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Normas ~a Revista 

1) A R . bras. Ort. destina-se ê publica­
ção de trabalhos que contenham con­
tribuições ao progresso de Ortope­
dia, Cirurgia de Mãe e especialidades 
afins. 

2) Os arttgos enviados deverão ser da­
tilografados em papel offcio, em es­
paço duplo, com margem larga, de­
vendo o autor remeter 3 cópias. A úl­
tima página conterá o enderêço do 
autor. 

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

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

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

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

7) Os trabalhos deverão ser acompanha­
dos de sinopse, de no máximo 200 
palavras, em português. No final, re­
sumo em in~lês, francês ou espanhol. 

8) Por «Resumo do Autor», compreenden­
se o resumo de um trabalho cientí­
fico redigido pelo próprio autor -e pu­
blicado, ao mesmo tempo em que o 
trabalho, depois de sua apresentação 
ter sido examinada pelo Editor. O re­
sumo deve recapitular sucintamente 
os rfatos contidos no trabalho e suas 
conclusões a chamar atenção para os 
novos dad.os do problema. (Código de 
boa prática em matéria de publicaçOes 
científicas - Tradução por Zeferino 
Ferreira Paulo, autorizada pela UNeS­
CO, do cCode du bon usage en ma­
tiérie de publications sclentlflques», 
1Bull UNESCO Bibl. (farls) 17 (f): 
30-34, 1963) • 

9) O artigo para publicação dever6 con­
ter, além do nome do autor, os seus 
títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

10) O autor citado será numerado e rela­
cionado, em ordem alfab6tlca, na re­
ferência bibliográfica de acOrdo com 
as normas da ABNT. 

NORMA PARA REFEREHCL\ 
BIBLIOGUFICA DE LIVROS 

I -Autor 

'2 - Titulo do capitulo 

3 - Autor do livro, se diferente do capitulo 

4 - Local de edlçlio 

5- Editor 

6 - Data da lmpresslo 

7 - Captulo n.• 

8 - Página lnlctal e final. 

,EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A & 
FROST, Harold M. «Pie zambo:.. In.: 
- Fundamentos de ortopedia clfnlca, 
Barcelona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 
147-149. 

NORMA PARA REFERENCIA BIBLIO­
GUfiCA DE ARTIGOS 
I- Autor 

2- Titulo 

3 - Nome do periódico 

4- Local 

5- Volume 

6- Página 

7- Mês e ano . 

EXEMPLO: Kite, J. H. Principies lnvol­
ved In the treatment of congenltal 
clube foot. Bone Jolnt Surg., Boston 
21: 595-606, 1939. 

11) As grandezas, unidades e símbolos de­
vem obedecer às normas Internacio­
nais ou, na ausência destas, às nor­
mas nacionais correspondentes. Sem­
pre que possível, usar o nome cienti­
fico das drogas. 

12) As fotografias deverão ser em papel 
brilhante, ampliações 6x9 e os dese­
nhos confeccionados com tinta nan­
quim. No verso o número de ordem 
indicando sua seqüência. 

13) Quando as ilustrações· enviadas tive­
rem sido publicadas em algum outro 
local, indicar no texto e mencionar a 
permissão para reproduzi-las. 

14) As legendas das Ilustrações deverlo 
ser feitas em papel separado e nume­
radas. 



15) Clichês em prêto e branco serão re­
prO'duzldos gratuitamente, mas a Re­
vista se reserva o direito de estabe­
lecer o limite razoável quanto ao nú­
mero dêles ou cobrar do autor a des­
pesa decorrente do excesso . Clichês 
em colorido serão cobrados do autor. 

16) Somente a R. bras. Ort. poderá au­
torizar a reprodução dos artigos nela 
contidos . 

17) Serão fornecidas ao autor 20 separa­
tas de seus artigos publicados na Re­
vista . 

18) O próprio autor deve indicar se o seu 
texto pertence à categoria: 
a) memórias científicas originaiS»; 
b) <<comunicações provisórias ou no­

tas preliminares» ou 
c) «revisões de conjunto ou atualiza­

ções,. 

