odílio L. da Silva*** 

graus. Nesse estudo analisaremos o movi­
mento. no plano sagital, no sentido da 
extensão. 

O APARELHO EXTENSOR 
DO JOELHO 

A extensão ativa do joelho se dá 
como resultado da ação de um complexo 
anátomo-fisiológico formado pe,lo mús­
culo quadricepes, que se insere numa 
estrutura óssea, a patela, que por sua vez 
tem continuidade com a tíbia por um ten­
dão dito patelar (Fig. 1). Esses três elemen­
tos estão dispostos em continuidade e 
atuam como uma verdadeira unidade 
(Lindahl e cols, 1969), de tal forma que a 
força exercida pelo quadrícepes atua na 
tíbia via patela e ligamento patelar. A fun­
ção mecânica da patela seria a de incre­
mentar a ação do quadrícepes por 
aumentar o ângulo de aplicação da força 
do mesmo sobre a tíbia (Steindler, 1955). 
Funcionalmente os componentes são 

• Trabalho do Laboratório de Biomecânica, Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília . 

•• Prof. Assistente, M. Se. em Bioengenharia. 

••• Prof. Titular 
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comandados via nervosa por elementos 
sensores e efetores distribuidos pelos sis­
temas nervosos central e periférico. A 
precisão com que são executados os 

· movimentos, sugere a existência de um 
mecanismo de contrôle acurado e apesar 

fig . 1 

de m11itos detalhes serem ainda desco­
nhecidos, as evidências experimentais 
mostram que tal contrôle deve ser exer­
cido por meio de um sistema com "feed­
back", constituindo o conjunto um autên­
tico servomecanismo posicionador (Diste­
fano e cols, 1967) . 

O SISTEMA DE CONTRÓLE 

Em sua expressão genérica mais sim­
ples, tais sistemas podem ser encarados 
como portando duas variáveis interrela­
cionadas: a variável de entrada ou refe-

86 

rência (r) e a de saída ou variável contro­
lada (c). A razão entre a saída e a entrada 
(fig. 2) constitui a denominada função de 
transferência do sistema (Brown e cols, 
1971; Jones, 1969). 

r 
g 

fig . 2 

c 

c g= --:---

A existência de "feedback" ou reali­
mentação implica em que a variável de 
saída seja comparada com a de entrada de 
forma tal que uma ação de contrôle possa 
ser desempenhada (Fig. 3). 

Após comparação, a atual entrada ao 
sistema passa a ser uma nova variável 
denominada êrro atuante (e) cujo valor é 
dado por 

e = r_±_c. 

Nos sistemas com realimentação negativa, 
o valor do êrro atuante é dado por: 

e = r- c 

Para esses casos, a relação entre a saída e 
entrada é dada por: 

c = g (r - c) 

l 
c = g 

I + g 
.r 

Observa-se que para valores elevados de 
g, o valor da saída tende a igUalar-se ao da 
entrada. 
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r e= r..:!: c g c 

c 

fig . 3 

São características dos sistemas com 
realimentação (distefano e cols, 1967): 
precisão aumentada, sensibilidade redu­
zida a variações nas características do sis­
tema, efeitos reduzidos de não lineari~ 
dade e distorsão, aumento da faixa de pas­
sagem (resposta satisfatória do sistema) e 
tendência à instabilidade. Alguma dessas 
características são importantes do ponto 
de vista biológico cujos sistemas são em 
geral não lineares e de grande complexi­
dade (Brown e cols, 1971). 

MODELO DO SISTEMA 
EXTENSOR DO JOELHO 

Com base nos conhecimentos 
anatomo-fisiológicos e nos movimentos 
que ocorrem nesta articulação, é possível 
descrever um modelo que possa permitir 
uma análise do movimento de extensão e 
a implicação de certas estruturas anatõmi­
cas desse movimento. Esse modelo, que 
será representado p~r um diagrama -de 
blocos, é obtido por analogia com os sis­
temas físicos controlados por realimenta­
ção. Inicialmente devemos considerar a 
existência de dois tipos de movimentos: 
os reflexos e os voluntários. 

O arco reflexo constitui por sí só um 
sistema controlado por "feed back" entre 
os neurônios da medula e os sensores 
periféricos dos fusos intramusculares e os 
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órgãos de Golgi nos tendões. Este sistema 
que inclui músculos extensores e flexores 
é denominado unidade miotátíca. (Jones, 
1969). 

Ao nível medular, as interconexões 
neurais possibilitam a inervação recí­
proca, havendo inibição de músculos 
antagonistas quando da excitação dos 
sinergistas e vice-versa. Os movimentos 
voluntários sugerem a existência de um 
segundo sistema de controle, o qual inter­
liga os sensores periféricos aos centros 
nervosos superiores, utilizando como via 
intermediária também os neurônios 
medulares; esse sistema constituí um ser­
vomecanismo posicionador. 

Neste caso, os sensores estão localiza­
dos na própria junta e talvez na pele ou 
outras estruturas mais internas. (Jones, 
1969). Os sensores da junta refletem o ân­
gulo da mesma com precisão. Presentes 
em grande número, parece que cada um 
responde a uma porção limitada do ân~ 
guio total. Os sinais aferentes partindo 
desses receptores são integrados central­
mente de forma ainda obscura, possível­
mente em estrutura talâmicas (Moutcas­
tle, 1963) . 

ANALISE DO SISTEMA 
VOLUNTÁRIO 

Assume-se que sinais eferentes 
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voluntários partindo do encéfalo, têm fre­
quência constante de pulsos, equivalendo 
à intenção de promover a extensão a um 
dado ângulo. Estes sinais, excitando os 
motoneurônios medulares, entram na 
unidade miotática, atuando desta maneira 
no músculo. O grau de extensão é perce­
bido pelos propriocecptores da junta, que 
por sua vez transmitem essa informação 
de volta aos centros superiores, exer­
cendo assim a ação controladora. O sis­
tema pode ser representado pelo seguinte 
diagrama: (Fig. 4). 

DISCUSSÃO 

O modelo apresentado permite uma 
visão parcial do mecanismo pelo qual o 
joelho realiza a sua extensão. Nele se con­
sideram a contração do quadrícepes, a 
mobilização da patela e a tensão no ten­
dão patelar, os quais, conduzindo a uma 
mudança de posição da peça óssea, são 
facilmente observáveis quando da realiza­
ção desse movimento. 

O modelo é útil na análise do com­
portamento do sistema como um todo, ou 
dos componentes individuais, Os maiores 
objetivos dessa análise são a determinação 
do gráu de estabilidade; desempenho no 
estado estacionário, e resposta transiente. 
O sistema pode ser desmembrado em 
seus componentes básicos, e a contribui­
ção de cada um pode ser avaliada em 
separado. 

Determina-se a função de transferên­
cia do elemento utilizando os métodos de 
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PROPRIOCEPTORES 

fig. 4. 

ÂNGULO 
AfUAL 

análise no domínio da frequência por 
meio do emprego da Transformàda de 
Laplace: designando-se R (s), C (s), e G (s) 
respectivamente as transformadas das 
funções entrada, saída controlada e fun­
ção de transferência do sistema ou de um 
elemento, temos: 

G (s) = C (s) 
R (s) 

Empregando-se agora como entrada 
um impulso, teremos R (s) = 1 e desta 
forma a transformada da função de trans­
ferência do sistema é igual à transformada 
da função saída. É de importância na arti­
culação do joelho esclarecer o papel 
desempenhado pela patela quando da 
mobilização dessa junta. 

Discute-se sua importância em efeitos 
tais como folga mecânica, amorteci­
mento, redução da tensão e modificação 
da velocidade do movimento. 

No estudo deste componente 
sugerem-se experiências como determi­
nação das forças ou das tensões nos ten­
dões pré e pós patelar e mesmo na pró­
pria patela, determinação do grau de 
amortecimento e medidas de velocidade. 
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ARTRODESE DA 
COXO-FEMORAL 
AVALIAÇÃO DE 88 CASOS 

INTRODUÇÃO 

Tem sofrido mudanças quanto à indi­
cação nos últimos anos a artrodese da 
coxo-femoral, em articulação com mobili­
dade comprometida por infecção em ati­
vidade, por sofrimento doloroso ou insta­
bilidade? O desenvolvimento da Biome­
cânica, aplicada à cirúrgia do quadril, deu 
margem a esta questão. As sucessivas ten­
tat ivas de preservar a mobilidade da coxo­
femoral por meio de substituição da 
extremidade superior do femur, criaram 
mais uma opção para o tratamento das 
afecções do quadril. Desde a introduÇão 
do vitallium em cirurgia por Venable e 
Stuck (14), possibilitando a criação da cú­
pula de interposição por Smith Petersen 
(12) e a introdução da prótese de acrílico 
por judet (6), repetidas adaptações na 
forma e no material têm sido feitas até a 
difusão da atual prótese total do quadril 
por vários autores com diferentes mode-

Veloso Costa (*) 

Juracy Nunes (**) 
Claudio Oliveira (***) 

los (3) (7) (8) (9) (11). Esta, tem sua indica­
ção máxima em pacientes idosos, porta­
dores de coxo-artrose (5) . Mas, o advento 
da prótese total induz ao alargamento de 
sua indicação mesmo em doentes jovens, 
dependendo da afecçãq, para os quais a 
indicação operatoria clássica era a artro­
dese. 

Em doentes com infecção em ativida­
des como a artrite séptica ou a tubercu­
lose articular, fora dos limites de cura com 
métodos conservadores, continua a artro­
dese como rotineira indicação cirúrgica. 
Todavia, em pacientes jovens com seque­
las dolorosas, com instabilidade e grave 
desarranjo articular do quadril, a artro­
dese pode ser discutida. Será que estas 
incongruências artrósicas ou geradoras de 
artrose, em pacientes jovens, deveriam 
passar para o domínio da prótese total? 
Deveriam estes pacientes ser mantidos em 
tratamento sintomático, aguardando 

• Professor Livre Docen te da 1• Clínica Cirúrgica-Traumatologia da Faculdade de Medicina da Univ. Federal 

de Perna mbu co. 
•• Professor Assistente da Clínica Ortopédica da Faculdade de Medicina da Univ. Federal de Pernambuco. 
••• Auxiliar de Ensino da Clínica Ortopédica da Faculdade de Medici na da Univ. Federal de Pernambuco. 
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melhor aceitação das artroplastias? Será 
que os resultados obtidos com a artrodese 
animam a mantê-la como cirurgia de elei­
ção? A restituição dos movimentos com a 
prótese total, tão desejada pelos doentes, 
e a possibilidade de dúvida quanto às con­
sequências da artrodese dificultam, mui­
tas vezes, a opção entre os dois métodos 
terapêuticos. Seriam os resultados da 
artrodese compatíveis com uma readapta­
ção funcional? Ou seria a fusão óssea 
desencadeadora de novos sofrimentos nas 
articulações supra e subjacentes em vista 
de maior solicitação das mesmas a ponto 
de deixá-la como indicação de exceção 
diante do advento da prótese total? Por 
outro lado, as restrições de ordem mecâ­
nica feitas à prótese total (5) devido à pos­
sibili.dade de,falência nas montagens à dis­
tância, ou ainda, de ordem biológica 
inerente à rejeição orgânica do corpo 
estranho a infecção, seriam argumentos 
convincentes em favor da artrodese, afas­
tando, portanto, a dúvida da opção? 

O objetivo deste trabalho é avaliar os 
resultados à distância das artrodeses da 
coxo-femoral, realizadas no Hospital 
Santo Amaro, entre 1952 e 1970. A obten­
ção da fusão óssea e a existência ou não 
de sofrimento referido pelos pacientes 
foram avaliados em função dos grupos 
etários, do diagnóstico e das técnicas 
empregadas. 

Não dispomos de material que per­
mita estudo comparativo entre artrodese 
e atroplastia do quadril. Entretanto, os 
resultados com artrodese, alguns com 
seguimento de mais de 15 anos, poderão 
servir como subsídio para indicação deste 
método terapêutico depois do apareci­
mento de nova opção na cirurgia coxo­
femoral. 

MA TERIA L E Mnooo 

O presente trabalho consta da revisão 
de Observações de 88 pacientes submeti-
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dos a artrodeses da coxo-femoral, na ·Pri­
meira Clínica Cirúrgica Traumatológica da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Pernambuco (Hospital Santo 
Amaro), no período de 1952 a 1970. Os 
dados clínicos e radiográficos, registrados · 
nas observações clínicas, no pré e pós­
operatório, constituiram a fonte de infor­
mação utilizada. Fizemos a análise do 
material quanto à idade, diagnóstico das 
afecções, técnicas cirúrgicas empregadas, 
objetivando em função dos informes 
supracitados, a indicação cirúrgica da 
artrodese e os resultados obtidos. 

Dos 88 casos somente 63 se prestaram 
para avaliação de resultados. Vinte e cinco 
casos (28,41 % ) devido a falhas nos pron­
tuários quanto à evolução e, sobretudo, 
por deteriorização das radiografias, não 
permitiram concluir quanto ao ex1to 
cirúrgico prestando-se, apenas, para 
estudo quanto à indicação. 

Além da análise das observações, 
fizemos uma convocação dos pacientes 
através de cartas. Da convocação, 
somente 25 se apresentaram para revisão. 
Então, tivemos oportunidade de fazer 
levantamento das condições clínicas em 
que se encontravam os artrodesados, 
ampliando, assim, o registro de informa­
ções consignadas nos respectivos pron­
tuários. Junto aos operados, fizemos inter­
rogatório dirigido atinente a queixas pos­
síveis, tais como há b itos de vida, de vestir­
se, de sentar-se, de calçar-se, de tomar 
veículo. Investigamos, também, a existên­
cia de sofrimento doloroso, seja no qua­
dril operado, nas articulações supra e sub­
jacentes e controlateral. A estabilidade, 
condições de marcha e o apoio também 
foram por nós investigados. 

Radiografamos o quadril operado, a 
bacia e a coluna lombo-sacra, averi­
guando o resultado da fusão articular e a 
possibilidade de escoliose e obliquidade 
pélvica consequentes à artrodese. Na exis­
tência de curva escoliótica, a mensuração 
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fo i realizada pelo método de Cobb. 

Dos 88 pacientes, a idade média foi 
de 17,5 anos, sendo o mais jovem de 9 
anos e o mais idoso de 53 anos. 

Quanto ao diagnóstico das lesões 

tivemos 32 artrites sépticas (36,33% ), 29 
artroses coxo-femorais secundárias a 
várias lesões (32,95% ), 26 artrites tubercu­
lósas (29,54%} e um caso de luxação pato­
lógica (1,13% ). Tabela n ~' 1: 

TABELA NQ 1 

RELAÇÃO NUMÉRICA DE PACIENTES, GRUPOS ETÁRIOS E DIAGNÓSTICO 

Grupos Artrite Artrite Coxo· Luxação 
Total % etários Séptica Tuberculosa Artrose Patologica 

O a 9 anos 1 -

10 a 19 anos 22 16 

20 a 29 anos 5 7 

30 a 39 anos 2 2 

40 a 49 anos 1 1 

50 a 59 anos 1 -

To ta I 32 26 

% 32,26 29,54 

Encontramos referência ao emprego 
de técnicas de a rtrod eses extra­
articulares, intra-articulares e combina­
das. Das extra-articulares, foram utilizadas 
isquio-femorais, íleo-trocantéricas . Nas 
Mistas, a intra-articular achava-se asso­
ciada ora a isquio-femoral ora a íleo­
trocantérica. O percentual de· utilização 
das quatro técnicas nos 88 casos e a distri­
buição quinquenal de emprego das mes­
mas nas afecções citadas estão conforme a 
Tabela n9 2. 

Encontramos complementando as 
técnicas de artrodese, referências à osteo­
tomia da extremidade superior do femur 
em 43 casos e o uso de enxerto ósseo em 
76. A fixação metálica da cabeça do fêmur 
ao cótilo não foi utilizada, mas em alguns 
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- - 1 1,13 

17 1 56 63,63 

6 - 18 20,46 

4 - 8 9,09 

2 - 4 4,54 

- - 1 1,13 

29 1 88 -

32,95 1,13 99,98 -

casos de técnica combinada como a téc­
nica de Davis (4) o enxerto cruzando a 
cabeça foi fixado com parafuso. Em todos 
os casos houve imobilização com apare­
lho gessado tóraco-podálico com duração 
mínima de 3 meses e máxima de até um 
ano. Da coleta de dados nas observações, 
acrescida da revisão recente em 25 
pacientes que atenderam a nossa convo­
cação, tivemos oportunidade de selecio­
nar 63 casos em que o seguimento foi pos­
sível com a distribuição quadrional abaixo 
registrada. 

56 casos (88,88% ) com seguimento de 1 a 4 
anos. 
13 casos (20,63% ) com seguimento de 5 a 9 
anos. 
8 casos (12,69% ) com seguimento de 10 a 
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TABELA NQ 2 

DISTRIBUIÇÃO QUINQUENAL RELACIONADA COM O DIAGNÓSTICO E TÉCNICA 
CIRÚRGICA 

Período 
Diagnóstico 

5-5 anos 
AS AT 

1952 
1956 5 8 

1957 
1961 6 8 

1962 
1966 16 9 

1967 
1970 5 1 

To ta I 32 26 

% 32,36 29,54 

AS - Artrite séptica 
AT - Artrite tuberculose 
CA - Coxo-artrose 
LP - Luxação patológica 

14 anos. 

CA LP 

4 -

5 -

7 1 

13 -

29 1 

32,95 1,13 

4 casos (6,34% ) com seguimento de 15 a 18 
anos. 

Na avaliação dos resultados das artro­
deses utilizamos dois parâmetros: 

a - existência de queixas pós cirúrgicas, 
traduzidas por insatisfação refer ida 
pelos doentes tais como permanên­
cia de dor, instabilidade, restrição da 
marcha, incômodos na realização de 
hábitos comuns como sentar-se, 
vestir-se, apanhar veículo etc. 

b - outro parâmetro, foi a existência ou 
não de fusão radiográfica da articula-
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N9 de 
Casos 

17 

19 

33 

19 

88 

100% 

Técnicas 

IF IT IA 

10 5 1 

18 - -

13 2 13 

- 7 7 

41 14 21 

46,59 15,90 23,86 

I F lsquio-Femoral 
IT - IÍeo-Trocantérica 
IA 
M 

lntra-Articular 
Mista 

M 

1 

1 

5 

5 

12 

13,63 

ção. Com base nestes parâmetros, 
classificamos o nosso material em 
três grupos: bons, satisfatórios e 
maus. 