19) Sendo a R. bras. Ort. uma publica­
ção periódica, seguiremos o projeto de 
norma brasileiro proposto pela Asso­
claçiio Brasileira de Normas Técnicas, 
na sua publicação «Normallzaçiio da 
Documentação no Brasil». 

20) Os casos omissos seriio resolvidos pe­
la Diretoria da Revista . 

• 
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fraturas e luxações ~a Coluna Cmical 

LUIZ lEAO 

Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital dos Servidores do Estado 
Rio <t. Janeiro - G8 -

Porque sempre por via irá direita 
Quem do oportuno tempo se aproveita 

Os lusíadas. 
Canto I, est . 

Camões 
LXXVI 

SINOPSE 

~em negar o Interesse acadêmico das classificações das fraturas e luxaçlles da 
col•111 cerY!~al, o autor considera prático estabelecer dois grandes grupos: o, doa 
traumatlzados sem leslo medular e o dos que sofreram concomi·tante agresslo medu­
lar. !MaJor tnfase é dada às diversas slndromes neurológicas , cujo conhecimento nor. 
tela o tratamento. Ressalta a necessidade de agir o mais rApidamente posslvel. 

A conduta é mais lntervenclonlsta sem contrariar, contudo a máxllna de que 
nenhu·m ·ato ~eratórlo deve ultrapassar, em gravidade, a da prÓpria leslo que pre­
tende tratar. O objetivo da ação terapêutica visa, no mais curto prazo, proporcionar 
ao leslonado vértebra-medular, a.s melhores condições de reabilitação. Para atlngLio, 
o autor estabiliza a coluna óssea leslonada, utilizando, de preferência, a fusão Inter­
corpórea por via anterior. 

~ lesões vértebromedulares constituem 
tema dos mais atraentes e seu estudo In­
teressa a ·diversas especialidades cujos ti­
tulares devem participar ativamente do tra­
tamento. 

Sem negar o interêsse acadêmico das 
várias classificações das fraturas e luxações 
da coluna cervical, algumas de grande mé­
rito -, sob o ponto de vista terapêutico, 
considero prático estabelecer dois grandes 
grupos: o dos traumatizados da coluna sem 
lesão medular e dos que sofrem concomitan­
te agressãQ medular. 

Os exames radlográficos da coluna cerví­
cal dos acidentados raras vêzes são feitos 
em condições Ideais que permitam o diag­
nóstico preciso das lesões articulares . O 
mecanismo de produção dessas lesões nem 
sempre pode ser estabelecido, com aegu-

rança, através da anamnése e da inspeção 
de áreas contundidas ou e rosadas. 

Todos nós que lidamos com êsses aci­
dentados, possivelmente já observamos 
quadriplegia sem evidência de lesão verte­
bral radlográfica e, também, já vimos o 
oposto, isto é, luxações ou fraturas raquea­
nas sem ·lesão neurológica. Ao contrário do 
que oco~re com a maioria das fraturas dos 
membros, em que o conhecimento do meca­
nismo de produção é importante para bem 
tratar, nas fraturas da coluna cervical, se­
jam por extensão ou por .flexão, o tratamen­
to é sempre feito com a raque em posição 
neutra. 

Quando a ambulãncia nos traz um pacien­
te com trauma raqueano, paralftico ou nio, 
deve ser imediatamente radiografado, na 
própria maca, segundo a técnica convenclo-

Trabalho apresentado no XVtrl Congresso da S.8.0.T. - Scl~mbro- 1969- 8raatlla 
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2 LUIZ LEAO 

nal, em N' e perfil. Este, tendo-se o cuida­
do de tracionar, em sentido caudal, os 
membros superiores, afim de que possam 
ser indi-vidualizados os nfvels de C6 a TI e 
conhecidas alterações anatõmicas ou dege­
nerativas, e excluído tumor pGrventura ·pré­
existente. O traumatizado de crânio, prin­
cipalmente se está Inconsciente, deve ser 
considerado, para efeito de contrôle radio­
gráfico e cuidados, como se fõsse, também, 
leslonado da coluna, até prova em contrá­
rio. 