Bons, os casos em que a artrodese foi 
obtida com ausência de insatisfação dos 
pacientes. Satisfatórios, quando mesmo 
obtida a artrodese havia insatisfação de 
dados subjetivos; ou, ao contrário, 
mesmo havendo ausência radiográfica de 
fusão articular com testemunho de satisfa­
ção dos doentes. Maus, os casos em que a 
artrodese não foi obtida, havendo conco­
mitantemente insatisfação referida pelos 
doentes. 
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RESULTADOS 

Do estudo das 88 observações encon­
tramos uma predominância de indicação 
de artrodese em pacientes jovens, em 56 
casos (63,63%) entre 10 e 19 anos. Tabela 
n ~' 1. 

Quanto ao diagnóstico, houve predo­
minância de artrite séptica, seguida de 
coxo-artrose secundária, tuberculose e 
um caso apenas de luxação patológica. 
Tabela n ~> 1. Quanto às técnicas de artro­
dese utilizadas, houve predominância da 
isquio-femoral, (IF), 46,59 %, seguida 
pela técnica intra-articular (IA), com 
23,36% a íleo-trocantérica (IT), com 

15,90%, e, a mista (M) com 13,63%. Ver 
Tabela n ~' 2. 

Quanto à época em que foram reali­
zadas as artrodeses (Tabela n~' 2), observa­
mos maior indicação da técnica I.F. entre 
1952 e 1961, enquanto a partir de 1962 
houve maior indicação das técnicas I.T., 
I.A. e M. conforme Tabela n'~ 2. 

Da realização de osteotomia e/ou 
enxerto ósseo, verificamos maior incidên­
cia destas associações nas técnicas extra­
articulares, diminuindo o percentual nas 
técnicas IA. Ausência de osteotomia nos 
casos de artrodese mista. Ver Tabela n~' 3. 

TABELA Nq 3 

RELAÇÃO NUM~RICA E DISTRIBUIÇÃO DA OSTEOTOMIA 
DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO FÊMUR E DE ENXERTO 

NAS VÁRIAS TÉCNICAS. 

NQ de casos Técnicas 

41 IF 

14 IT 

21 IA 

12 M 

Total-88 4 

Para avaliação dos resultados con­
forme o nosso crítério de valorização de 
êxito cirúrgico, traduzido por obtenção 
da artrodese e do parecer dos doentes 
quanto à existência ou não de sintomas 
pós operatórios, o nosso material é con­
ch..isivo em apenas 63 casos (71,59%) . Des­
tes, 29 casos foram considerados bons, 23 
satisfatórios e 11 maus. O tempo necessá­
rio à fusão óssea não foi registrado por 
falta de dados na documentação revisada. 

Registramos fusão articular em 49 dos 
63 casos (77,77%). Destes, 29 foram consi-
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Osteotomia Enxerto ósseo 

34(82,93%) 41 (100%) 

8(57,13%) 14 (100%) 

1 ( 4,76%) 9 (42,85%) 

- 12 (100%) 

43 76 

derados bons diante da ausência de quei­
xas por parte dos doentes. Vinte, integram 
o grupo dos satisfatórios, seja pela refe­
rência de queixas ou por ausência de 
informações nas observações, sendo que 
os 3 casos restantes do grupo satisfatórios 
são casos onde a fusão não foi obtida, per­
manecendo, entretanto, uma lesão indo­
lor, estando os doentes satisfeitos com os 
resultados. 

Dos 14 casos de fracasso da artrodese 
quanto à fusão (22,22%) 11 sentiam dor, 
sendo este grupo de maus resultados. 
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Entre os 20 casos considerados satisfa­
tórios, mesmo com a fusão constatada, 
persistindo insatisfação por parte dos 
doentes, houve referência à dor e ou rigi­
dez do joelho do mesmo lado da artro­
dese, ou ainda, dor ao nível da coluna 
lombo-sacra. Os casos em que havia dor 
do joelho, o memb~o estava artrodesado 
em abdução exagerada. Dos 25 casos em 
que foi feito estudo radiográfico da 
co lu na lombo-sacra, constatou-se esco­
liose lombar mínima em 13 casos, sendo a 
menor angulação de 3 e a maior de 20 
graus. A obliquidade pélvica foi obser-

vada em 21 casos com a angulação mínima 
de 4 e a máxima de 20 graus. Deste grupo 
em que foi feita exploração clínica e 
radiográfica da coluna, 4 doentes referi­
ram dor lombar, coincidindo com a fixa­
ção do membro em abdução (2 casos) e 
adução (2 casos). 

Em função dos grupos etários, con­
forme Tabela n<? 4, o percentual de bons 
resultados é mais significativo entre 10 e 
39 anos, enquanto os maus, aumentam, 
percentualmente, dos grupos mais jovens 
para os mais idosos. 

TABELA NC? 4 

RESULTADOS EM FUNÇÃO DOS GRUPOS ETÁRIOS 

Grupos etários N9 Casos Bons 

o - 9 1 -

10 - 19 40 20(25%) 

20 - 29 10 4(40%) 

30 - 39 10 5(50%) 

40 - 49 1 -

50 - 59 1 -

T O T A L 63 29(44,03%) 

Os resultados em função do diagnós­
tico (Tabela n<? 5) foram bons, com maior 
percentual, nos casos de artrite séptica. Já 
na tuberculose, assim como na coxo­
artrose, o percentual de resultados satisfa­
tórios foi mais elevado do que os de bons. 
Um só caso de luxação patológica teve 
mau resultado e das outras afecções 
numericamente mais significativas foi a 
tuberculose que teve maior percentual de 
maus resu I ta dos. 
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Satisfatórios Maus Total 

1 (100%) - 1 

14( 35%) 6(15%) 40 

3( 30%) 3(30%) 10 

4( 40%) 1(10%) 10 

1 ( 10%) - 1 

- 1 (100%) 1 

23(36,50%) 1107,46%) 63 

Os resultados em função das técnicas 
utilizadas (Tabela n<? 6) apresentam maior 
percentual de satisfatórios com a técnica 
I. F.; já nas demais técnicas os resultados 
bons foram mais numerosos, sendo o per­
centual de bons resultados mais elevado 
na técnica mista, seguido da íleo­
trocantérica e intra-articular. Os maus 
resultados foram percentualmente mais 
elevados nas técnicas isquio-femorais. 
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TABELA NQ 5 

RESULTAPOS EM EUNCÃO PO DIAGNÓSTICO (63 CASQSl 

N<? 
Diagnóstico Casos Bons % Satisfatório % Maus % Total 

Artrite séptica 26 16 61,53 5 19,23 5 19,13 36 

Artrite tuberculosa 14 4 28,57 6 42,85 4 29,57 14 

Coxo- artrose 22 9 49,90 12 54,54 1 4,58 22 

Luxação patológica 1 - - - - 1 100 1 

T O T A L 63 29 23 11 63 

TABELA NQ 6 

RESULTADOS EM FUNÇÃO DAS TÉCNICAS CIRÚRGICAS (63 casos) 

Técnicas N<? de Bons % Satisf. % Maus % 
Casos 

lsquio femoral 23 8 34,79 9 39,12 6 26,08 

I ntra-articular 17 8 47,05 5 29,41 4 23,52 

IÍeo - trocantérica 11 6 54,54 4 36,36 1 9,99 

Mista 12 7 58,53 5 41,17 - -

TOTAL 63 29 23 11 

COMENTÁ RIOS 
E 

CONCLUSÕES 

O Serviço onde trabalhamos, inte­
grante, hoje, do Departamento de Cirur­
gia com as Disciplinas de Ortopedia e 
Traumatologia, foi por vários anos, diri­
gido pelo professor Barros lima, Catedrá­
t ico da Primeira Clínica Cirúrgica­
Traumatologia. Com sua aposentadoria, o 
professor Bruno Maia o substituiu. Sob a 
orientação daqueles professores, foram 
realizadas as intervenções aqui registra-

Rew. Bros. Ort. Rio de Janeiro - V. 9 - N• 2 - Ago. 1974 

das. A primeira, pelo professor Barros 
lima, em outubro de 1930 (13), e sucessi­
vamente, modificadas e adaptadas aos 
recursos técnicos consequentes ao pro­
gresso da cirurgia óssea. Infelizmente, a 
documentação radiográfica, indispensável 
a uma revisão como esta, é perecível, difi­
cilmente se prestando para estudo nos 
casos mais antigos, o que tornaria esta 
revisão de alcance bem mais amplo. 
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As atuais Disciplinas de Ortopedia e 
Traumatologia, anteriormente Cátedras 
de Clínica Cirúrgica - Traumatologia e 
Ortopedia, pertencentes à Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal de Per­
nambuco, funcionavam em dois hospitais, 
ambos da Santa Casa. Disto, decorria 
separação na triagem dos doentes por 
grupos etários. Antes da fusão geográfica 
dos Serviços, os doentes até 10 anos, eram 
encaminhados para o Serviço de Ortope­
dia e acima de 10 anos para o Serviço de 
Traumatologia, no Hospital Santo Amaro. 
Este fato, atualmente sanado, impossibili­
tou a apresentação de casuística de meno­
res de 10 anos. Entre 10 e 19 anos, tivemos 
56 casos. Isto revela a rotina de indicação 
de artrodese neste grupo etário no Ser­
viço. Depois de 40 anos, apenas 4 casos 
tiveram indicação de artrodese o que 
demonstra a moderação do Serviço na 
indicação da artrodese coxo-femoral 
nesta faixa etária. 

Os resultados em função da idade 
foram melhores nos pacientes mais 
jovens, sem diferença significativa nos 3 
grupos etários entre 10 e 39 anos. Dois 
casos com mais de 40 anos tiveram resulta­
dos satisfatórios em um caso e mau no 
outro. 

Quanto ao diagnóstico, Tabela n9 1, 
houve uma predominância de artrite sép­
tica, seguida de coxo-artrose, de tubercu­
lose articular e, apenas um caso de luxa­
ção patológica. Esta elevada incidência da 
artrite séptica verificou-se no maior grupo 
etári,o de 10 a 19 anos conforme Tabela n9 
1. Essa faixa etária corresponde à fase de 
grande crescimento dos ossos e conse­
quentemente de maiores possibilidades 
de localização tanto da osteomielite 
hematogênica como da tuberculose óssea 
secundária (1). 

Já entre 20 e 29 anos, houve mais 
casos de coxalgia e entre 40 e 49 anos pre­
dominou a coxo-artrose . Ressalte-se que 
se dividindo por quinquênios, os anos 
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abrangidos por nossa pesquisa e 
comparando-se as artrites sépticas com as 
tuberculosas, encontra-se declínio na fre­
quência das últimas. Assim, durante os 
anos de 1952- 1956, para 13 casos de artri­
tes, 8 foram tuberculosas, 61,53%. No 
quinquênio de 1956- 1961, para 14 artri­
tes, 8 foram tuberculosas, 57,14%. No 
período de 1962- 1966, as artrites ocorre­
ram 25 vezes, das quais 9 foram tuberculo­
sas, 36,00%. Finalmente, nos três últimos 
anos restantes, para 6 casos de artrite, um 
apenas foi tuberculosa, 16,68%. Ver 
Tabela n9 2. 

Observou-se portanto progressiva 
diminuição da incidência de coxalgia 
neste período. Nas últimas décadas do sé­
culo passado e na primeira do atual, a 
tuberculose pulmonar achava-se em 
plena expansão (10). Parece-nos que os 
métodos profiláticos BCG, diagnóstico 
precoce pela Abreugrafia e drogas espe­
cíficas reduziram sua incidência, curaram 
ou detiveram sua evolução, diminuindo, 
assim, a frequência da tuberculose secun­
dária. 

Tanto na Europa como entre nós, ela 
diminui sua frequência. Já as coxo­
artrodeses apresentam ascensão de 
acordo com a Tabela nQ 6. Interpretamos 
este fato como decorrência da facilidade 
dos meios de transporte, e mesmo melho­
ria de educação do povo, procurando 
mais os serviços hospitalares. A predomi­
nância de artrite séptica e tuberculosa 
entre 1952 e 1966 e uma maior incidência 
de sequelas rotuladas de coxo-artrose, 
nos últimos anos, reflete a circunstância 
de tratamento mais racional em fase pre­
coce da artrite piogênica e bacilar nos dias 
atuais. Maior facilidade de acesso dos 
doentes aos Serviços no início das infec­
ções articulares, permitindo, desse modo, 
salvar uma articulação comprometida. 
Acrescente-se a esta circunstância a dis­
ponibilidade de recursos terapêuticos e 
de drogas mais eficazes, permitindo insti-
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tuir tratamento em fase oportuna, dimi­
nuindo desta forma a incidência de casos 
de infecções graves que chegavam ao Ser­
viço numa fase onde só a artrodese possi­
bilitava a cura da infecção. 

Quanto ao diagnóstico, os melhores 
resultados estão no grupo das artrites sép­
ticas. Lesões supuradas, graves, evoluíram 
favoravelmente para a fusão, curando ao 
mesmo tempo a infecção, restabelecendo 
o apoio e a marcha. 

As sequelas artrósicas tiveram maior 
percentual de resultados satisfatórios, seja 
por menor índice de fusão obtida, seja 
pela referência de queixas pelos doentes. 
Para os casos de tuberculose, o maior per­
centual foi de resultados satisfatórios, 
sendo o número de resultados bons igual 
ao de maus. Grande número de nossos 
pacientes de artrite tuberculosa não se 
submeteu a tratamento específico, com­
pletando a cirurgia, sobretudo até 1960. 
Atribuímos a esta circunstância os resulta­
dos obtidos. Além disso, limitação dos 
recursos cirúrgicos não permitia a resec­
ção do foco. O único caso de luxação 
patológica teve mau resultado conforme 
Tabela n~> 5. 

Quanto às técnicas utilizadas (Tabela 
n~' 1), observa-se nos casos mais antigos, 
entre 1·952 e 1961, maior percentual de 
indicação da técnica ísquio-femoral. A dé­
cada de cinquenta, marcou a fase decisiva 
do emprego corrente dos antibióticos na 
prática cirúrgica dando mais liberdade aos 
cirurgiões que, até então, apegavam-se às 
técnicas extra-articulares, deixando, por 
precauções, as intervenções articulares 
abertas, como medidas de rara exceção. 

Na análise deste material, vemos na 
década de cinquenta a predominância da 
indicação da técnica extra-articular de 
Brittain (2). Já nos últimos anos, com mais 
amplos recursos operatórios, afastados os 
receios da abertura dos focos infecciosos, 
com maiores exposições cirúrgicas, as téc-
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nicas intra-articulares, íleo-trocantéricas e 
mistas foram mais indicadas. 

A osteotomia sub-trocanteriana (Ta­
bela n9 3), utilizada em 43 casos, teve 
como objetivo, corrigir o vício de posição 
do membro, favorecer a imobilidade por 
anular o grande braço de alavanca consti­
tuído pela diáfise femoral além de permi­
tir a penetração do enxerto como na téc­
nica de Brittain. 

O enxerto ósseo cortical, retirado da 
tíbia ou esponjoso, tomado ao osso ilíaco, 
teve como objetivo contribuir para a fixa­
ção e acelerar a osteogêneses. 

Os resultados em função das técnicas 
(Tabela n~' 6), foram melhores nas técnicas 
mistas, sendo menos favoráveis na técnica 
ísquio-femoral. Isto se explica pela maior 
superfície óssea cruenta, maior quanti­
dade de enxerto e também a qualidade do 
mesmo. Na mista, intra-articular combi­
nada com íleo-trocantérica, o transplante 
é esponjoso, tomado ao ilíaco, muitas 
vezes com implantação pediculada. 

Quanto à posição do membro, verifi­
camos que quando a fusão se faz em 
grande abdução ou, pelo contrário, em 
adução acentuada, houve sofrimento no 
joelho ou na coluna lombo-sacra ou ainda 
em ambas. A posição neutra foi a melhor 
tolerada, com referência dolorosa quase 
sempre ausente. A posição neutra não 
provoca distensão de ligamento do joelho 
nem tão pouco solicita à coluna maior 
adaptação à supressão dos movimentos da 
coxo-femoral. 

Os resultados globais de nossa série 
com 46,03% de bons resultados, 36,50% 
de resultados satisfatórios e 17,46% de 
casos maus nos levam a pensar na manu­
tenção da validade da artrodese coxo­
femoral em doentes jovens com lesões 
fora dos limites da cirurgia que preserve a 
forma e funções da articulação. · O rigor 
dos critérios estabelecidos, a falta da 
padronização das técnicas, tudo isto 
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acrescido da circunstância dos doentes 
terem sido operados por vários cirurgiões 
em período de 18 anos, reforçam nossas 
conclusões de que a artrodese ainda se 
impõe como · boa terapêutica em certas 
afecções do quadril sobretudo em pacien­
tes da 2~ e 3~ décadas da vida. 

RESuMO 

A indicação da artrodese coxo­
femoral, ouma série de 88 pacientes, 
operados no período compreendido 
entre 1952 e 1970,é analisada em função 
da idade, do diagnóstico e das técnicas 
utilizadas. 

Os resultados à distância foram 
avaliados em 63 casos, classificados em 
bons (46,03%), satisfatórios (36,50%) e 
maus (17,46%) . 

O critério dos resultados foi estabele­
cido, considerando a fusão óssea e o sofri­
mentos pelos doentes. 

Entre 10 e 30 anos, os resultados 
foram uniformes e superiores aos de 
idade mais avançada. 

Quanto ao diagnóstico, nas artrites 
sépticas, os resultados bons foram percen­
tualmente mais elevados, enquanto nas 
demais afecções o percentual de casos 
mais significativos foi de resultados satisfa­
tórios . 

Quanto às técnicas, os melhores 
resultados foram obtidos nas técnicas 
combinadas: enquanto o maior número 
de maus casos foi operado pela técnica 
ísquio-femoral. Quanto à fixação do 
membro, a posição neutra foi melhor 
tolerada . 

Conclui-se desta análise que a artro­
dese, em adolescentes e adultos jovens, 
com artrite coxo-femoral em atividade ou 
com sequelas artrósicas invalidantes, é um 
método capaz de restabelecer de forma 
duradoura o apoio e a marcha. 
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RtSUMÉ 

L'indication d'arthrodese de la han­
che est revue dans une série de 88 cas 
operés entre 1952 et 1970. 

Les résultats en fonction de l'âge, du 
diagnostique et deles techniques utilizeés 
ont été analizés sur 63 cas de cette série. 
Les critéres d' appréciation des résultats on 
été établis en fonetion de la fusion 
osseuse et de l'existence ou non de souf­
france post-opératoire. 

Les résultats ont été classés en: bons 
(46,03%), satisfaisants (36,50%), ou mau­
vais (17,46%). 

Les auteurs concluent que l'arthro­
dese chez les adolescente et adultes jeu­
nes avec atteinte de la mobilité de la han­
che par l'infection en activité, ou sequelle 
arthrosique invalidante, est une méthode 
capable de rétablir de forma durable la 
stabilité, l'appui et la marche. 

SUMMARY 

In a series o f 88 patients, operated on 
from 1952 through 1970, the indication for 
Hip Joint Arthrodesis is analysed in func­
tion of age, diadnosis and techniques 
used. 

The analysis of the late results in 63 of 
those cases, were considered 56,03% 
good; 36,50% fair and 17,46% poor. 

The criterium for evaluating the 
results was established considering the 
bone fusion and the pain the patients 
complained of. Between 10 of 19 years 
old, the results were uniform and better 
than those of the older patients. 

As to diagnosis, the results listed as 
good were percentually higher in septic 
arthritis, while in the other diseases, the 
results listed as fair were the most signifi­
cant. 

As to the techniques, the best results 
were achieved using combined techni­
ques, being the most number of cases 
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operated on by the lschiofemoral Techni­
que. 

As to the fixation of the limb, the 
neutra! position was the best tolerated. 

From the analysis, we come to the 

conclusion that arthrodesis in adolescents 
and young adults with active hip joint 
arthritis and crippling arthrosic sequellae, 
is a method capable of restoring the body 
support and walking, in a lasting way. 
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GARGULISMO 
APRESENTAÇÃO DE DOIS CASOS 

A propos1çao do presente tema é a 
apresentação de dois irmãos portadores 
de Gargulismo, uma doença muito rara, 
incluída no grupo das mucopolissacarido­
ses (MPS). 

CLASSIFICAÇÃO 

A Tabela I é uma tentativa de se agru­
par a maioria das doenças em que a excre­
ção urinária das mucopolissacárides (MPS) 
está aumentada. O primeiro grupo inclui 
as doenças em que, ao lado de um 
aumento da excreção urinária, existe um 
defeito certo do metabolismo dos mps 
(síndroma de Hu.ler ou MPS-1, síndroma 
de Hul)ter ou MPS-11, síndroma de San­
filippo ou MPS-111, síndroma de Morquio 
ou PMPS-IV, síndroma de Scheie ou MPS­
V, síndroma de Marateaux-Lamy ou MPS­
VI e Mastocitose) . 

(*) Médico Efetiv. 

Dr. José Luiz Furtado Gouveia Sobrinho(**) 
Dr. Rubens Barbieri Leme da Costa (*) 

Dr. Francisco Gallucci (***) 

O segundo grupo inclui as doenças 
nas quais o defeito metabólico é possível 
(Átero-ósteo-onicodisplasia, Exostoses 
múltiplas, síndroma de Marfan). O ter­
ceiro grupo inclui as doenças em que a 
excreção urinária de mps é uma anormali­
dade secundária (Artrite reumatóide, Lú­
pus eritematoso difuso, Mieloma, Hepa­
topatia grave, Hipotireoidismo). 

Esta classificação, como qualquer 
outra sobre o assunto, ainda é provisória e 
sujeita a modificações, mas pode nos aju­
dar a localizar os nossos dois pacientes 
entre os tipos I e 11 da MPS, ou mais acer­
tadamente no tipo I, como passaremos a 
discutir ao fim deste tema. 

PATOLOGIA 

No Gargulismo (síndroma de Huler 
ou síndroma de Hunter, ou MPS-1 e MPS-

(**) Médico Residente do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Instituto Santa Lydia de Ribeirão Preto, 
SP., Serviço do Dr. Francisco Gallucci . 
(***) Chefe do Serviço. 
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GRUPO DOENÇA TIPO MUCOPOLISSACÁR IDES 

Síndroma de Huler I Sulfato de condroitin B 
(Gargulismo) Sulfato de heparitina 

Síndroma de Hunter li Sulfato de condroitin B 
(Gargulismo) Sulfato de heparitina 

Síndroma de Sanfilippo 111 Sulfato de heparitina 
CERTO 

Síndroma de Morquio IV Queratossu I fato 

Síndroma de Scheie v Sulfato de condroitin B 

Síndroma de Marateaux- Lamy VI Sulfato de condroitin B 

Mastocitose Sulfato de condroitin B 

Átero-ósteo-onicodisplasia Ácido hilurônico 

POSS(VEL Exostoses Múltiplas Sulfato de condroitin A 

Síndroma de Marrfan Sulfato de condroitin 
(no soro) 

Artrite Reumatóide 

Lúpus Eritematoso Difuso 

ASSOCIADO Mieloma 

Hepatopatia Grave aumento discreto dos mu-

Hipotireoidismo copo I issacárides 

104 Rev. Bras. Ort. Rio 'de Janeiro - V. 9 - N• 2 - Ago. 1974 



11), quase todas as células do corpo 
humano são afetadas pelo processo pato­
lógico. Em geral, existem células vacuola­
das (células gárgulas), o que leva a uma 
destruição da arquitetura celular e das 
características morfológicas e funcionais 
dos tecidos afetados. 

Alterações bioquímicas foram relata­
das, inicialmente, a respeito do Gargu­
lismo, como sendo um defeito na deposi­
ção de lipídeos, por Washington, em 1937. 
Após a identificação, em 1952, por Brante, 
de uma substância similar ao ácido con­
droitino sulfúrico no fígado de um cadá­
ver portador desta síndroma, fica esta 
entidade sendo um exemplo de alteração 
do metabolismo dos mps. 

Posteriormente, demonstrou-se que 
sulfato de Condroitin B e sulfato de Hepa­
ritina eram as substâncias isoladas e que as 
mesmas poderiam ser detectadas em altas 
doses na urina dos pacientes. 

Outras doenças, como vimos na 
tabela I, também apresentam alterações 
na excreção de mps urinário, entretanto, 
somente na síndroma de Huler ou MPS-1 
existe uma elevação tão .notável dos ní­
veis, que a torna a única mucopolissacari­
dose facilmente identificável por métodos 
qualitativos como o de Berry-Spinanger é 
semi-quantitativas como o de Dorfman 
(3) . 

Alterações hematológicas incluem a 
presença de inclusões citoplasmáticas, 
basófilas e granulares nos leucócitos, des­
critas em 1941, por Reilly e consideradas 
quase que patagnomõmicas desta doença. 
Aproximadamente 90% dos casos apre­
sentam estes chamados corpúsculos de 
Reilly. 

Alterações oftalmológicas decorren­
tes da deposição do mps nas camadas mé­
dia e profunda da córnea são progressivas, 
podendo levar à cegueira . 

Alterações cardiovasculares como 
cardiomegalia, sopros sistólico e diastó-
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lico e hipertensão arterial são descritas. 

Alterações dermatológicas incluem 
hipértricose, pele espessa e mixedema­
tosa e de elasticidade diminuída. 

As alterações clínicas e a forma de 
transmissão genética do Gargulismo, têm 
muito a haver com o histórico destas ano­
malias. 

Apesar de ter sido reconhecida clini­
camente por volta de 1900, por Hender­
son, somente ficou definida após o traba­
lho de Hunter, em 1917: "Uma rara 
doença em dois irmãos", ambos do sexo 
masculino. Dois anos após, Huler relata 
alterações semelhantes ein duas meninas. 

A forma de transmissão genética do 
Gargulismo permite agrupá-lo em duas 
variantes com características próprias. 

A primeira variant.e (síndroma de 
Hunter ou MPS-11) é do tipo recessivo 
ligado ao sexo, sendo mais benigna, per­
mitindo maior sobrevida, com ausência 
de opacificação corneana e de retardo 
mental, sendo muito parecida com os dois 
irmãos primordialmente descritos por 
Hunter. 

A segunda variante, síndroma de 
Huler ou MPS-1, é do tipo autossômico 
recessivo manifestando-se também no 
sexo feminino. Há opacificação corneana 
intensa, surdez, marcantes alterações 
esqueléticas e retardamento mental. Tudo 
isso levando a uma sobrevida muito 
pequena e uma descrição muito parecida 
com os dois pacientes de Huler. 

PRIMEIRO CASO 

AMP, 7 anos, sexo feminino, branca, 
brasileira, procedente de Cajuru, SP. 

Compareceu ao Instituto Santa lydia, 
com a história de que seu desenvolvi­
mento foi normal até o segundo ano de 
vida, quando seus familiares notaram que 
começou a apresentar dificuldade para 
andar, cansando-se facilmente; notou-se 
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também que sua acuidade visual e audi­
tiva se deterioravam aos poucos. 

Suas juntas começaram a ficar endu­
recidas, suas mãos engrossaram e os 
dedos se fletiram. 

Sua aparência facial transformou-se 
aos poucos, levando a uma transfiguração 
facial. 

Nascida de parto normal, a termo, 
eutrófica até o segundo ano de vida. 

Antecedentes familiares revelaram 
que seus pais eram primos, assim como 
seus avós paternos; possui cinco irmãos 
sadios e um irmão com deformidades 
semelhantes. 

EXAME ORTOP~DICO 

Baixa estatura (95cm), peso 14kg, 
cabeça grande (perímetro 52cm), nariz 
achatado, fronte proeminente, boca 
grande e semi-aberta, macroglossia, ore­
lhas grandes e de implantação baixa, pes­
coço curto, escoliose toraco-lombar, 
abdome globoso, cotovelos em atitude de 
flexão, mãos pequenas com dedos curtos 
e grossos, pés pequenos e largos, os joe­
lhos são valgos. 

À palpação existe contraturas em fle­
xão, discretas dos cotovelos, coxafemorais 
e joelhos. 

Mãos em flexão irredutível das articu­
lações interfalangeanas. 

Consegue deambular com facilidade. 
(Figura 1). 

EXAME CLINICO 

Pulmões livres, coração com duas 
bulhas rítmicas e normofonéticas, 
abdome globoso, fígado e baço não pal­
páveis, presença de hérnia umbelical. 

EXAME OFTALMOLÓGICO 

Estrabismo convergente alternante 
em ambos os olhos. Opacificação cor­
neana generalizada discreta. Fundo de 
olho normal. 
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OUTROS SINAIS 

Acuidade auditiva e visual discreta­
mente rebaixadas, pele grossa e pouco 
elástica coberta de lanugem, rebaixa­
mento intelectual discreto. 

EXAMES LABORATORIAIS 

O esfregaço de sangue que vemos na 
figura 3, pertencente à paciente, mostra 
um monócito com granulações basófilas 
em seu citoplasma; esta é a chamada 
célula de Reilly (Figura 11). 

Essas granulações foram encontradas 
em grande número também em linfócitos 
e polimorfonucleares. 

Fósforo inorgânico, cálcio, fosfatase 
alcalina, proteínas totais e frações, eletro­
forese de proteínas e PBI sem alterações. 

Teste da mancha (Berry - Spinanger) 
para pesquisa de mps urinários foi franca­
mente positivo. 

EXAME RADIOLÓGICO 

Aumento da sela turca, alargamento 
dos arcos costais, cifose lombar com 
deformidade na face anterior do corpo de 
l 2 tomando o formato de bico em seu 
bordo inferior (vértebra de Huler). 
Aumento da área cardíaca. 

Diáfises dos úmero, rádio e ulna alar­
gada, coxa valga (Figura 11). 

SEGUNDO CASO 

ARP, 14 anos, masculino, branco, bra­
sileiro, procedente de Cajuru, SP. 

Compareceu ao Instituto Santa lydia 
com história de que se desenvolveu nor­
malmente até os 5 anos de idade, quando 
seus joelhos começaram a se fletir 
obrigando-o a apoiar-se com as mãos nas 
mesmas para poder andar. Sua língua 
aumentou de volume e apresentava difi­
culdade ao falar e ouvir, seu rosto se "mo­
dificou" aos poucos. 

Parto normal, a termo, eutrófico até 
os 5 anos. Antecedentes familiares revela-
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FIGURA I - À esquerda, primeiro caso. À direita, 
segundo caso. 
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ram que seus pais eram primos, assim 
como seus avós paternos; possui 5 irmãos 
sadios e uma irmã com deformidades 
semelhantes. 

EXAME ORTOP~DICO 

Baixa estatura (98cm), peso 15kg., 
cabeça grande (perímetro 54 em), nariz 
achatado, fronte proeminente, boca 
grande e semi-aberta, macroglossia ore­
lhas grandes e de implantação baixa, pes­
coço curto, cifose toraco-lombar, abdome 
globoso, cotovelos apresentam-se em ati­
tude de flexão, pés pequenos e largos, 
sendo o esquerdo equino e cavo e o 
direito valgo. 

À palpação comprova-se contratura 
em flexão dos cotovelos, coxofemosis; os 
joelhos, os pés são rígidos e as mãos em 
flexão irredutível das articulações interfa­
langeanas. 

Não consegue deambular e nem ao 
menos permanecer de pé por si só (Figura 
1) . 

EXAME CLINICO 

Respiração ruidosa e dificultosa, ron­
cos esparsos nos dois hemitórax, sopros 
sistólicos e diastólicos. Fígado e baço pal­
páveis. 

EXAME OFTALMOLÓGICO 

Opacificação comprometendo todo 
parênquima corneano; exame de fundo 
de olho impossível de ser realizado. 

OUTROS SINAIS 

Voz rouca e dificultosa, surdez quase 
total, pele grossa pouco elástica, coberta 
de lanugem. 

EXAMES LABORATORIAIS 

Em esfregaço de sangue do paciente 
encontramos numerosos neutrófilos, lin­
fócitos, emonócitos1 com granulações 
basófilas em seu citoplasma; as chamadas 
células de Reilly (Figura 11). 
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Fósforo inorgânico, cálcio, fosfatase 
alcalina, proteínas totais e frações, eletro­
forese de proteínas e PBI todos sem alte­
rações. 

Teste da mancha (Berry-Spinanger) 
para pesquisa de mps urinários foi franca­
mente positivo. 

EXAME RADIOLÓGICO 

Aumento da sela turca, arcos costais 
alargados, cifose lombar ao nível de L 2, 

que apresenta deformidade na face ante­
rior do corpo, tomando formato de bico 
em seu bordo inferior (vértebra de Huler). 

Àrea cardíaca aumentada. 

Placas epifisárias distais do rádio e 
ulna voltadas uma para a outra (punho de 
Huler). 

Coxa valga (Figura 11). 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Fora do grupo das MPS deve ser feita 
a diferenciação com Hipotireoidismo e 
Raquitismo. 

As alterações cutâneas e a debilidade 
mental são aspectos comuns ao Hipoti­
reoidismo e MPS-1 (síndroma de Huler), 
bem como o fáscies e a língua grande e 
protusa . 

O aspecto radiológico e os exames de 
função tireoideana normais afastam, 
entretanto, esta hipótese. 

Quanto ao Raquitismo, pode ser 
facilmente afastado pelos exames de Cál­
cio, Fósforo e Fosfatase alcalina normais. 

Dentro do grupo das MPS devemos 
distinguir: 

MPS-111 (síndroma de Sanfilippo) onde 
existe um grande retardo men­
tal, mas as alterações somáticas 
são mínimas. 

MPS-111 (síndroma de Morquio) com 
nanismo e deformidades da 
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FIGURA li -À esquerda, RX do primeiro caso; nota­
se a segunda vértebra lombar com formato de bico 
na porção antero-infe rior do corpo (vértebras de 
Huler),m arcos costais alargados. À direita, esfregaço 
de sangu~ do primeiro caso; a seta mostra um linfó­
cito com granulações basófilas em seu citoplasma 
(célula de Reilly) (Nota: estes aspectos aci ma vistos 
são idênticos no segundo caso). 
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coluna, mas geralmente sem 
debilidade mental e com 
hiperlassidão articular. 

MPS-111 (síndroma de Scheie) apre­
senta opacificação corneana, 
articulações endurecidas e 
mãos em garra, mas não há 
rebaixamento intelectual. 

MPS-111 (síndroma de Marateaux­
Lamy) muito parecida com 
MPS-V, porém mais intensa, 
entretanto, também não apre­
senta rebaixamento intelec­
tual. 

A presença de células de Reilly e alte­
rações radiológicas típicas reforçam o 

RESUMO 

Apresentação de dois irmãos porta­
dores de Gargulismo e discussão da pato­
logia e da classificação dos Mucopolissa­
caridoses .. 

diagnóstico de Gargulismo. 

Resta a diferenciação entre MPS-1 e 
MPS-11. 

Lembramos, como foi dito, que 
MPS-11 (síndroma de Hunter) se mani­
festa somente no sexo masculino e que 
nossos irmãos são de sexos diferentes. 

Lembramos, também, a opacificação 
corneana e o rebaixamento intelectual 
ausentes em MPS-11. 

Os resultados obtidos, francamente 
positivos ao teste de Berry-Spinanger, sig­
nificam excreção em altas doses de mps 
pela urina o que acontece somente em 
MPS-1 (síndroma de Huler). (3). 

SUMMARY 

The Authors present the report of 
two brothers with gargoylism and discuss 
the pathology of the disease in face of the 
classification of the muccopolysacharides. 
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ESTUDO DUPLO-CEGO DE 
ANTIINFLAMATÓRIO NÃO HORMONAL 

EM TRÁ UMA TO-ORTOPEDIA 

INTRODUÇÃO 

Na prática diária da traumatologia, 
muitas vezes tem o médico diante de si, 
problemas sérios a contornar em virtude 
das repercussões do trauma na região afe­
tada. Estas são traduzidas por dor espontâ­
nea, edema e incapacidade funcional, afe­
tando os pacientes mesmo quando trata­
dos adequadamente por meios ortopédi­
cos (aparelhos gessados, talas ou ataduras 
contensivas). 

Certas entorses, fraturas e luxações, 
mesmo quando reduzidas e imobilizadas 
convenientemente, provocam dor e 
impotência funcional, por fenômenos 
inflamatórios locais, reacionai s ao trauma. 
O mesmo pode ser dito do pós­
operatório de algumas cirurgias ortopédi­
cas e/ ou traumatológicas, nas quais o grau 
de manipulação é diretamente proporcio-

Prof. Donato D' Angelo (1) 

Dr. jayr Vieira Gomes (2) 

nal ao fenômeno inflamatório (trauma 
cirúrgico) . 

A experiência ensina que tais fenô­
menos têm um curso próprio, desapare­
cendo ao final de certo período, variável 
em cada caso, findo o qual o paciente se 
torna assintomático. Apesar da certeza da 
melhora espontânea, o período sintomá­
tico doloroso é, na maioria das vezes, 
angustiante para o paciente e mesmo para 
o médico. 

A finalidade da pesquisa foi encontrar 
um meio medicamentoso, por ser o mais 
simples, de atenuar os sintomas, principal­
mente a dor que sucede ao trauma. Par­
tindo do princípio de que os fenômenos 
locais pós-traumáticos nada mais são que 
reações inflamatórias, seria justo o uso de 
um antiinflamatório. 

(1 ) Pro fessor Catedrático de Ortoped ia da Faculdade de M edicina de Petrópo lis. Chefe do Serviço de Orto­
pedia do Hospital Sta. Tereza - Petrópolis (R]) . 