São sempre úteis os relatos de como se 
processaram os socorros, se por leigos ou 
expertos, se perdeu o conhecimento ou não, 
se houve mergulho em água rasa e por 
quanto tempo permaneceu submerso, se a 
paralisia foi imediata ou progressiva. ou 
houve regressão . 

Coloco sempre, na minha investigação, 
mais ênfase na pesquisa e na existência ou 
não das síndromes neurológicas. E' impor­
tante, mesmo quando somente existem le­
sões da coluna osteo-articular, conhecer o 
grau de instabilidade que elas proporcio­
nam. 

O neurologista desempenha 'tarefa impor­
tante na identificação das diferentes síndro­
mes neurológicas . O trabalho associado 
permite decisões que não podem ser pos­
tergadas sob pena de se perpetuar uma le­
são neurológica. Segundo os trabalhos ex­
perimentais de Me Veigh (1923), o edema 
medular surge cêrca de oito horas após n 
acidente; à partir daí, é de reversibilld3de 
duvidosa e, se nada é feito, progride a 
ponto de desorganizar as estruturas medu­
lares não só ao nível do impacto como tam­
bém em direção caudal e cefálica. 

Constatadas alterações esfinctéricas, é 
preciso impedir, mediante cateterismo, que 
a bexiga se distenda demasiadamente, de­
vendo ser colocada sonda Foley n.9 16 ou 
18, balão insuflado com 5 ml. Vale ·dizer 
que a técnica deve ser assética e atraumá­
tica, pois o futuro do paciente depende bas­
tante do «status> urológico a ser obtido. 

Outra providência que se Impõe é a ·ela 
instalação da tração ao .crânio sob anestesia 
local. •mporta que a inserção das garras do 
trator seja simétrica e no mesmo plano 
frontal dos tragos. Mesmo que se compro­
ve que as lesões ocorreram por flexão, não 
há vantagem em fixar o trator, para obter 
maior extensão do pescoço, em posição 
mais anterior que a sugerida. E' formalmen­
te contra-indicada a imobilização, em miner­
va gessada, de pacientes com lesões medu­
lares cervicais. 

Não há necessidade de camas espec1a1s 
. .para 4 acidentado da coluna, sendo reco­
mendável, no entanto, colchões confortáveis, 
macios, não de mola, mas, se possível pneu­
máticos - e com ondulações intermitentes . 

Nos últimos anos evoluíram considerável­
mente · os princípios básicos do tratamento 
das lesões vértebra-medulares. Passou-se a 
raciocinar em têrmos de reabilitação sem, 
contudo, perder de vista a recuperação. A 
atitude médlea deixou de ser contemplativa 
para ser mais ativa, mais intervencionista, 
mais ambiciosa: a recuperação de um único 
metãmero transforma um quadriplégico em · 
um ativo paraplégico! 

Schneider (1955). baseado em observa­
ções de Kahn (1947), e em suas próprias, 
sistematizou duas slndromes que englobam, 
talvez, a maior percentagem dos casos neu­
rológicos na prática corrente: 

1.9 
- A síndrome da lesão medular cer­

vical anterior aguda. 

2.• - A síndrome da lesão medular cen­
tral aguda. 

A primeira, caracterizada por uma ccpara. 
lisia completa Imediata com hipestesla e 
hipalgesía até ao nível da lesão juntamen­
te com a preservação das sensibilidades ao 
tato, movimento, posição, e algo da vibra­
tória». (Schneidr-1955). 

A segunda, caracterizada por um c<prejuí­
zo motor desproporcionalmente maior dos 
membros superiores que dos Inferiores, dis­
função vesical, retenção urinária e vários 
graus de perdas sensitivas abaixo do nível 
da lesão». (Schnelder-1954). 

Acrescente-se a slndrome caracterizada 
por paralisia flácida e total perda das diferen­
tes sensibilidades. E impossível, inicialmente, 
conhecer se a Interrupção é anatômica ou 
simplesmente, fisiológica. 

Passou a época em que a lamlnectomla 
somente era executada quando havia blo­
queio completo do líquor. A prova mam>­
métrica continua a ser feita, mas não con­
tra-Indica a cirurgia. Se o traumatrsmo vér­
tebromeduTar se processou por flexão, o 
exame radiográfico evidenciou fratura do 
tipo c:lágrlma cadente», e o paciente está 
completamente paralisado, porém, com dis­
sociação das diferentes senslbilidades, tu­
do faz crer que a medula foi atingida em sua 
porção antt>rior. Não é possível distinguir, 
de imediato, s·e foi somente concussão ou 
contusão, ou se persiste compressão por 
fragmento ósseo ou disco retro-expulso. E' 
preciso agir, e rápido• por causa do edema, 
distúrbio circulatório, da fixação da medula 
pelos ligamentos denteados sôbre as protu­
berâncias ósseas ou discais. Será feita la­
mlnectomia ampla Incluindo, pelo menos, 
três níveis: paciente em decúbito prono 
com tração craniana de 5 kg., em anestesia 
endotraqueal. Convém não utilizar ruglna 
para desnudar os processos espinhosos e 
lâminas das vértebras que se presume este­
jam comprometidas. Costumo usar para êste 
tempo, bisturi elétrico após ter descollldo as 
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FRATURAS E LUXAÇOES DA COLUNA CERVICAL 

massas musculoligamentares acima e abai­
xo das vértebras interessadas . Afastadores 
de Sofield colocados Inteligentemente pelo 
auxiliar, facilitam desfazer a ponte muscu­
lar ainda aderida. 

Não é raro, mesmo nos grandes trauma­
tismos com seção fisíolôgica da medula, 
encontrá-la macroscopicamente indene. Ou­
tras vêzes, não se observa pulso na medula 
soerguida gelo desarranjo da parede ~o ca­
nal raqueano. Faz-se mister seccionar, de 
cada lado, os ligamentos denteados e remo­
ver, por via transdural, o disco herniado 
porventura existente. A hemostasia deve ser 
cuidadosa: a hematorráque pós-operatória 
é um desastre. A dura mate r deve perma­
necer aberta . A administração de altaqui­
motripsina é eficaz no contrôle do edema. 
Se a lesão é alta, por exemplo, atinge C4-
C3, com paralisia dos intercostais e paresia 
ou paralisia do diafragma, é preferível pratl· 
car, de urgência, a tranqueostomia que per­
mite manter controlada a r·espiração. Portan­
to, depressão respiratória não constitui, por 
si , contra-indicação cirúrgica, ao invés, exige 
ação imediata. Não vejo razão para, no mes­
mo ato operatório, nesses casos graves ou 
de laminectomi.a descompressiva, executar 
artrodese. ~ difícil fixar os enxêrtos utilizan­
do, para apóio, as lâminas remanescentes e 
há o risco dos fragmentos atingirem e su· 
perlisionarem a medula. ~ preferível, ao cabo 
de duas semanas, em melhores condições 
técnicas, fazer a coalizão intersomática das 
vértebras lesadas . 

Se a anamnese e sinais sugerem meca­
nismo por extensão, o ·exame radiográfico 
não demonstra fratura ou luxação, ou evi­
dencia fratura de processos espinhosos e lâ­
minas, arrancamento ou não de bordns ven­
trais dos corpos vertebrais , e a síndrome 
neurológica sugere que a lesão é central 
a atitude do cirurgião deve ser a de ex· 
pectativa armàda. A constatação clfnico­
neurológiça de que a •lesão medular é cen­
tral, não constitui contra-indicação formal 
para uma ação cirúrgica, como estatuem 
alguns autôres (Schneider-1954) . E' que a 
retroposição de um ou mais corpos, aliada 
ou não à existência de bordos osteofíticos, 
determina angústia do canal raqueano tan­
to mais C'Onspícua quanto se sabe existirem 
colunas cervicais congênitamente estreitas 
(•Galera-1968) . Pena que nos casos agudos 
não se deva praticar a mielografia, e a cons­
tatação somente possa ser feita através de 
radiografias simples ou tomografias. Os li­
gamentos amarelos, como ficou sobejamen­
te demonstrado por Taylor (1951). são ele­
mentos responsáveis pelo pinçamento pós­
tero-anterinr da medula principalm~nte nos 
casos em que estão presentes osteófitos 
marginais posteriores dos corpos vertebrais. 