(2) Assistente da Clíni ca Dr. Do nato D' An ge lo, Rio de Janeiro (GB). 
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Na experiência ortopédica, os antiin­
flamatórios não hormonais, principal­
mente os do grupo da fenilbutazona, têm 
uso consagrado nos casos de lesões infla­
matórias como tendinites, bursites, artri­
tes etc. 

Em vista disto, resolveu-se usar um 
antiinflamatório na lesão pós-traumática e 
a escolha recaiu sobre a oxifenilbutazo­
na*. Este medicamento, em uso há vários 
anos em nosso meio, tem demonstrado 
possuir dois fatores favoráveis a seu 
emprego: eficácia e tolerabilidade . 
Procurou-se analisar seus efeitos sobre a 
do r e a i n capacidade f u n c i o n a.l, 
comparando-o com placebo para se esta­
belecer o padrão normal evolutivo da 
inflamação pós-traumática . 

MA TERIA L E MÉTODO 

Objetivando avaliar a eficácia antiin­
flamatória e a tolerabilidade aguda, a 
curto prazo, da medicação em estudo, 
trataram-se 2 grupos de 30 pacientes 
ambulatoriais, tráumato-ortopédicos, em 
estudo duplamente-cego, entre­
pacientes, durante 2 semanas. 

Um grupo tomou medicação A (Tan­
deril) e o outro B (placebo). A inclusão 
dos pacientes foi aleatória, isto é, cada um 
recebia a medicação A ou B, obedecendo 
à ordem de chegada ao consultório, 
segundo uma lista previamente sortea­
da. 

A escolha da duração do tratamento 
dependeu do fato de sabermos, por expe­
riência clínica, que somente após 2 sema­
nas, em geral, inicia-se a melhora do 
paciente, quando usados somente os mé­
todos terapêuticos próprios à ortopedia. 

Foram excluídos do estudo as crian­
ças, as mulheres grávidas, os pacientes 
com outras patologias associadas, os dia­
béticos em uso de hipoglicemiantes orais, 

* TA NDERIL R, CIBA-GEIGY 
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os pacientes com doença digestiva pre­
gressa e/ ou atual, os cardíacos descom­
pensados e os renais. 

Esses pacientes, alguns de clínica par­
ticular, outros da previdenciária, foram 
relacionados de acordo com patologia 
traumática ou pós-cirúrgica, sabidamente 
de grande intensidade dolorosa tais 
como: entorses de 3<:> e 4<:> graus, fraturas, 
fraturas-luxações, pós-operatório de 
hallux valgus etc. (Quadro 1). 

Dos sessenta doentes, 42 eram 
mulheres, sendo a idade mínima 16 e a 
máxima 70, com média de 40 anos. 
Nenhum fez outro tratamento simultâ­
neo, medicamentoso ou fisioterápico, 
além do ortopédico : imobilizações em 
geral. 

A medicação foi administrada na dose 
de 1 drágea três vezes por dia, seja de pla­
cebo ou de oxifenilbutazona, 100mg. por 
drágea . 

Os parâmetros avaliados na P con­
sulta, 1 semana após e no fim do trata­
mento, foram um subjetivo, a dor, outro 
objetivo, o edema, além da capacidade 
funcional. Usamos uma escala de 4 pon­
tos : ausente, ligeiro, moderado e intenso. 

Nos pacientes gessados procuramos 
avaliar a capacidade funcional pelas 
repercussões comuns que o traumatismo 
ocasiona : claudicação, edema e dor com 
limitação dos movimentos dos dedos e 
artelhos. 

RESULTADOS 

A evolução da dor pode ser analisada 
nos Quadros 11-A e 11-B. O comporta­
mento deste sintoma nos pacientes com 
placebo ficou demonstrado no grupo B. 
Neste grupo, 23 pacientes foram à 1~ con­
sulta com dor intensa . Destes, 11 perma­
neceram sem alteração na 2~ e 6 na 3~ con-
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QUADRO 

TOPOGRAFIA DA LESÃO E TRATAMENTO 

DIAGNÓSTICO TRAT. A TRAT. B 

tíbio-társica 5 10 

joelho 3 1 

ENTORSE artelho 1 -

ombro 1 -

dedo - 1 

Colles 3 1 

artelho 1 2 

metacarpiano 1 -

falange 1 -

FRATURA frat. lux. indicador 1 -

calcâneo - 1 

maléolo ext. - 1 

vértebra lombar - 1 

fratura malar 1 -

frat . dupla ante-braço 1 -

dedo em martelo - 1 
CIRURGIA secção tendinosa - 1 

hallux valgus - 1 

fratura do rádio - 1 

carti I agem costal 1 -

perna 1 -

ante-braço 1 1 

CONTUSÕES calcanhar 1 -

epicõndi lo 1 -

co luna - 1 

nervo cubital - 1 

pé - 1 

coxa - 1 

EDEMA CRÕNICO frat-lux . tornozelo 1 -
Seqüela fraturas frat . Colles 1 -

entorse tíbio - társica - 1 

punho 1 -
TENDINITE TRAUMÁTICA pé 1 -

BURSITE TRAUMÁTICA olecrânio 1 -

DISTENSÃO MUSCULAR trapézio 1 -

SINOVITE TRAUMÁTICA joelho - 2 

TOTAL 30 30 
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sulta. Somente 7 pacientes não apresenta­
vam dor no final do tratamento (Quadro 
11-B). 

Nos pacientes que receberam oxife­
nilbutazona, 24 queixavam-se de dor 
intensa no início do tratamento. Destes, 2 
somente ainda referiam dor intensa na 2~ 
consulta (1 semana após) . Cinco pacientes 
tratados com a droga em estudo estavam 
assintomáticos no fim da 2~ semana (Qua­
dro 11-A) . 

QUADRO 11 - A 

DOR - EVOLUÇÃO (O XI FEN I LBUT AZONA) 

1a Cons. 2~ Cons. 3~ Cons. 

INTENSA 24 2 -
MODERADA 6 12 5 
LIGEIRA - 11 7 
AUSENTE - 5 18 

QUADRO 11 - B 

DOR - EYOLUÇÃQ. (PLACEBOl 

1a Cons. 2~ Cons. 3~ Cons. 

INTENSA 23 11 6 

MODERADA 6 11 11 

LIGEIRA 1 5 6 

AUSENTE - 3 7 

O 29 parâmetro analisado foi o 
edema, que por ser um fenômeno obje­
tivo, seus resultados seriam muito fiéis à 
eficácia da droga. Usou-se na avaliação 
desse sinal a mesma escala de 4 pontos: 
intenso, moderado, ligeiro e ausente. A 
aferição foi feita conjuntamente com os 
outros sinais e sintomas na 1 ~ consulta e 
sucessivamente 7 e 14 dias após. 

Nos pacientes não imobilizados com 
gesso, as aferições posteriores eram fáceis 
pela simples inspeção. Nos gessados, estas 
foram feitas pelas repercussões à distân­
cia, que o traumatismo local produz, 
como por exemplo resfriamento e/ ou 
edema dos dedos ou artelhos. 

Os resultados da evolução do edema 
estão computados nos Quadros 111-A e 111-
B. 
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Verificamos que o edema intenso 
apresentou-se no grupo controle inicial­
mente em 16 dos 30 casos, permanecendo 
em 6 na 2~ consulta e em 7 na 3~. Somente 
8 doentes tratados com a droga B, pla­
cebo, não apresentaram edema no final 
do ensaio clínico (Quadro 111-B). 

No grupo sob tratamento A, o edema 
intenso estava presente em 21 pacientes 
na 1 ~ consulta, caindo para 2 após 1 
semana de uso da oxifenilbutazona. No 
término, 20 casos já não apresentavam 
aquele sinal (Quadro 111-A). 

QUADRO 111 - A 

EDEMA - EVOLUÇÃO (O XI FENILBUTAZONA) 

1~ Cons. 2~ Cons. 3~ Cons. 

INTENSO 21 2 -
MODERADO 5 8 6 
LIGEIRO 2 10 4 

AUSENTE 2 10 20 

QUADRO 111 - B 

EDEMA - EVOLUÇÃQ (PLACEBO) 

H'Cons. 2~ Cons. 3~ Cons. 

INTENSO 16 6 7 
MODERADO 11 11 5 
LIGEIRO - 6 10 

AUSENTE 3 7 8 

O terceiro item estudado foi a capaci­
dade funcional dos pacientes, em relação 
à região afetada, pela claudicação, capaci­
dade de movimentação, amplitude dos 
movimentos articulares prox1mos às 
regiões traumatizadas e pela preensão dos 
objetos. Nos pacientes imobilizados, a 
aferição foi feita pela sua autonomia em 
relação à zona aietada: claudicação ou 
utilização da mão. Esta aferição foi tam­
bém anotada em graus de severidade 
variando de intensa, moderada e ligeira­
mente diminuída, ou inalterada. Os resul­
tados nos Quadros IV-A e IV-8. Nos 2 gru­
pos, na P consulta, o número foi casual­
mente o mesmo em relação à capacidade 
funcional intensamente diminuída: 23 
pacientes. Viu-se que no grupo A, apenas 
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2 casos, permaneciam com a capacidade 
funcional intensamente diminuída nas 
consultas su bsequentes. No final do trata­
mento, 22 doentes já tinham recuperado 
toda a capacidade funcional. 

QUADRO IV · A 

CAPACIDADE FUNCIONAL - EVOLUÇÃO 

OXIFENILBUTAZONA 

H Cons. 2~ Cons. 

INA LTERADA - 9 

LI G. DIMI N. 1 12 

MOD. DIMI N. 6 7 

INT. DIMIN. 23 2 

QUADRO IV · B 

CAPACIDADE FUNCIONAL - EVOLUÇÃO 

PLACEBO . 

3~ Cons. 

22 

5 

1 

2 

1a Cons. 2~ Cons. 3~ Cons. 

INA LTERADA - 4 10 

LIG. DIMIN . - 4 8 

MOD. DIMIN . 7 10 6 

INT. DIMIN . 23 12 6 

Por outro lado, no grupo controle, a 
capacidade funcional achava-se ainda 
intensamente diminuída em 12 pacientes 
na 2~ consulta e em 6 doentes na 3~ . 

Somente 10 dos 30 pacientes tinham read­
qu irido a capacidade funcional plena, no 
fim do ensaio clínico. 

TOLERABILIDADE 

Os efeitos secundários observados 
foram pouco numerosos e somente em 1 
caso, com vômitos, exigiram a suspensão 
do tratamento no fim da 1 ~ semana, 
embora esse mesmo paciente tenha apre­
sentado melhora acentuada de seu qua­
dro clínico. Os para-efeitos com a oxife­
nilbutazona foram gastralgia em 2 doen­
tes, vômitos em 1, edema palpebral em 
mais 1 e urticária em outro. O grupo con­
trole não apresentou qualquer efeito 
secundário. 
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COMENTÁ RIOS E 
CONCLUSÕES 

A eficácia da ação do medicamento 
antiinflamatório sobre o edema ficou 
comprovada com o número decrescente 
de pacientes que apresentaram este sinal 
clínico no grupo A, uma vez que sabemos 
da tendência do seu aumento após os 19s. 
dias do traumatismo. Corroborando este 
fato, no grupo controle, os edemas 
intenso e moderado permaneceram em 
níveis elevados nas 1 ~ e 2~ consultas. 
Embora a evolução do edema não tivesse 
sido tão espetacular quanto á evolução da 
dor, foi favorável no grupo sob ação 
medicamentosa. 

No tocante à capacidade funcional, a 
eficácia da medicação antiinflamatória foi 
realmente surpreendente. No grupo con­
trole, confirmou-se a idéia da existência 
de um período mais longo de sofrimento 
nos pacientes traumatizados. 

A avaliação global, cÓnjunta, dos 3 
parâmetros clínicos nos dois grupos de 
tratamento pode ser observada no Qua­
dro V, resultados estes que demonstram 
também uma diferença estatisticamente 
significativa em favor da oxifenilbutazona. 

QUADRO V 

AVALIACÃO GLOBAL 

OXIFENILBUTAZONA PLACEBO 

PAC. % PAC. % 

BOM I 
27 90 14 46,66 

ÓTI MO 

INSUFICI ENTE 

3 10 16 53,33 
I NULO 

O seguimento dos pacientes dos 2 
grupos continuou após este tratamento. 
Verificou-se um fato julgado importante, 
que foi a evolução altamente favorável 
dos que receberam a oxifenilbutazona. 
Notou-se que nas fraturas a recuperação 
se tornou mais fácil, não havendo necessi­
dade, em todos os casos, de se recorrer à 
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fisioterapia. O mesmo se pode dizer 
grupo controle, a evolução permaneceu a 
convencional, com edema, rigidez e inca­
pacidade funcional das articulações imo: 
bilizadas. 

RESUMO 

Os autores avaliaram a eficácia e a 
tolerabilidade da oxifenilbutazona com­
parada a placebo, em estudo duplo-cego, 
randomizado, em 2 grupos de 30 doentes 
tráumato-ortopédicos. Os parâmetros clí­
nicos estudados foram a dor, o edema e a 
capacidade funcional do membro trauma 
tizado. No. grupo sob tratamento com a 
oxifenilbutazona, a avaliação global mos­
trou, quanto à eficácia, resultados exce­
lentes em 17, bons em 10, moderados em 
1 e nulos em apenas 2 pacientes. No 
outro, com placebo, obtiveram-se resulta­
dos excelentes em 2, bons em 12 e nulos 
em 16. 

A tolerabilidade foi boa em geral, 
tendo-se registrado, com a oxifenilbuta­
zona, gastralgia em 2 doentes, edema pal­
pebral em 1, urticária em mais 1 e võmitos 
em outro, sendo este o único caso em que 
foi necessário suspender a medicação. O 

grupo controle não apresentou qualquer 
efeito secundário. 

SUMMARY 

The efficacy and tolerability of 
oxyphenylbutazone were s~udied in com­
parison with placebo through a randomi­
zed, doubleblind, between-patient trial 
covering 2 groups of 30 patients with 
traumato-orthopedic conditions. Pain, 
oedema and the functional capacity of the 
affected member were used as clinicai 
measurements for evaluation. 

In the group treated with oxyphenyl­
butazone, excellent results were registe­
red in 17 of the treated patients, good in 
10, moderate in 1 and null in only 2 cases. 
In the placebo group, excellent results 
were obtained in 2 cases, good in 12 and 
null in 16. 

Tolerability in general proved to be 
good, side effects being ovserved only in 
the group treated with oxyphenylbuta­
zone as follows: 2 cases of gastralgia, 1 
case of palpebral oedema and 1 presen­
ting urticaria. In only 1 patient was medi­
cation suspended due to vomiting. 
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RELATO DE UM CASO DE BLASTOMICOSE 
SUL AMERICANA DE LOCALIZAÇÃO ÓSSEA* 

Luiz Philippe Westin Cabral de Vasconcellos(**) 
Marino lazzareschi (***) 

Desde antes da identificação do 
agente etiológico da Blastomicose Sul 
Americana por A. lutz (12) em 1908, tal 
entidade tem despertado o interesse dos 
vários setores médicos, tendo sido alvo de 
atenções de inúmeros pesquizadores 
nacionais e estrangeiros, permanecendo 
porém, duvidosas ou insolúveis várias 
questões quanto à sua epidemiologia, 
patologia e mesmo tratamento. 

Baseados no excelente trabalho 
bibliográfico de Silva lacaz e Berthe Rosa 
(7), podemos comprovar a extensão, a 
profundidade e as controvérsias do 
problema blastomicótico mundial. 

O presente relato versa sobre um 
caso de Blastomicose Sul Americana 
observado por nós em 1973 na Clínica 
Ortopédica e Traumatológica da Escola 
Paulista de Medicina, Serviço do Prof. Dr. 
Marino Lazzareschi . 

Cremos ser de valia à classe média e 
em especial aos ortopedistas a apresenta-

ção deste caso tendo em vista seus aspec­
tos clínicos e de diagnóstico diferencial. 

APRESENTAÇÃO DO CASO 

O paciente J.A.S. (RG. EMP - 263.735) 
de 14 anos nos procurou em caráter de 
urgência no Pronto Socorro de Ortopedia 
e Traumatologia da Escola Paulista de 
Medicina em 12 de junho de 1973. 

Veio trazido por seu pai da região de 
Presidente Epitácio, zona rural do interior 
do estado de São Paulo, apresentando a 
queixa de dores no quadril direito há 
aproximadamente 2 (dois) meses, 
impossibilitando-o de exercer suas fun­
ções de lavrador. 

A dor tinha características progressi­
vas, sem período de melhora ou piora, 
com leve irradiação para todo o membro 
inferior direito, que se acentuava à movi­
mentação ampla do referido quadril. 
Concomitantemente apresentou falta de 
apetite, sensação febril e emagrecimento 
de aproximadamente 6kg. em dois meses. 

• Trabalho da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista 
de Medicina. 

•• Ex-Residente do Serviço 

••• Professor Titular. Chefe da Disciplina. 
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Refere que os analgésicos comuns já não 
faziam mais efeito. 

Após intervalo de um mês do início 
da · queixa, procurou médico que, ao 
exame radiográfico diagnosticou "Tumor 
na Coxa" (sic) e o encaminhou a este Ser­
viço. 

É o nono entre onze irmãos, tendo 
apresentado no decorrer da vida as 
moléstias próprias da infância e até então 
gozando boa sáude, trabalhando normal­
mente em lavoura de amendoim e bata­
tas. Negou contatos com pessoas ou ani­
mais doentes, referindo boa saúde entre 
seus familiares e negou qualquer altera­
ção em outro órgão ou aparelho. 

Ao exame físico o paciente se apre­
sentava em regular estado geral, andando 
com apôio de muletas, sem conseguir dar 
carga à articulação do quadril direito. 
Estava descorado ++, afebril, anictérico, 
acianótico, eupnêico, hidratado e contac­
tuando bem com o meio. 

Não apresentava lesão da pele, 
porém micr9poliadenia superficial global, 
não dolorosa, não aderente aos planos 
profundos. Ao exame especial não foi 
possível detectar anormalidade nos pu 1-
mões, coração, fígado, baço e genitais. 

Na região do quadril direito, observa­
mos atitude de flexão antálgica, em leve 

1) - Fosfatase ácida 

2) - Fostatase alcalina 

3)- Fósforo 

4)- Cálcio 

5) - Hematológico: 

rotação interna, com sinais inflamatórios 
evidentes. 

Foi então solicitado exame radiográ­
fico da bacia e coxo femurais que mostrou 
fratura patológica do colo do fêmur, sub­
capital, com lesão osteolítica, sem reação 
periostal e com leve invasão das partes 
moles. (Figs. 1 e 2) 

Diante desses achados, foi o paciente 
internado com hipótese diagnóstica de 
Tumor de cojo de femur direito, possível­
mente maligno, a esclarecer. 

Em 19 de Junho de 1973 foi efetuado a 
Biópsia do colo do femur e linfa nódio 
inguinal pelo Dr. Naotake Suguimoto 
que, teve como achado cirúrgico um gân­
glio linfático de aspecto normal e a cáp­
sula articular apresentava necrose. À sua 
abertura houve saída de líquido sere­
purulento (mais ou menos 20ml) e se 
pode observar destruição parcial do colo 
femural porém, com superfície articular 
íntegra. 

Desse achado foram pedidos exame 
anátomo patológico; cultura simples; 
antibiograma e bacterioscópico. Não foi 
pedido cultura em Saboureaud. 

Concomitantemente foram pedidos 
os exames abaixo, enquanto se aguardava 
o resultado do anátomo patológico. 

0,9 UB 

7,6 UB 

5,4mg% 

11,3 

HB:- 13,9 Hemossedimentação:- 23 mm 
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Plaq:· nl Hipocromia 

GB:- (0, 3, 75, 5, O, 14, 3)% 

6) - Urina tipo I normal 

7)- Uréia 

8) - Creatinina 

21,8 mg% (urease) 

1,0 (F.W.). 
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FIGURA 1: Aspecto radiográfico (A.P.) por ocas1ao 
da admissão do paciente, onde se observa o quadril 
direito com lesão osteolítica, infí ltrativa, pequena 
reação periostal e fratura patológica sub capital, 
levando a deformidade em valgo. 

FIGURA 2: Aspecto radiográfico em perfil , corres­
pondente à figura 1. 
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A cultura, o antibiograma e o bacte­
rioscópico não deram qualquer resultado 
positivo, porém o anatomo patológico, 
feito na Disciplina de Anatomia Patológica 
da Escola Paulista de Medicina, pelo Prof. 
Dr. Marco A. Figueredo em 27 de Junho 
de 1973, mostrou "presença de gigantoci­
tos, tendo no seu interior numerosas for­
mas de Paracoccidioides brasiliensis. 
Diagnóstico: Blastomicose do osso e do 
linfonódio". (Figs. 3 e 4) 

Outros exames foram então pedidos 
para uma comprovação diagnóstica e pos­
sível observação de outros focos de infec­
ção micótica. 

19 - Exame Otorrinolaringológico, 
realizado em 12.07.73, pelo Dr. Yotaka 
Fukuda, não mostrou qualquer envolvi­
mento de nariz, ouvido ou garganta. 

29 - Exame Pneumológico, realizado 
em 27.07.73 pelo Dr. J.R.Jardim, apresen­
tou aspectos radiológicos e provas ventila­
tórias normais. 

39 - Exame Dermatológico realizado 
em 28.07.73 não mostrou lesões correlatas 
à blastomicose. 

Em 6 de Julho de 1973 foi iniciado o 
tratamento com Anfotericina B (Funjizone 
R) EV, segundo esquema fornecido pelo 
Dr. Orlando Bassoi de 0,25 mg/kg/dia por 
6 dias para teste de tolerância, não apre­
sentando reações. 

Após, foi elevada a dose para 1,0 
mg/kg/dia até completar 2.500 mg., com 
controles clínicos diários e laboratoriais, 
semanais da função renal, hematológica e 
eletrocardiográfica. 

Foi colocado em tração transesquelé­
tica tibial com 6 kg. de peso e repouso 
absoluto no leito. 

Como desenvolveu leve eritema alér­
gico foi associado Hidrocortizona, 100 mg 
junto com o antifúngico. -

Teve alta hospitalar em 21.12.73 em 
boas condições, sendo permitido apoio 
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parcial no membro afetado e fazendo 
retornos quinzenais ambulatoriais. (Figs. 5 
e 6) 

São chamadas genericamente de 
Blastomicoses aquelas afecções causadas 
por diferentes cogumelos de evolução clí­
nica também polimorfa, porém apresen­
tando em comum aos cortes histológicos 
formas discóides. Entre nós se sobressai o 
agente Paracoccidioides brasilienses, cau­
sador da "Moléstia de Lutz, Splendore, 
Almeida". 

Sabe-se que a Actinomicose é a 
micose profunda que mais frequente­
mente dá lesões ósseas porém, as referên­
cias bibliográficas mostram que as primei­
ras observações sobre lesões blastomicóti­
cas ósseas foram feitas por volta do ínicio 
do século sendo, desde então, quase a 
totalidade delas encontrada como parte 
de um quadro blastomicótico dissemi­
nado chegando a 50% o acometimento 
ósseo nesta modalidade, segundo Colon­
na (2). 

Jones (1) refere lesões encontradas 
em quase todos os ossos, porém prevale­
cendo em ordem decrescente nas vér­
tebras, crânio, costelas, tíbia, tarso e. joe­
lho. Na articulação do quadril a incidência 
referida é de 4,5%. 

Segundo Baruzzi (9) a Blastomicose 
Sul Americana ocupa o 29 lugar entre as 
micoses endêmicas no Brasil antecedida 
pela esporo tricose e seguida pela actino­
micose. Sua forma mais frequente é a 
cutânea, porém pode apresentar a forma 
disseminada, por via hematogênica, 
havendo sido isolado o Paracoccidioides 
no sangue (10), atingindo portanto qual­
quer local ou órgão do indivíduo, 
podendo ser fulminante, com alta morta­
lidade (2). Predomina em homens (9.1) 
com idade entre 20 e 40 anos, provenien­
tes da zona rural. 

Além das imagens próprias das lesões 
não ósseas, o aspecto radiológico das 
regiões ósseas afetadas é tipo osteolítico, 
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FIGURA 3: Fotomicrografia (médio aumento, colora­
ção P.A.S.) de fragmento ósseo, observando-se inva­
são por processo granulomatoso, rico em células 
gigantes e neutrófilos. No interior dos gigantócitos 
observam-se inúmeras formas grande e médias de 
Paracoccidioides brasiliensis. 

FIGURA 4: Fotom icrografia em médio aumento, 
mostrando aspectos semelhantes à figura 5 observa­
dos em corte de linfonódio. 
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FIGURA 5: Aspecto radiográfico de controle após 
dois meses de tratamento. 

FIGURA 6: Aspecto radiográfico de controle, por 
ocasião da alta hospitalar do paciente. Persiste a 
deformidade, porém é evidente a reparação óssea 
do colo. 
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poliostólitico, extrarticular, metafisário, 
sem reação periostal. Tais lesões podem 
ser explicadas em parte pelo tipo de disse­
minação hematogênica e que, se não são 
patognomônicas, pelo menos devem des­
pertar a hipótese diagnóstica diferencial 
(Lima Filho (3 ). 

O diagnóstico dos casos com com­
prometimento de outros setores do orga­
nismo será estudado. Na suspeita de uma 
lesão blastomicótica óssea o diagnóstico 
deve ser fruto de uma avaliação global, 
iniciando-se pela história e se valorizando 
as origens do paciente, seus hábitos, seu 
ambiente e seus familiares, a evolução .e 
os insucessos nos tratamentos anteriores. 

O exame físico poderá mostrar lesões 
ulceradas de pele onde deverá ser colhido 
material para exames, bem como linfonó­
dios superficiais que serão biopsiados. 

O exame radiográfico deverá incluir· a 
região atingida em várias incidências e se 
possível, ser feita planigrafia. Os campos 
pleuro pulmonares serão cuidadosamente 
avaliados. 

Os exames complementares deverão 
ser aqueles próprios para avaliação de 
uma doença possivelmente sistêmica, 
grave, de curso inesperado e de trata­
mento longo, agressivo e próximo da toxi­
cidade. 

Especificamente quando for ser 
usado o medicamento Anfotericina B, 
devem ser avaliadas as funções renais de 
concentração e filtração, bem como alte­
raões isquêmicas cardíacas. 

Apesar de importantes para suspeitas 
e confirmação diagnóstica nos casos não 
predominantemente ósseos, as reações 
imuno alérgicas perdem para o exame 
direto da lesão, tipo biópsia de punção ou 
incisional levado a anátomo patológico. 
Mesmo a cultura em meio apropriado é 
de menor interêsse diagnóstico (5). 

O diagnóstico diferencial deve ser 
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feito com vários processos agudos e crôni­
cos tais como sarcoma osteogênica; 
tumor de Ewing; osteomielite, artrite pió­
gena; sífilis; tuberculose; metástases, e 
outras micoses. 

Até recentemente os relatos biblio­
gráficos mostravam um arsenal terapêu­
tico variado que, pela sua própria multi­
plicade já revelava sua ineficiência, che­
gando a mortalidade a 90% nas formas 
generalizadas. 

Atualmente toda a terapêutica ante­
rior à Anfotericina B já pertence à história, 
persistindo apenas aquelas medidas de 
manutenção do estado geral tais como 
transfusões de sangue e plasma, dieta 
hiperproteica e hipercalórica, suplemen­
tos vitamínicos e minerais, analgésicos, 
etc. 

DISCUSSÃO 

À semelhança do relato de Maffei e 
Hungria (5) este paciente não teve sus­
peita inicial de sua doença, mostrando 
que apesar da sua frequência no Brasil 
ainda poucas vezes é levada a diagnóstico 
diferencial. 

Deve-se porém, considerar que não 
há relato bibliográfico de lesão óssea 
isolada, o que, em parte, justifica as hipó­
teses diagnósticas feitas. 

Apesar de exaustivamente procurado 
não foi possível identificar outro setor 
atingido, porém sabemos que sendo sua 
disseminação hematogênica, deva haver 
uma outra sede ou via de penetração do 
fungo. A atividade, o ambiente e o nível 
sócio-econômico do paciente nos permi­
tem fazer essa suposição, tendo passado 
despercebido alguma lesão inicial. 

Ressalvando-se essa característica de 
lesão isolada, o quadro clínico, laborato­
rial e radiográfico, bem como a resposta 
terapêutica foi concorde com a literatura. 
Assinale-se a ocorrência de fratura patoló­
gica que embora rara, foi inevitável pela 
extensão e localização da lesão. 
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SUMÁRIO 

Foi apresentado um caso de Blastomi­
cose Sul Americana de localização óssea 
(quadril direito) com fratura patológica do 
colo femural. 

Excepcionalmente não foram encon­
tradas lesões micóticas em outros órgãos. 

O quadro clínico e radiológico, bem 
como a boa resposta terapêutica à Anfote-

ricina B foi concorde com a literatura. 

SUMMARY 

The Author presents a case of Blasto­
micosis Sul Americana with bane lesion 
and pathologic fracture of the neck of the 
femur. There was no other localization of 
the disease either in bane or organic. The 
treatment with Anfotericine B was satis­
factory as is mentioned in the literature. 
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ARTROGRIPOSE 
CORREÇÃO DO COTOVELO EM EXTENSÃO * 

HISTÓRICO 

Otto (1841), foi o primeiro a reconhe­
cer esta doença. 

Magnus em 1903, achou que era uma 
Contratura Múltipla Congênita, por 
defeito muscular. 

Em 1913, Rocher denominou-a "Rigi­
dez Articular Múltipla Congênita", e 
sugeriu que a causa .fosse por aumento da 
pressão i ntr a-uterina. 

Stern (1923) propos: "Artrogripose 
Multiplex Congenita" - AMC, (Artrogri­
pose, traduzido do grego - rigidez articu­
lar). 

Até então considerava-se um 
problema articular primário. 

Em 1933, Price e Scarzella, indepen­
dentemente, acharam que a causa estava 
no sistema nervoso central, pois encontra­
ram em necrópsias, certas alterações 
como : diminuição do tamanho, degene-

Dr. Francisco Vieira Rodrigues ** 
Dr. Luis Carlos Sobania *** 

ração e falhas nas células do corno ante­
rior da medula. 

Adans, Denny-Brown (1953), acharam 
anomalias na cortex cerebral tal como cir­
cunvoluções anormais e ventrículos dila­
tados. 

Em 1960, permaneceu a medula como 
foco de atenção, uma vez que os casos 
revelam potencial de degenaração, apare­
cendo então dois tipos de Artrogripose 
Múltipla Congênita : nemogênico e mio­
pático. 

Alguns relatos na literatura, sugerem 
uma desordem muscular primária, revisa­
dos por Dastur, Razzak e Bharucha (1972). 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

Na Artrogripose Múltipla Congênita, 
histológicamente, aparecem fibras mus­
culares dispostas em tecido fibroso, que 

* Trabalho apresen tado no 49 CBCM, e m sete mbro de 1973. 
**Ex-Médico Res ide nte e m Ortoped ia e Traumato logia do Hospita l de Clínicas de Curitiba, Unive rsidade 
Fede r ai do Paraná. 
*** Professor Assistente da Disciplina de Ortope d ia e Traumatologia da Fac. de Med icin a da Universidade 
Fede r ai do Para ná. 
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forma a maior parte das amostras, dando a 
impressão de que as fibras musculares são 
mal formadas. 

O mecanismo desta falta de desen­
volvimento não é bem claro, mas a falha 
ou retardo do desenvolvimento da mus­
culatura "in utero" é uma possibilidade, e 
a falta de estímulo neurogênico, outra. 

A primeira parece mais aceitável, uma 
vez que se sabe que os nervos não tem 
relação com a formação muscular primá­
ria. (Hamilton, Boyd e Mossman, 1962). 

Na Artrogripose Múltipla Congênita, 
um possível mecanismo poderia ser o 
desenvolvimento inicial normal das fibras 
dos mioblastos, mas com uma parada ou 
retardo de seu desenvolvimento futuro a 
partir da 11 '~ semana de vida em diante, 
devido à falta de estímulo nervoso. Isto 
pode ser por uma prévia degeneração das 
células do corno anterior da medula espi­
nhal, como de fato foi observado em uma 
certa proporção de casos por alguns pes­
quisadores. (Revisado por Bharucha e ai. 
1972). 

A impressão geral histológica, 
incluindo um follow-up, foi a falta de 
desenvolvimento do músculo na maioria 
dos casos. Em 1/3 dos casos, a atrofia de 
denervação poderia ser o fator principal 
ou adicional. 

CONCEITO 

A Artrogripose é uma afecção carac­
terizada por apresentar rigidez articular 
múltipla e bilateral, já manifesta no nasci­
mento e não progressiva. Nota-se também 
atrofia muscular, diminuição ou ausência 
dos reflexos tendino-musculares, e defor­
midades que variam em número, localiza­
ção e grau . 

A Artrogripose, continua sem ter sua 
causa firmada, porém existem alguns pon­
tos que justificam uma origem muscular 
primária, e outros, uma origem nervosa. 
Em alguns casos, evidencia-se alterações 
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no eletromiograma, e, alguns achados clí­
nicos e cirúrgicos nos levam à direção de 
uma lesão primária do músculo. O fato de 
que os músculos da raiz dos membros 
superiores não sejam envolvidos equitati­
vamente falam contra uma distrofia mus­
cular típica. 

Entre as deformidades apresentadas 
pelos pacientes portadores de artrogri­
pose, iremos nos deter sobre a incapaci­
dade funcional que traz a rigidez do coto­
velo. 

Em nossos doentes tratados no Ser­
viço de Ortopedia do Hospital de Crian­
ças César Perneta de Curitiba, observamos 
que o Bíceps braquial está praticamente 
ausente e que o cotovelo desenvolve-se 
na posição de extensão. 

Com o crescimento, ocorrerão adap­
tações que impediriio mais tarde qualquer 
cirurgia mobilizadora. 

"A perda dos flexores do cotovelo, 
anula quase que completamente o uso do 
membro superior". (Duchene de Boulog­
ne) 

A atitude em extensão do cotovelo; 
dá incapacidade mesmo para as atividades 
mais elementares, justificando-se por­
tanto todos os demais esforços para res­
taurar a flexão do cotovelo, ativa se possí­
vel, senão passiva somente. 

Estudando estes doentes, resolvemos 
liberar a articulação, e dar, se possível, um 
elemento motor para a flexão do coto­
velo. As alternativas possíveis são: múscu­
los epitrocleares, grande peitoral; externo­
cleidomastoideo, grande dorsal, pequeno 
peitoral e o tríceps. 

Em todos os nossos casos, utilizamos 
o Tríceps, com a seguinte técnica: 

T~CNICA 

Anestesia geral. Garroteamento com 
Esmarch na raiz do membro. 

19 tempo: Incisão de mais ou menos 
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6cm na face posterior do cotovelo, na 
linha média, abertura do subcutaneo, 
identificação do Tríceps, e desinserção 
deste, ao nível do oleocraneo. liberação 
posterior do cotovelo, que consiste prin­
cipalmente na capsulotomia ampla. 

29 tempo : Incisão em L, na face ante­
rior do cotovelo, de mais ou . menos 3 x 3 
em, dissecação até o nível da tuberosi­
dade bicipital do rádio. 

Transposição do Tríceps pela face 
lateral e x terna pelo subcutâneo, 
necessitando-se as vezes alongá-lo, ou 
utilizar um enxerto de fascia lata. 

Com uma broca perfura-se o colo do 
rádio por onde passamos o fio de aço que 
está fixo ao Tríceps com pontos de Bun­
nell, e o ancoramos na região posterior do 
antebraço com uma gaze. Ao nível da 
neo-inserção faz-se uma sutura comple­
mentar com categut. 

Sutura das feridas por planos. Cura­
tivo e confecção da tala gessada posterior 
com o cotovelo a 909. 

Mantemos a imobilização por 30 dias, 
quando iniciamos com fisioterapia, mas 
mantendo o cotovelo em um aparelho 
ortopédico que impeça a extensão, e não 
a flexão, por um período não inferior a 3 
meses. 

Caso 1: M.A.A. Fem. 10 anos. 

Ao exame físico de MMSS nota-se 
acentuada atrofia muscular ao nível dos 
ombros. Ombros: sem movimentos ati­
vos, com mobilidade passiva diminuída, e 
com estalidos articulares. Abdução bas­
tante limitada pelas pregas cutâneas em 
regiões axilares. Grande Peitoral (4), pela 
Tabela de Plastridge *. Cotovelos : Sem 
movimentos ativos. Passivamente com 
flexo-extensão de 0-309 com estalidos arti­
culares. 

Bíceps (O) Tríceps (4). 

Braços e Antebraços: Atrofia· muscu­
lar. Punhos : em flexão palmar de difícil 
correção sob manobras. Mão: com os 
polegares em adução e os demais dedos 
fletidos. Flexores superficiais e profundo 
(3) . Extensores (3) Flexores do polegar (4). 

Em 17.07.70, com 10 anos de idade -
"Liberação posterior do cotovelo", à 
direita + Transposição do Tríceps para Bí­
ceps. 