Não é improvável que radiografias de qua­
lidade apenas aceitável para as condições 
em que são obtidas, deixem de revelar fra­
tura da5 arC'Os neurais (lauritzen-1·968) . 

Quando se faz a investigação operatória ra­
quemedular, nos casos de lesões centrais, 
é bem comum encontrar lâminas fraturadas 
em contacto íntimo ou, até, comprimindo a 
medula . A observação dêsses casos tem 
demonstrado que a ação cirúrgica deve se 
limitar a praticar a laminectomia para des­
compressão e não explorar os diversos ní­
veis vertebrais porque, as manobras pndem 
causar lesões irreversíveis (Schneider-1954). 
~ possível que a hiperextensão determine 
lesões vasculares mais importantes, às quais 
não estariam alheias as artérias espinhais an­
teriores, artérias radiculares anteriores e 
plexos piais laterais . Penso que atnda não 
se estudou devidamente o papel das arté­
rias vertebrais no desarranjo das estruturas 
medulares . 

Em nenhuma outra lesão se aplica melhor 
a lei cirúrgica de que jamais o ato operató­
rio deve ultrapassar, em gravidade, a da 
própria lesão . Se a laminectomia for prati­
cada, não custa passar alças de Ho de aço 
nas bases dos processos espinhosos ínte­
gros . A estabilização das Jesões será obti­
da depois por meio de artrodese intersomá­
tica (Drompp-1964, Fielding-1967). Rara­
mente será necessário praticar a reconstitui­
ção de corpos vertebrais segundo a técnica 
de Verbiest (1962) . Não importa que a ar­
trodese fixe os corpos fraturados em dis­
creta angulaçãn. O que se deseja é obter 
boa estabilidade sem pretensões de corre­
ções espetaculares . «Mutatis mutandis», é 
a conduta seguida nas fraturas dos membros 
nas quais 10 resultado funcional deve sobre­
pujar a beleza da alla.tomia radiográfica. 

Se o traumatizado de coluna cervical , com 
ou sem lesão osteoarticular radiologicamen­
te evidenciável, porém sem componente neu­
rológico, apresenta condições de instabili­
dade que possam ameaçar imediata ou me­
diatamente a medula e suas raizes, convém 
programar a fixação mtersomática mediante 
enxêrto autógeno ou de Kiel. Com esta 
ação, encurta-se o período de imobílízação 
no leito com tração craniana, o paciente po­
de deambular a partir da 4a. semana, a usar 
um colar de quatro postes (Raynor-1968) 
por mais oito a 12 semanas . 

E' preciso reconhecer, para bem tratar, 
nos pacientes com lesões medulares traumá­
ticas, a ·existência, além da síndrome neu­
rológica de interrupção, outras de natureza 
vária e dela decorrentes (Aives-1958) . 

A síndrome respiratória é di>minante: al­
terada a dinâmica da respiração, oc·orrem 
hipoventilação pulmonar por deficiência dos 
motores torácicos, hipersecreção brônquica, 
que pode levar à obstrução e hipóxia, além 
de acidose respiratória. A hipersecreção 
brõnquica é devida a alteração neuro-vege­
tativas em que um estado de vagotonla con­
diciona modificações quantitativas e qualita­
tivas dessas secreções que se tornam espes­
sas e abundantes . 
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4 LUIZ LEÃO 

A atividade cardíaca é influenciada pelo 
desequilíbrio do sistema autônomo, com ní· 
tido predomínio parassimpático, que conduz 
à deceleração do pulso, não sendo comuns 
sinais de insuficiência circulatória. Em um 
paciente com bradicardia de 36 batimentos 
pjm, por bloqueio total aurículo-ventricular, 
foi necessário instalar marca - passo . 