Com dois meses de Pós-Operatório, 
parecia haver esboço de flexão. Inicia uso 
de aparelho ortopédico para manter o 
cotovelo fletido. 

Três meses Pós-Operatório. A criança 
usa o MSD para alimentar-se e para fazer a 
higiene pessoal. 

Com um ano de cirurgia retornou a 
consulta sem o aparelho, com o cotovelo 
em extensão. Não realiza flexão ativa, mas 
passivamente chega até 909. Consegue 
alimentar-se com o MSD (operado) . 

Caso 11 : L.B. Fem. 5 anos. 
MSD - Cotovelo: em extensão, com 

flexo-extensão de 159. Punho: em flexão 
palmar de 309 com pouca mobilidade. 

MID - em rotação externa total. Joe­
lho: em flexão de 359, com 159 de ampli­
tude de movimento. Pé: varo equino 
supinado. 

MIE- em ligeira rotação externa. Joe­
lho: em flexão de 109 com 209 de ampli­
tude. Pé: varo equino supinado. 

Tratamento realizado: Pés - gesso à 
Kite e posteriormente astragalectomia 
bilateral. 

Em 05.11.70, com seis anos de idade­
Liberação do cotovelo + Transposição do 
Tríceps para Bíceps, à direita. 

Após 30 dias, iniciou fisioterapia para 
cotovelo, e ficou usando a tala por mais 30 
dias. 

• Toda ava liação m usc ular, fo i rea lizada pe la tabe la de Pl ast ridge. 
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Aos seis meses de Pós Operatório, 
cotovelo direito apresenta-se em flexão 
de 609, indo passivamente até"1009. Faz fle­
xão ativa de 609 a 709. 

Um ano de Pós-Operatório, tem 109 
de flexão ativa de 70 a 809, indo passiva­
mente até 1009. Antebraço em pronação . 

Em 11 .08.72, fez ressecção da 1 ~ fileira 
do carpa em punho direito, sendo imobi­
lizada por 30 dias . 

Controle em 19.03.73- não deambula 
e não se alimenta sozinha. 

MSD - efetua a flexão ativa do coto­
velo em apenas 59. Passivamente vai de 75 
a 909. Antebraço em pronação de 9()9, fixo. 
Ombro: Movimentos de abdução e rota­
ção limitados. 

Esquema da técnica utili za da na transposição do tr i­
ceps para f letir o co tovelo . 
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Apare lho ortopédico uti li zado para impedir a ex ten­
são do cotove lo, durante um tempo mínimo de três 
meses. 

MSE - (não operado) em extensão 
completa do cotovelo, com antebraço 
pronado e, flexão palmar do punho. 
Mãos: com preensão muito limitada. 
Atualmente utiliza mais a mão esquerda. 
(não operada). 

Caso 111: L.C.F. Masc. 15 dias, 

MMSS - Braços : em adução, com 
diminuição da mobilidade do ombro, 
principalmente a abdução. Cotovelos: em 
extensão, não faz flexão ativa ou passiva. 
Punhos : em flexão palmar discreta. Mãos: 
dedos em flexão com rigidez articulares . 

MMII - Coxas: em adução e rotação 
externa, com dificuldade para abduzi-las: 
Joelho: em extensão com flexão ativa de 
309. Pés: talo-valgos, que correspondem 
passivamente. 

Fez fisioterapia. 
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Caso I - MAA - 3 meses de ci rurgia, usa o membro 
superior direito para alimentar-se e faze r higien0 
pessoa l. 
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Aos 4 anos de idade, como não 
melhorasse da atitude em extensão do 
cotovelo, foi realizada a Liberação Poste­
rior do cotovelo + Transposição do Trí­
ceps para Bíceps. Houve necessidade de 
enxerto com fascia lata para prolongar o 
Tríceps. 

Ficou com gesso 30 dias, usando após 
isso um aparelho ortopédico para manter 
o cotovelo a 909. 

Após um ano de cirurgia, faz Flexo­
extensão passi va de 45 a 909 e parece con­
trair o Tríceps transposto. Acha que está 
bem e quer operar o lado oposto. 

Em 22.12.71- liberação+ transposição 
do Tríceps em cotovelo esquerdo. Aban­
donou o tratamento após 45 dias. 

Caso IV: M.A.G. Fem. 2 meses. 

Portadora de Artrogripose + Torci­
colo congênito. Cabeça: inclinação lateral 
à direita, com tumoração palpável em ní­
ve l do músculo externocleidomasto ideo. 

MMSS - de encontro ao tórax. 
Ombros: limitação da mobilidade, princi­
palmente a abdução . Cotovelos : em 
extensão, sem flexão ativa. A passiva, vai 
até 909. Punhos: sem mobilidade ativa, e 
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Caso 111 - LCF - Operado aos q uatro anos de idadl' . 
A pós 1 ano de ciru rgia faz f lexo-extensão passiva dP 
45 a 90•. 

passivamente até 209 de Flexão e Extensão. 
Mãos: dedos sem movimentação ativa. 
Apresenta mobilidade passiva mas com 
alguma limitação. 

MMII - em extensão. Joelhos: com 
109 de flexão. Quadris: com mobilidade 
limitada, apresentando apenas pouco de 
flexão. Pés: equino varos. 
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Tratamento: Fisioterapia. Gesso à Kite 
nos pés. Astragalectomia bilateral. Redu­
ção cirúrgica de quadril esquerdo por 
apresentar I uxação. 

Em 23.03.73, aos 7 anos de idade, foi 
realizada a Liberação do cotovelo + trans­
posição do Tríceps para Bíceps. (à E.) 

Retornou para controle com 30 dias 
de Pós-operatório, retirando-se o fio de 
aço. Mantém o cotovelo com tala gessada 
a 909. Já iniciando a fisioterapia . Não retor­
nou ainda para revisão. 

CONCLUSÃO 

19 Que é possível através de cirurgia 
liberadora, tornar fl exível uma articulação 
artrogripótica rígida. A nossa paciente 
mais idosa, t inha 10 anos. 

Caso 111 - LCF -Consegue levar a mão dire ita à boca. 
Um ano de ci ru rg ia. 
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2J Que a transposição muscular, ape­
sar de não ser a ideal, ajuda .no mínimo a 
dar alguma estabilidade na flexão, pois o 
músculo transposto também está alterado. 

39 Com isto poderemos dar a estes 
pacientes um grande impulso para melho-

RESUMO 

Apresentação de quatro casos de 
artrogripose com cotovelo rígido em 
extensão, nos quais foram empregadas 
técnicas cirúrgicas para liberar o cotovelo, 
seguido de transposição do tríceps para o 
bíceps, com resultados animadores. 

rar suas atividades de vida diária, e agir 
com independência relativa, pois existe 
com o correr dos anos uma melhora clí­
nica, com ganho de massa e força muscu­
lar, à medida que a criança com artrogri 
pose cresce .. 

SUMMARY 

The Authors present four cases of 
arthrogryphosis with the elbow fixed in 
the full extension position. The deformity 
was treated by su rgical posterior release 
and transposition of the triceps muscle to 
the biceps with hopeful results. 
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OSTEONECROSE AVASCULAR, FRATURAS E 
CORTICOTERAPIA IMUNOSSUPRESSORA 

I - INTROD UÇÃO 

Desde que Pietrograndi e Mastroma­
rino (1957) publicaram, pela primeira vez, 
na literatura médica mundial, um caso de 
Necrose Asséptica de cabeça femural, em 
um paciente portador de Pênfigo Foliá­
ceo, submetido a corticoterapia maciça 
por longo tempo, inúmeras outras publi­
cações surgiram, revelando o apareci­
mento de uma patologia completamente 
nova, no que se referia à etiopatogenia, e 
já estabelecendo uma relação direta de 
causa e efeito, através de mecanismo 
ainda desconhecido, entre os corticoste­
róides e a referida patologia. 

No sentido de contribuir para a divul­
gação dessa nova entidade nosológica, 
elaborou-se o presente trabalho, origi­
nado de levantamento feito entre os casos 
de Transplante Renal realizados pelo Ser­
viço de Urologia do Hospital das Clínicas 

Cláudio Henrique Barbieri (*) 

da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto, apresentando-se os três casos de 
Necrose Assépt ica de epífises ósseas e fra­
tura, patológicas ocorridos após os trans­
plantes renais e na vigência de corticote­
rapia imunossupressora. 

11 - LITERATURA 

Após Pietrograndi e Mastromarino, 
Chandler, Jones, Wright e Hartfall (1959) 
publicaram um caso de correlação direta 
entre injeções intra-articulares de corti­
sona e Necrose Avascular da cabeça 
femural, em um quadril previamente afe­
tado por Osteoartrite. Os AA transforma­
ram um quadril doloroso e de movimen- · 
tos limitados em indolor e de boa movi­
mentação, após 18 injeções intra­
articulares de cortisona, porém o aspecto 
da articulação tornou-se indistinguível do 
de uma Junta de Charcot. 

{*j Méd ico do Departamento de Cirurgia, Ortoped ia e Trau matologia - área: Ortopedia e Traumatologia­
Facu ldade de Medicina de Ribei rão Preto - USP. Serviço do Prof. J.P. M arcondes de Souza. 
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Heimann e Freiberger (1960) publica­
ram 4 casos de Necrose avascular do qua­
dril, cujo aparecimento se deu 3 a 12 
meses após o início de tratamento corti­
coterápico. 

Sweetnam, Mason e Murray 0960), 
ao descrever 4 casos (2 de pacientes com 
Artrite Reumatóide, 1 com Osteoartrite e 
1 com Pênfigo), todos tratados com corti­
costeróides e apresentando rápida des­
truição da cabeça femural e consequente 
degeneração articular, introduziram o 
termo "Artropatia Esteróide". 

Edstrom (1961) atribuía o aumento 
dos quadris pela Artrite Reumatóide, de 
comprometimento à corticoterapia, con­
siderando as alterações como semelhan­
tes à artropatia neu ropática, produzida 
por supressão da dor, diminuição do 
espasmo muscular e uso aumentado de 
uma articulação inflamada. 

Harnagel (1961) publicou 5 casos de 
pacientes previamente portadores de 
Artrite Reumatóide cujos quadris apre­
sentaram rápida degeneração após a insti­
tuição de corticoterapia. Ressaltou tam­
bém que a incidência de envolvimento 
dos quadris, press-umivelmente pela 
Artrite Reumatóide entré seus pacientes, 
era cte 75%, contra os 5% encontrados 
por Edstrom, na era pré-esteróide. 

D' Aubigné (1964), apresentou os 

5, artralgia em 13 e dores musculares difu­
sas em 10. 

Veloayos, Leidholt, Smith e Priest 
(1969) analisaram 126 casos de Transplante 
Renal tratados apenas com corticosterói­
des e azatioprina (I muram) e 104 casos tra­
tados também com soro anti-linfocitário, 
além do corticosteróide e do lmuram. 
Verificaram que houve um acentuado 
decréscimo na incidência de problemas 
reumáticos, inclusive Necrose Avascular, 
na 2~ série, atribuindo-o ao uso de soro 
anti-linfocitário o que possibilitou a redu­
ção nas doses de corticosteróides. 

lrby e Hume (1968) relataram a inci­
dência de 5 casos de Necrose Avascular, 7 
de sinovite e 2 de artrite séptica, numa 
série de 103 transplantes renais. 

Jones e cols. (1965, 1966, 1967) intro­
duziram o conceito de embolia gordurosa 
para explicar tais casos de Necrose Avas­
cular. Após estudos histológicos em epífi­
ses ósseas de coel hos tratados com corti­
costeróides e em cabeças femurais de 
alcoólatras crônicos falecidos, demonstra­
ram a presença de êmbolos gordurosos 
em vasos su bcond r ais das epífises estuda­
das. Esse conceito foi reforçado por Fis­
cher, Bicker e Holley (1967), que demons­
traram a presença de êmbolos semelhan­
tes em epífises necrosadas de pacientes 
submetido~ a Transplantes Renais 

resultados de um levantamento feito Boettcher e cols. (1970) encontraram, 
entre 104 casos de Necrose Avascular de entre 50 casos de necrose avascular não 
quadril, dos quais 36% haviam sido trata- traumática da cabeça femural, 9 que 
dos com corticosteróides por alguma haviam recebido corticoterapia por longo 
outra razão, previamente. tempo, antes do início dos sintomas no 

Waller e cols. (1965) apresentou uma quadril. 

série de 21 pacientes com Transplante Cruess (1970), em 77 transplantes 
Renal, dos quais 12 apresentavam dores renais, mostrou 10 casos de Necrose Avas­
peri-:articulares, sinovite transitória e cular e, Fisher e Bickel (1971) publicaram 
neurite periférica. os resultados de um levantamento feito 

Bravo, Herman e Smith (1967) realiza- entre todos os casos de Necrose Avascular 
ram estudos clínicos e laboratoriais de 60 de epífises ósseas ocorridos na Clínica 
casos de transplante renal, encontrando Mayo, constatando que 77 casos haviam 
Necrose Avascular em 5 casos, sinovite em_ sido submetidos a corticoterapia- maciça 
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prolongada, por alguma outra moléstia 
que, sabidamente, não atingia as epífises 
ósseas daquela maneira. 

Baseados no conceito de embolia 
gordurosa, Fisher, Bickel, Holley e Ellef­
son (1971) e Jaffe, Epstein, Heyman e Man­
kin (1972), efetuaram estudos experimen­
tais bem dirigidos, em coelhos, mostrando 
êmbolos gordurosos em vasos subcon­
drais de cabeças femurais e umerais, na 
presença de esteatose hepática, após cor­
ticoterapia maciça. Entretanto, até o 
momento, não se conseguiu demonstrar 
osteonecrose franca, associada com a 
embolia gordurosa, nos estudos experi­
mentais, fato que os autores atribuem 
simplesmente ao curto período de experi­
mento, manifestando a convicção de que 
ocorreria osteonecrose franca se fosse 
aguardado um período um pouco maior. 

A medida que os autores foram 
tomando conhecimento destes trabalhos 
foram também percebendo o ineditismo 
da patologia recém-descobcoberta. Do 
ponto de vista etiopatogênico a seme­
lhança clínica com a Artropatia de Char­
cot levou à formulação de uma das pri­
meiras hipóteses. 

Assim, Sweetnam (1960) sugeriu que 
os corticosteróides promoveriam um alí­
vio da dor ao nivel das articulações, as 
quais ver-se-iam expostas a traumas que 
normalmente seriam evitados. Ocorre­
riam, então, fraturas trabeculares por "s­
tress", que desencadeariam um meca­
nismo progressivo de destruição das epífi­
ses. 

Esta hipótese embora reforçada por 
Edstrom (1961) não satisfez a todos os 
autores que continuaram pesquisando em 
busca de um mecanismo que pudesse 
explicar todos os casos. 

Assim, Dubois e Cozen (1960) chama­
ram a atenção para o fato de que havia 
elevada incidência de casos de Necrose 
Avascular envolvendo uma ou ambas 
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cabeças femurais, entre -os pacientes por­
tadores de Lupus Eritematoso Sistêmico. 
Entre 400 pacientes com LES, encontrou 11 
com Necrose A vascular de cabeça femural 
e, o estudo detalhado desses casos 
dE?_monstrou que 5 estavam recebendo 
corticoterapia quando do início dos sinto­
mas; outros 5 não a estavam recebendo 
porém haviam-na recebido desde vários 
meses até alguns anos antes. Dessa 
maneira, os autores concluíram que a 
necrose avascular se devia a evolução 
natural do LES, o que foi corroborado por 
Siemsen, Brook e Meister (1962) que. des­
creveram dois casos de LES com Nécrose 
Avascular de cabeça femural, sem cortico­
terapia. Num desses casos, o estudo histo­
lógico da cabeça femural mostrou acen­
tuada vasculite difusa, que foi apontada 
como mecanismo da necrose. Pensou-se, 
por analogia, que o corticosteróide pode­
ria, por sí só, produzir vasculite, em con­
sequência da qual surgiria a Necrose 
A vascular. 

Essas duas hipóteses tiveram alguma 
aceitação na época, porém jones e cols. 
(1965) propuseram a embolia gordurosa, 
de origem hepática, como o principal 
fator causal da necrose. Os corticosterói­
des promoveriam distúrbio do metabo­
lismo lipídico, alterando a síntese e o 
armazenamento das gorduras, no fígado. 
Ai haveria deposição de gorduras intra e 
extracelulares, os hepatócitos sofrendo 
degeneração e se transformando em cis­
tos gordurosos para, depois de atingida a 
plenitude romperem-se libertando 
grande quantidade de gorduras sob forma 
de êmbolos na circulação sistêmica. Os 
êmbolos, apesar de bem maiores do que 
as hemácias, conseguiriam ultrapassar. 
várias barreiras arterioláres como, as dos 
rins, dos pulmões, das vísceras õcas, do 
cérebro, do coração, etc., graças a disten­
sibilidade dos vasos e à sua viscosidade 
menor do que a das hemácias. Entretanto, 
encravariam nos vasos de paredes rígidas 
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das placas subcondrais das epífises ósseas, 
onde acarretariam inicialmente, necrose e 
fratura das trabéculas ósseas, em uma área 
que iria se ampliando gradativamente. 

Apesar da plausibilidade dessa hipó­
tese e, dos estudos experimentais bem 
dirigidos, levados a efeito por Jones e 
Sakovick (1966), e Jones e Engleman 
(1967), reafirmando-a, alguns autores não 
a aceitaram totalmente, como Boettcher e 
col. (1970) que, observaram alta incidência 
de distúrbios de coagulação sanguínea, 
em grande número de pacientes portado­
res de Necrose Avascular de epífises ós­
sea, a maioria deles alcoólatras crônicos 
(70%) e grande parte (20%) pacientes tra­
tados com corticosteróides por alguma 
outra razão. Concluíram que os distúrbios 
de coagulação produziriam tromboses 
e/ou hemorragia ao nível das áreas de 
suprimento susceptíveis, resultando, tar­
diamente, em Necrose Avascular. 

Entretanto, a hipótese que apresen­
tava a embolia gordurosa como agente 
causal, no mínimo como fator mecânico, 
da Necrose Avascular, foi reforçada pelos 
achados de Fisher, Bickel e Holley (1969) e 
Fisher, Bickel, Holley e Ellefson (1971) e 
Jaffe, Epstein, Heyman e Mankin (1972). 

Outro reforço importante a essa 
hipótese foi dado por Bravo, Herman e 
Smith (1967) que, em sua série de 60 casos, 
já citada anteriormente, encontraram 23 
casos em que havia grande distúrbio do 
metabolismo lipídico, traduzido por flu­
tuações anormais nas frações livre e este­
rificada do colesterol, nos níveis de fosfo­
lípides, triglicérides, ácidos graxos não 
esterificados e nos níveis de lipideos 
totais. 

Embora a embolia gordurosa, secun­
dária à corticoterapia, possa ser aceita 
como mecanismo mais provável para 
explicar a gênese da necrose avascular das 
epífises ósseas, nada existe, ainda, que a 
evidencie como responsável por lesões 
outras, como as fraturas. 
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Marcondes de Souza e Olivério (1967) 
encontraram elevada incidência de aci­
dentes fraturários, praticamente expontâ­
neos, em uma série de 23 pacientes porta­
dores de osteoporose intensa, de várias 
causas, responsabilizando, como principal 
fator de enfraquecimento dos óssos, a 
desmineralização intensa. 
I 

Cruess e Sakai (1972), em trabalho 
experimental, demonstraram alterações 
no equilíbrio entre formação e degrada­
ção de colágeno que compõe a matriz ós­
sea, após uso de cortisona, em ratos. 

Os achados "destes últimos autores 
trazem esclarecimentos no sentido de que 
a osteoporose, com desmineralização e 
degradação da matriz óssea, presente 
durante corticoterapia, pode ser a única 
responsável pelos acidentes fraturários 
exibidos pelos pacientes assim tratados. 

Todavia, qualquer conclusão que se 
possa extrair de todos esses trabalhos não 
pode ser definitiva. · 

111 - MATERIAL 

Foram realizados, no Serviço de 
Urologia do Hospital das Clínicas de 
Ribeirão Preto, 11 homotransplantes 
renais, no período compreendido entre 
outubro de 1971 a agosto de 1973, em 
pacientes portadores de Insuficiência 
Renal Crônica de várias etiologias, subme­
tidos, previamente, a um período de ses­
sões de hemodiálise após nefrectomia. 

Do total de 11, 7 eram do sexo mascu­
lino e 4 do sexo feminino, sendo que a 
idade variou de 11 a 44 anos, com 8 casos 
situados entre 11 e 30 anos; 6 faleceram, 
antes de apresentarem problemas ortopé­
dicos. 

Quanto aos problemas ortopédicos, 3 
os apresentaram, com quadros bastante 
demonstrativos como veremos na apre­
sentação dos casos. Todos esses pacientes 
eram do sexo feminino e a sua idade 
\:'ariou de 11 a 25 anos. 
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IV - RELATO DOS CASOS 

Caso n~> 1 - V.S., sexo feminino, 11 
anos de idade, admitida no Serviço de 
Urologia, Unidade de Transplante Renal, 
com diagnóstico de Insuficiência Renal 
Crônica, a 9/7/71. Submeteu-se a sessôes 
de hemodiálise até o dia 6/10/71, quando 
fo i submetida a transplante renal com ór­
gão de cadáver. Recebeu terapêutica imu­
nossupressora conforme esquema clás­
sico, com DepoMedrol, 3 mg/kg/dia, 
totalizando 90mg/dia; lmuran (Azathio­
prina) 3mg/kg/dia, totalizando, aproxi­
madamente, 80mg/dia e, soro antilinfoci­
tário, 250mg. Foi submetida também a 4 
sessões de radioterapia, recebendo 150r 
em cada uma, num total de 600 r. Após a 
fase aguda da cirurgia (3 dias), passou a 
receber Meticorten, 2mg/kg/dia, num 
total de 60mg/dia, subtraindo-se 10mg da 
dose diária total, a cada 5 dias, até se atin­
gir a dose de manutenção de 20mg/dia, 
após 3 semanas. 

Evoluiu bem até 4/1/72, quando foi 
readmitida apresentando crise de rejeição 
aguda, tendo sido submetida a nova tera­
pêutica imunossupressora de ataque, 
recebendo 120mg/dia de Meticorten, 
durante 7 dias, após o que reduziu-se a 
dose para 100mg/dia, durante 11 dias. A 
partir dàí foi-se reduzindo a dose diária 
total em 10mg a cada 5 dias, até se atingir 
novamente a dose de manutenção de 
20mg/dia. 

A 22/5/72, apresentou episódio de 
"dor nas costas" após esforço físico em 
que chegou a sentir um "estalido". Não 
foi dadél muita atenção à queixa devido à 
rápida melhora. 

A 3/8/72, apresentou nova crise de 
rejeição aguda, tendo sido tratada de 
maneira semelhante à anterior, com dose 
inicial de 150mg/dia. Houve normalização 
do quadro, com retorno à dose de manu­
tenção de 20mg/dia, de Meticorten, após 
4 semanas. 
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A 6/10/72, estando a passar bem do 
quadro renal, sentiu dores nos joelhos, 
mais intensa à E, sem sinais de inflamação 
ou outro sinal ou sintoma. Foi examinada 
por ortopedista que solicitou exame 
radiográfico comparado dos joelhos, 
onde se constatou achàtamento das 
superfícies articulares de ambos os côndi­
los femurais e formação de pequeno 
osteófito na borda lateral do joelho E, na 
vista em AP. No exame de perfil, do joe~ 
lho E notou-se faixa de translucência na 
região subcondral dos côndilos femurais, 
sugerindo início de Necrose Avascular 
(figs. 1, 2, 3 e 4). O ortopedista recomen­
dou, nessa ocasião, apenas repouso rela­
tivo, o uso de muleta contralateral e dieta 
rica em cálcio, associada a anabolizante 
não esteróide. 

A 2/1/73, a paciente caiu de uma 
cadeira onde se achava sentada (45cm de 
alt.l e voltou a sentir dores, · desta vez 
intensas, na região lombar. Novamente foi 
examinada por ortopedista que, ao exame 
clínico, notou dor acentuada à compres­
são da apófise espinhosa de l2 e da mus­
culatura paravertebral adjacente. O 
exame radiológico revelou acentuado 
encunhamento anterior do corpo ver­
tebral de l2 e discreta diminuição de 
altura dos corpos vertebrais de D11 e D12. 
(Figs. 5 e 6). A paciente foi posta em 
repouso absoluto, em decúbito dorsal em 

' leito duro por 4 semanas, dieta rica em 
caldo e anabolizante não esteróide asso­
ciado à vitamina D3. 

No dia 22/1/73, tendo a ·paciente 
melhorado da dor na região lombar, foi 
feito um controle radiológico que mos­
trou quadro inalterado (Figs. 7 e 8). 

A paciente recuperou-se bem, tendo 
passado sem queixas até o mês seguinte, 
quando voltou a referir dores lombares 

' tendo o exame radiológico, efetuado 
nessa época, revelado encunhamento 
também de l3. Como houvesse queixas 
1e dores em ambos os quadris, foi efe-
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Fig. 5 Fig. 6 

Fig.7 Fig.B 
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tuado exame radiológico também dessas 
regiões que revelou osteoporose intensa, 
mas nenhum sinal de necrose asséptica 
das cabeças femurais (Figs. 9, 10 e 11). 

Os exames laboratoriais que interes­
sam mais diretamente ao ortopedista, 
quais sejam Calcemia, Fosfatemia e Fosfa­
tasemia Alcalina, colhidos durante a 
evolução da paciente, acham-se projeta­
dos no Gráfico A, no qual se observa que, 
antes do transplante renal, a paciente 
apresentava níveis mais elevados de Fosfa­
temia e mais baixos de Calcemia, embora 
praticamente dentro dos limites normais. 
Após o transplante renal, o nível de Calce­
mia se elevou e se equilibrou em torno de 
9,5mg% e, o nível de Fosfatemia caiu, 
tendo se equilibrado em torno de 
4,5mg% . Os dados de Fosfatemia Alcalina 
não puderam ser avaliados. 

Caso n~' 2 - V.l.N., 22 anos de idade, 
sexo feminino, admiüda no Serviço de 
Urologia a 23/2/72, com diagnóstico de 
Insuficiência Renal Crõnica. A 3/4/72, foi 
submetida a nefrectomia bilateral, tendo 
permanecido em hemodiálise até 12/4/72, 
quando foi submetida a Transplante 
Renal, tendo sido doador o pai. No pós­
operatório imediato (3 dias), recebeu 
esquema clássico de corticoterapia imu­
nossupressora de ataque, com Depo­
Medrol160mg/dia e lmuran 100 mg/dia. 
Foi submetida também a radioterapia 
recebendo uma dose total de 600 r, em 
quatro doses de 150r. Após o 4<~ dia passou 
a receber Meticorten 150mg/dia, com 
redução de 10 mg na dose total a cada 5 
dias, até atingir a dose de manutenção de 
60mg/dia. 

A 24/8/72 apresentou crise de rejei­
ção aguda, tendo sido submetida a novo 
esquema de corticoterapia imunossupres­
sora de ataque, recebendo Meticorten 
150mg/dia e radioterapia com qua.t ro 
doses de 150 r. Após 15 dias apresentou 
melhora, tendo permanecido com dose 
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de manutenção de 60mg/dia de Meticor­
ten . 

A 20/11/72, a paciente queixou-se de 
dores intensas no quadril D. Foi exami­
nada por ortopedista que, constatando 
limitação dolorosa da rotação interna do 
quadril D, solicitou exame radiológico, no 
qual · não se notou alterações na época, 
tendo o ortopedista recomendado 
repouso relativo e analgésicos. Na revisão 
dos casos, reexaminando-se cuidadosa­
mente aquela radiografia, notou-se dis­
cretissimo achatamento da cabeça femu­
ral D, na área correspondente à zona de 
carga. (Figs. 12 e 13). 

A 2/3/73, voltou a apresentar queixas, 
d~sta vez mais intensas, de dores no qua­
dril D, tendo sido novamente examinada 
por ortopedista que constatando grande 
limitação dolorosa concêntrica dos movi­
mentos, solicitou exame radiográfico que 
revelou fratura subcapital do colo do 
femur D., presumivelmente, por fadiga, 
devido à ausência de antecedente trau­
mático. 

A fratura era completa, em adução da 
cabeça femural havendo já formação de 
calo ósseo na face dorsolateral do colo 
femural. Ao nível da antiga zona de acha­
tamento, havia faixa de translucência, 
abrangendo extensão maior que a do 
achatamento. No entanto, o que mais sal­
tava à vista era a deformidade grosseira, 
com perda da esfericidade normal, da 
cabeça femural D. (Figs. 14, 15). 

A cabeça femural E mostrava, tam­
bém, deformidade acentuada. (Figs. 16) . 

Devido às condições gerais precárias 
da paciente, tratou-se apenas com trações 
cutâneas no Ml D, com 3kg e repouso 
absoluto, no leito, com melhora da dor. 

A 30/3/73, apresentou reagudizaÇao 
das dores do quadril D, à movimentação 
no leito, e o controle radiográfico da 
época revelou fratura do calo ósseo da 
fàce dorsolateral do colo do femur D, per-
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Fig. 13 

Fig . 14 
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sistência da faixa de translucência subcon­
dral e pequena ascenção da diáfise femu­
ral revelado por situação mais alta do 
grande e do pequeno trocanteres (Fig. 
17) . Foi programada cirurgia porém a 
6/4/73 a paciente apresentou nova crise 
de rejeição aguda, passando a receber, 
novamente, 150mg/ dia de Meticorten . 

A 16/ 4/73, tendo melhorado o seu 
estado geral, levou-se a paciente à sala 
cirúrgica, tendo sido realizada osteossín­
tese da fratura do colo do femur D, com 
parafusos de Garden (Fig. 18) . 

No pós-operatório a operação 
evoluiu bem, sem alterações de cicatriza­
ção, apesar de estar recebendo, na época, 
80mg/ dia de Meticorten . Teve alta- Orto­
pedia e Urologia a 2/ 5/73. 

A 10/ 5/ 73 reinternou-se com nova 
crise de rejeição aguda, tendo evoluído 
para êxito letal a 13/ 5/ 73. 

No gráfico B, acham-se projetados os 
valores dos níveis séricos de Calcemia, de 
Fosfatemia e de Fosfatasemia Alcalina. 
Entretanto, esses dados não são avaliáveis 
estatísticamente devido aos problemas 
expostos no item V, podendo-se no 
entanto notar, se bem que grosseira­
mente, a súbita elevação dos níveis séricos 
da Fosfatemia logo após o transplante 
renal e, a queda rápida, com estabilização 
em níveis normais, cerca de uma semana 
depois. 

Caso n~' 3 - H.M., 25 anos de idade, 
sexo feminino, internada a 2/ 6/ 72 com 
diagnóstico de Insuficiência Renal Crõ­
nica por Glomérulo-nefrite Difusa Crõ­
nica. Submetica a Nefrectomia bilateral a 
14/ 6/ 72, permaneceu em Homodiálise até 
28/6/72, quando foi submetida a Trans­
plante Renal, tendo sido doadora a mãe. 
Recebeu esquema clássico de terapia 
imunossupressora, com 160mg/dia de 
DepoMedrol, 126mg/ dia de lmuran e 
radioterapia, com dose total de 600r, em 4 
sessões de 150r, durante os três dias de 
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pós-operatório imediato. Foi-se dimi­
nuindo a dosagem de DepoMedrol, à 
razão de 40mg/dia, introduzindo-se con­
comitantemente Meticorten, com dosa­
gem inicial de 40mg/ dia, elevando-se a 
dosagem à razão de 20mg/dia, de modo 
que seis dias mais tarde a paciente recebia 
100mg/ dia. A partir dai, foi-se diminuindo 
paulatinamente a dosagem, à razão de 
20mg cada 5 dias, até se atingir a dose de 
manutenção de 40mg/ dia de Meticorten. 

A 17/8/72, apresentou crise de rejei­
ção aguda, quando foi submetida a nova 
terapêutica imunossupressora de ataque, 
com 200mg/ dia de Meticorten, durante 7 
dias. Foi-se reduzindo a dosagem, à razão 
de 10mg/dia, até se atingir a dosagem de 
manutenção de 50mg/ dia. Após essa crise 
a paciente evoluiu bem, embora fosse 
rebelde ao tratamento. 

A 18/ 12/ 72, compareceu ao retorno 
de ambulatório, referindo que há algum 
tempo estava sentindo dores vagas no 
quadril E. O urologista solicitou exame 
radiográfico que revelou discreto entalhe 
da cortical inferior do colo femural E, no 
ponto de junção com o início da cabeça 
femural. A paciente não foi encaminhada 
ao ortopedista. (Figs. 19, 20 e 21). 

A 23/ 4/ 73 foi reinternada para reava­
liação de rotina e nessa data referiu que 
há cerca de 2 meses passara a sentir dores 
de média intensidade no ombro E, 
irradiando-se para o braço, e exacerbação 
das dores do quadril D. Foi examinada por 
ortopedista que constatou, ao exame 
radiológico, achatamento da cabeça 
femural D, por Necrose Avascular, com 
fragmento impactado. A vista em perfil 
mostrou a presença de faixa de translu­
cência subcondral na cabeça umeral, em 
frente à metade superior da fossa gle­
nóide; não havia deterioração na forma 
da cabeça umeral. (Figs. 22, 23 e 24) . 

Naquela ocasião, o ortopedista reco­
mendou uso de muleta contra-lateral, 
repouso relativo, dieta rica em cálcio e 
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anabolizantes não esteróides, além de 
analgésicos. 

A 23/12/73, em reinternação para 
reavaliação rotineira da função renal, 
queixou-se novamente de exacerbação 
das dores no quadril D e, limitação dos 
movimentos. O exame radiológico obtido 
na oca~ião revelou degeneração do 
aspecto que se ve nas figs. 22 e 23, estando 
programada cirurgia para substituição da 
cabeça femural D por prótese de Austin­
Moore. 

Os valores de Calcemia, Fosfatemia e 
Fosfatasemia Alcalina obtidos no decorrer 
dessa evolução se acham projetados no 
Gráfico C e, permitem avaliar apenas que 
os níveis de Cálcio e do fósforo Inorgâ­
nico séricos retornaram a valores próxi­
mos da normalidade após o Transplante 
Renal. 

V - DISCUSSÃO 

O tipo de patologia exibida pelos três 
casos apresentados neste trabalho é de 
grande ineditismo, tanto do ponto de 
vista etiopatogênico como fisiopatológico 
e, embora, já venha sendo estudado há 
algum tempo, ainda não se conta com 
dados esclarecedores em definitivo. 

Justamente por se tratar de uma enti­
dade inteiramente nova, várias foram as 
hipóteses aventadas para explicá-la como 
vimos anteriormente, parecendo estar 
melhor fundamentada, com achados clí­
nicos e experimentais aquela que propõe 
a embolia gordurosa. 

Entretanto, este mecanismo que se 
inicia por distúrbios do metabolismo lipí­
dico e no final, se manifesta por embolia 
gordurosa dos vasos subcondrais das epí­
fises ósseas, poderá explicar apenas a 
necrose avascular. 

As fraturas por sua vez seriam explica­
das pela osteoporose intensa, produzida 
por corticosteróide, principalmente se 
levarmos em consideração que acidentes 
fraturários praticamente expontâneos 
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ocorrem em pacientes osteoporóticos, 
como afirmam Marcondes de Souza e Oli­
vério, segundo a própria experiência e 
citando outros autores. 

Tratar-se-iam, então, de dois meca­
nismos diversos e independentes que aju­
dariam a explicar o quadro polimórfico 
das complicações osteoarticulares secun­
dárias aos efeitos colaterais indesejáveis 
do corticosteóide. Em resumo, a embolia 
gordurosa produziria a necrose avascular 
e a osteoporose seria responsável pelas 
fraturas. 

Apesar de aceitarmos como verdadei­
ros esses dois mecanismos, acreditamos 
que outros mecanismos já propostos pos­
sam também atuar, em maior ou menor 
intensidade, quer como coadjuvantes 
quer como agravantes. 

Assim, o corticosteróide produzindo 
alívio da dor na articulação afetada, favo­
receria maior solicitação da mesma, que 
se exporia a uma sobrecarga em conse­
quência da qual a articulação degenerar­
se-ia mais rapidamente. 

Quanto aos distúrbios de coagulação 
sanguínea (Boettcher) acreditamos que 
sua participação poderia se dar de duas 
maneiras: 

a) Maior coagulabilidade sanguínea -
estado em que ocorreria coagulação 
intravascular nos vasos subcondrais, 
determinada pela menor velocidade de 
fluxo, devida à obstrução por êmbolo gor­
duroso à jusante e pela maior viscosidade 
sanguínea. Além disso, haveria a possibili­
dade de formação de êmbolos hemáticos 
à distância, cujo destino de localização 
poderiam ser os vasos subcondrais das 
epífises ósseas. 

b) Menor coagulabilidade sanguínea -
produzindo hemorragias focais com con­
sequentes focos necróticos ao nível da 
placa subcondral, em território já afe­
tado parcialmente por micro-embolias 
gordurosas. 
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Pelo que pudemos notar no estudo 
dos nossos casos e, que vem de acordo 
com o que comenta a maioria dos autores, 
a doença é evolutiva, progressiva, 
comportando-se à maneira de doenças 
sistêmicas, atingindo várias epífises ósseas 
ao mesmo tempo caminhando rapida­
mente para a degeneração das articula­
ções afetadas. Por exemplo, no 19 caso, 
houve envolvimento de algumas vér­
tebras e dos joelhos; no 29 caso foram 
atingidos ambos os quadris; e, no 39 caso 
o comprometimento foi de quadris e 
ombro. 

O sintoma mais precoce da doença é 
a dor, mesmo antes que surja qualquer 
sinal de degeneração articular. O sinal 
rad iológico indicativo do início do pro­
cesso de necrose avascular aparece como 
uma faixa de translucência situada logo 
abaixo da linha demarcatória da transição 
osteo-cartilaginea nas epífises ósseas, isto 
é, na região subcondral. Este sinal pode 
ser visto nas radiografias de todos os nos­
sos casos, as epífises afetadas, porém com 
preservação dos espaços articulares, como 
pode ser apreciado pelas radiografias dos 
3 casos. O espaço articular só iria sofrer 
colapso após iniciarem-se os processos de 
artrose secundária. 

No que se refere às alterações bioquí­
micas que ocorrem nesses pacientes, 
ainda não há dados preciosos que possam 
fornecer um parâmetro que sirva de 
marco para o início do processo de 
necrose avascular, tal como poderia ser a 
calcem ia, a fosfatemia, a fosfatasemia alca­
lina ou a hidroxiprolina. Com a finalidade 
de estabelecer um relacionamento entre 
as dosagens e a evolução do processo de 
osteonecrose, elaboramos os gráficos A­
B-C nos quais é possível notar apenas que, 
os níveis de calcemia e fosfatemia se nor­
malizaram após o transplante renal. 

As curvas obtidas não fornecem 
informações úteis no que concerne a 
evolução da Necrose Avascular das epífi-
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ses, o que podemos atribuir ao fato de 
que a pesquisa dos elem~ntos citados no 
soro dos pacientes visava apenas a 
avaliação de sua função renal, do equi­
líbrio àcido-básico, e da ação das sessões 
de diálise peritoneal ou hemodiálise, 
antes e após o transplante renal, de modo 
que não contamos com dosagens periódi­
cas e sistemáticas dos mesmos. 

Essas dosagens se tivessem obedecido 
a uma programação prévia, poderiam for­
necer, talvez, dados úteis para o estudo 
mais pormenorizado da necrose avascular 
e para a determinação de um parâmetro 
que possibilitaria acompanharmos a sua 
evolução desde o seu início. 

Convém, no entanto, lembrar que 
mesmo contando com esses dados, mais 
exatos, do comportamento da Calcemia, 
da Fosfatemia e da Fosfatesemia Alcalina, 
através de dosagens obtidas a intervalos 
bastante regulares e curtos, não seria fácil 
analisá-los precisamente, devido à inter­
corrência de vários fatores que, sabida­
mente, alteram o equilíbrio hidro­
eletrolítico, tais como dieta não balan­
ceada em cálcio e fósforo, diálise perito­
neal, hemodiálise e a própria Insuficiência 
Renal Crônica juntamente com suas com­
plicações. 

Apesar das evidências dos estudos clí­
nicos e experimentais, poder-se-ia tender 
a diagnosticar os casos de Necrose Avas­
cular erroneamente, incluindo-os entre 
os casos de Osteodistrofia Urêmica, 
conhecido quadro patológico que aco­
mete os pacientes portadores de Insufi­
ciência Renal Crônica. Entretanto, esse 
estado mórbido acomete pacientes desde 
o início da Insuficiência Renal, atingindo 
maior ou menor gravidade independen­
temente do tempo da evolução da mesma 
e do tipo de afecção que a causou, 
assestando-se muito antes do Transplante 
Renal, às vezes, não se alterando com o 
mesmo. Caracteriza-se por osteíte fibrosa, 
osteosclerose, raquitismo ou osteomalá-
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cia, retardo de crescimento e nanismo, 
osteoporose e calcificação de partes 
moles. Bioquimicamente, apresenta Cal­
cemia normal ou pouco elevada e hiper­
fosfatemia. A Fosfatasemia Alcalina pode 
estar bastante elevada. 

Estudos clínicos e experimentais 
demonstraram que na Osteodistrofia 
Renal, o problema reside em alterações 
do metabolismo do Cálcio, do Fósforo e 
da Vitamina D, principalmente. 
Diferenciando-se do Hiperparatireoi­
dismo Primário porque, neste, a Fosfate­
mia se encontra diminuída. 

Quanto à patologia exibida pelos 
pacientes dos três casos apresentados, 
pode-se dizer que o seu aparecimento se 
deu, provavelmente, após o Transplante 
Renal, tudo levando a crer que esteja 
ligado à corticoterapia imunossupressora 
a que eles foram submetidos. 

Praticamente todos os autores são 
uníssonos em afirmar que não parece 
haver influência de fatores como o nú­
mero e a gravidade das crises de rejeição 
aguda, o tipo de rim transplantado, o 
antiblástico usado, a radioterapia, ou 
mesmo o número de transplantes sofridos 
pelo paciente, na gênese da Necrose 
Avascular. Nos nossos casos, de fato, 
pode-se notar que os fatores acima enun­
ciados não parecem haver influído. 

Segundo Velayos e cols., o uso con­
comitante de soro antilinfocitário, per­
mite a diminuição das doses de corticoste­
róide, o que promove acentuado decrés­
cimo na incidência de necrose avascular 
sendo essa uma boa solução para o 
problema, em relação aos conhecimentos 
atuais sobre o mesmo. 

VI - TRATAMENTO 

O tratamento da Necrose Avascular 
secundári~ à corticoterapia, pelo que se 
pode observar nas publicações de autores 
de grande experiência no assunto. não 
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foge dos processos convencionais da 
Ortopedia e da Traumatologia. 

Instalada a necrose óssea subcondral 
a degeneração das articulaÇoes afetadas 
tem progresso praticamente inexorável, 
convertendo-se, então, em sequela irre­
versível. Desde que não há indicação para 
a suspensão do uso de corticosteróide, 
conclue-se que o prognóstico a longo 
prazo seja mau. 

Além de tratamento sintomático seria 
lógico obedecer às regras básicas da cirur­
gia ortopédica e operar aqueles casos 
onde coubessem indicações clássicas. 

O tratamento clínico meramente 
auxiliar consistirá de repouso relativo e 
dieta rica em Cáicio e Vitamina D. 

VIl - CONCLUSÃO 

O problema da Necrose Avascular 
(Asséptica) de epífise de ósseos longos em 
pacientes submetidos a Transplante Renal 
e consequentemente à corticoterapia, é 
bastante atual e tende a aumentar, devido 
ao incentivo que se tem dado a essa inter­
venção cirúrgica, única solução para os 
casos graves de Insuficiência Renal Crô­
nica. 

Por essa razão, as pesquisas no sen­
tido da elucidação completa dos mecanis­
mos . fisiopatológicos que interferem na 
gênese dessa moléstia, devem ser intensi­
ficadas para que, conhecendo-os, se 
encontre uma maneira de preveni-la. 

No nosso entender a solução para o 
problema poderia ser obtida por uma de 
três maneiras: 

a) obtenção de sucedâneos dos corticos­
teróides que conservassem elevada ação 
imunossupressora, abolindo efeitos cola­
terais tão indesejáveis como a formação 
de êmbolos gordurosos a partir do fígado; 

b) obtenção de drogas de ação hipolipe­
miante ou, solvente de gorduras, que 
pudessem destruir os êmbolos antes que 
estes caíssem na circulação sistêmica. 
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c) utilização ou aperfeiçoamento de 
outras substâncias, como o soro antilinfo­
cítário que permitissem redução nas doses 
de corticosteróides. 

Dessa maneira, ter-se-ia a terapêutica 
ideal, isto é, a prevenção ou profilaxia da 
Necrose Avascular. 

RESUMO 

Apresentação de três pacientes que 
sofreram homotransplante renal, nos 
quais se manifestaram problemas ortopé­
dicos, consequente à corticoterapia. 
Estuda e discute os mecanismos fisiopato­
lógicos que interferem na gênese da 
moléstia . 

O Autor analisa detalhadamente a 

evolução dos três casos e propõe a solu­
ção para o problema, procurando obter 
drogas isentas de ação secundária ou a sua 
substituição parcial por soro antilinfocitá­
rio aperfeiçoado. 

SUMMARY 

The Author reports the cases of three 
patients that had renal transplantation and 
presented orthopaedic complications, 
avascular necrosis and fracture, due to 
long term corticotherapy. The physip­
pathology mechanism of the lesion is stu­
died. Showing the evolution of the cases, 
the A. proposes the use of drugs without 
secundary action and the use as a substi­
tute of lymphocytary serum. 
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NOTÍCIAS: 

XX CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA 
E TRAUMATOLOGIA 

V CONGRESSO BRASILEIRO DE CIRURGIA DA 
MÃO 

14 a 19 DE SETEMBRO DE 1975 
HOTEL NACIONAL - RIO DE JANEIRO 

Prosseguem os preparativos para o XX 
Congresso que, como todos sabem, se 
realizará de 14 a 19 de setembro de 1975 
no Rio de Janeiro, no Centro de Conven­
ções do Hotel Nacional. 

Simultâneamente, como vem aconte­
cendo, será realizado o V Congresso de 
Cirurgia de Mão, programado pelo Con­
selho Executivo da SBCM, tornando cada 
vez mais sólidos os laços de união de seus 
respectivos membros e enriquecendo as 
atividades científicas de ambos os Concla­
ves. 

TEMAS OFICIAIS 

Fraturas mediais do colo do fêmur 
Osteosíntese de compressão 
Pé torto congenito 
Epifisiólise 

MESAS REDONDAS 

Tratamento dos tumores ósseos 
malignos 
Tratamento cirúrgico da paralisia 
cerebral 
Ensino e Treinamento em Ortopedia 
Pé plano 
Fraturas da extremidade superior da 
tíbia 
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Tratamento das lesões traumáticas do 
tornozelo 
Tratamento da Osteomielite crônica 
Métodos de prevenção da infecção 
cirúrgica em Ortopedia 
Lesões obstétricas do ombro 
Lesões neuro-vasculares associadas a 
fraturas dos membros 
Lesões traumáticas da coluna cervical 
Vias de acesso anterior da coluna 
(técnica, indicações e resultados) 
Reabilitação de amputados do 
membro inferior 
Quadril poliomeilítico 
Lesões ligamentares do joelho 
Luxação congênita do quadril 
Escoliose 
Pol itrau matisado 
Cirurgia da artrite reumatoide 
Biomecânica na prática ortopédica 
Re-implantes de membros 

V CONGRESSO DA S.B.C.M 

Recebemos da S.B.C.M. a lista dos 
temas escolhidos definitivamente: 

Mão Espástica 
Mão Reumatoide. 
Deformidades congenitas do 
membro escapular 
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Proteses do membro superior 
Mão traumática 
Reparo dos nervos periféricos 

DEMAIS ATIVIDADES CIENTIFICAS DO 
XX CONGRESSO 

Além dos Temas Oficiais e das Mesas 
Redondas, farão parte das atividades cien­
tíficas do XX Congresso a organização de 
Secções de Temas Livres, programa de 
audio visual e filmes, um programa de 
Conferencias ministradas principalmente 
pelos convidados estrangeiros e a realiza­
ção de ;Cursos pré e pós Congresso, além 
da possibilidade de organizarmos alguns 
cursos durante o Congresso. 

FINANCIAMENTO 

Lembramos com espec1a1 recomen­
dação as facilidades programadas para 
atender aos problemas de ordem finan­
ceira que eventualmente possam criar 
obstáculo à participação ao Congresso, 
não só dos sócios, mas especialmente dos 
acompanhantes, que certamente terão 
excelente oportunidade de um passeio à 
Cidade Maravilhosa. 

O Banco Real, nomeado Agente 
Financeiro Exclusivo do XX Congresso, 
oferece algumas facilidades para permitir 
a presença tranquila de todos os 
membros da SBOT e seus acompanhantes, 
abrindo crédito pessoal para Congressista 

e um{a) acompanhante, no valor de CrS 
5.000,00 "per capita". 

As suas 510 agencias, estarão a dispo­
sição dos membros da SBOT para auxiliá­
los na organização de planos financeiros a 
fim de facilitar a sua viagem e estadia. 

Aproveite as vantagens da sua inscri­
ção até o dia 30 de novembro próximo. 
Junto anexamos a ficha de inscrição para a 
sua imediata adesão. Pagamento poderá 
ser feito por meio de cheque nominal 
para crédito na conta do XX Congresso 
Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, 
na agência Copacabana Posto 2 do Banco 
Real do Rio de Janeiro ou dirigido por 
carta a Secretaria do Congresso. 

Na próxima circular enviaremos a 
ficha para reserva de Hotel com uma lista 
dos diferentes preços dos Hotéis, localiza­
dos na orla marítima que vai do Leme à 
Barra da Tijuca. 

CORRESPONDÊNCIA 

Deve ser enviada à Secretaria do XX 
Congresso, Rua Santa Clara, 50, Sala 1121, 
ZC-07, Rio de Janeiro - GB 

Compareça em massa ao XX Congresso I 

Prestigie a nossa Sociedade 

Traga seus familiares e conviva conosco os encantos 

turísticos do Rio e suas vizinhanças. 

J\proveite para marcar e programar suas férias de 
1975, para Setembro, no Rio. 

TAXAS DE INSCRIÇÃO 

MÉDICOS 
ACOMPANHANTES .................. . 
RESIDENTES E ACADEMICOS .. . 

ATÉ 30/11n4 

Cr$ 500,00 
Cr$ 200,00 
Cr$ 200,00 

DE 1/11n4 
ATÉ 30/5/"75 

Cr$ 600,00 
Cr$ 300,00 
Cr$ 200,00 

APÓS 30/5n5 

Cr$ 750,00 
Cr$ 320,00 
Cr$ 200,00 

Anexo, Ordem de Crédito (OC) para o Banco Real : - Ag. Posto 2 - Copacabana Rio de Janeiro 

e ou cheque pagável no Rio de Janeiro a favor do XX CONGRESSO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA 

E TRAUMATOLOGIA, correspondente à minha Inscrição e a de ........................ acompanhante(s). 
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OBS.: Nas taxas de inscrição dos médicos e acompanhantes, estão incluídas todas as Programações Sociais O-. 
ficiais do Congresso. Os médicos residentes e academicos que quiserem participar de qualquer ato · do 
Programa Social terão que retirar seus tickets na Secretaria, pagando a despesa correspondente à pro­
gramação escolhida. 

Prof. Do nato O' Angelo 

Presidente da Comissão Organizadora 

NOTÍCIAS DE PORTUGAL 

IV CONGRESSO NACIONAL DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
111 JORNADA LUSO-BRASILEIRAS DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

Nos dias 5, 6 e 7 de Dezembro próximo, realisam-se no Algarve, a província ao sul 
de Portugal, no Hotel de Golfe da Piscina, o Congresso Nacional da SPOT juntamente 
com as 111 jornadas Luso-Brasileiras. 

A atividade científica do Congresso tem dois assuntos como capítulos oficiais: 

Tema - "Infecções ósseas pelo Dr. Luís Alpoim e colaboradores. 

Mesa redonda- Estruturação dos Serviços de Ortopedia na Organisação Hospita­
lar Portuguesa. 

Comúnicações livres 

Além dos assuntos fundamentais citados está aberta inscrição para uma série de 
comunicações sobre assuntos que os vários cirurgiões ortopédicos têm desenvolvido 
nos seus centros de atividade. 

Foram solic itados para partici-parem como convidados de honra e representando 
os seus países de origem, os seguintes ortopedistas: 

Dr. Luís Bitar - Brasil 
Prof. Vaquero González - Espanha 
Prof. A. Trillat - França 
Prof. H. Buccholz - Alemanha ocidental 

CARTA DE PORTUGAL 

Setembro -1974 

Depois de ter sido escolhido em 
assembléia da SPOT para representante 
junto da Revista Brasileira de Ortopedia e 
te r sido aceite pelos colegas do Brasil 
segundo carta enviada para a SPOT 
venho, um pouco tardiamente, dar algu­
mas notícias. 
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As mudanças ultimamente realisadas 
na política portuguesa refletiram-se um 
pouco na nossa atividade, pois além do 
trabalho técnico nos nossos serviços, 
temos sido ultimamente chamados para 
uma longa série de reuniões para discus­
são de assuntos de gestão ao nível de ser­
viços, hospitais, organisação e estrutura­
ção dos departamentos da saúde ligados 
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com a nossa especialidade. A "mesa 
redonda" anunciada nas atividades cientí­
ficas do próximo congresso é uma tenta­
tiva de discussão dum assunto de atuali­
dade no planeamento da cobertura orto­
pédica e traumatológica a nível nacional. 

Embora o problema da descoloniza­
ção tenha preenchido grande parte da 
capacidade dos que o promoveram e a 
reestruturação do Departamento da 
Saúde tenha sido relegada para posterior 
resolução, todos pretendemos ver pas­
sada esta fase de instabilidade e mudança 
para se procederem às grandes tarefas 
urgentes que a saúde do riosso povo 
exige . 

E a cirúrgia ortopédica portuguesa, 
embora com poucos ortopedistas mas 
absolutamente atualisados e contribuindo 
com idéias e técnicas pessoais para a solu­
ção dos assuntos complicados desta espe­
cialidade, tem um largo campo de ativi­
dade a defender, a programar e a propor 
soluções. O número de serviços é mani­
festamente insuficiente para a quantidade 
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de doentes que nos procuram. Embora 
relativamente bem equipados os dos hos­
pitais centrais e funcionando em pleno, é 
um fato incontestável que as doenças 
ortopédicas tem de aguardar, em lista de 
espera, a vaga necessária para a solução 
do seu caso clínico. 

Outro problema que estamos enfren­
tando é o da aprendizagem quer escolar, 
quer postgraduado, no sentido de dar aos 
alunos uma idéia clara embora simples da 
patologia do aparelho locomotor e solu­
ção dos problemas mais importantes e, 
para o post graduado, os ensinamentos 
necessários e profundos para defesa da 
qualidade e capacidade dos nossos espe­
cialistas. 

É nesta luta, neste ambiente de traba­
lho com múltiplas facetas, que os colegas 
brasileiros que vieram ao congresso, 
encontrarão os ortopedistas portugueses 
onde há sempre um momento de simpatia 
para irmãos de lusitanidade. 

José Botelheiro 
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Este livro foi editado, composto eletronica­
mente em máquina PHOTON e impresso no 
sistema "off set" pelas Indústrias Gráficas 
Centrograf Ltda. 
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