Os pacientes com síndromes medu!eres 
de interrupção, apresentam dissociaç.io es­
figmotérmica. A temperatura se eleva. sem 
que haja concomitante aceleração do pulso, 
em virtude da interrupção dos impulsos pré­
gangliônicos aos aceleradores cardíacos . 
Nas lesões medulares há alterações proful)­
das da homeostase. Em virtude do isula­
mento dos centros termoreguladores do hi­
potálamo, os diversos mecanismos de equi­
lfbrio da temperatura corporal entram em 

colapso (Quadro n." 1) . A pele, sem refle­
xos sudo e vaso motores, permanece ·sêca, 
pálida, incapaz de reacionar às variações do 
gradiente de temperatura. O acidentado. 
sem perda calórica por vaporização, acom­
panha a temperatura ambiente e acaba por 
suplantá-la se medidas controladoras não fo­
rem tomadas. Concorrem, para isso, mais 
dois fatõres que, normalmente, desempe­
nham papel importante na regulação térmi­
ca no sentido da perda calórica: a que se 
faz por radiação e a que se faz por convec­
ção . Quartos mal arejados, sem refrigeração 
no verão, o mau hábito de cobrir os doentes 
com lençóis e cob-ertores, diminuem as per­
das calórica.>. Por outro lado, como está al­
terado o metabolismo, as defesas orgânicas 
reduzidas, e a agressão microbiana mais in­
tensa, a prod~:~ção de calor é maior . 

QUADRO I 

Produção de calor 
(químico-metabólica) 

Oxidação das proteínas. 
gorduras e hidrato3 de 
carbono 

Atividade muscular 

lnfecçõe3, doenças 
diversas 

Termoregulação 
(hipotálamo) 

Vaporização (pele e 
pulmões) 20% a 25% 

Perda de calor 
(essenci·almente física) . Radiação - 60% .a 65% 

Imediatamente após o acidente vértebra­
medular, há descarga de corticosteróides, 
desaparecimento de eosinófilos, taxas gli­
cêmicas elevadas, balanço nitrogenado for­
temente negativo. Mais tarde, hipoproteine­
mia, anemia, retenção hídrica. além de esta­
dos de acidose ou alcalose . 

As funções digestivas alteram-se profun­
damente; de início, há autêntico íleo paralí­
tico, distenção abdominal intensa a ponto 
de elevar o diafragma e interferir ainda 
mais com a ventilação pulmonar. Passada a 
face de estupor, o funcionamento do intes­
tino ~inda é precário, o abdomen é proemi­
nente, a evacuação difícil. O estômago é 
sede de ulcerações cujas perdas sanguíneas 
contribuem para a anemia, ou, mesmo, para 
a morte em casos de perfuração ou hemor­
ragias maciças. 

Convecção - 15% 

A ausência de informações própriocepti­
vas ocasionadas pela interrupção medular. 
explica, parcialmente, o estado de serenida­
de psíquica do acidentado, màntendo-o co­
mo que indiferente à gravidade de seu esta­
do, embora intelectualmente ativo . Algum:~s 
vêzes pude observar, no decorrer da segun­
da ou terceira semana, alterações psíquicas 
intensas que obrigaram ao concurso do psi­
quiatra . · 

A síndrome medular cervical aguda, rela­
cionada por Meirowsky (1963) ao bloqueio 
simpático, é caracterizada por desorientação. 
bradicardia e hipotermia . Não tive oportuni­
dade de observá-la completa, porém, frag­
mentada, e resultante da interrupção dos 
estímulos simpáticos e da associação com 
a hiperatividade vagai. 

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte , 5, (1.2..3): 1.11 , dez. 1970. 
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Fig . 1 - Cortes medulares nos diferentes níveis para demonstrar · as alterações ocorri­
das. Em C3, pequeno foco necro-hemorrágico; em C4 grandes áreas centrais 
necro-hemorrágicas comprometendo o canal ependimário; em CS acentuada 
desagregação do tecido medular com infiltração hemorrágica; em C6 necrose 
e hemorragia na porção central da medula; em C7, T1 , T2, T3, pequenos fo­
cos necro-hemorrágicos ; em T4 sem alterações . 

Rev. bras . Ort. , Belo Horizonte , 5, (1.2.3): 1.11 , dez. 1970. 
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Flg. 2 - Corte ao nfvel de CS mostrando necrose, infiltl'8do celular e focos de hemor­
ragia recente . (H. E. médio aumento) . 

Rev. bras . Ort. , Belo Horizonte , 5, (1-2..3): UI , dez . 1970. 
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'\ 

Flg . 3 - Caso n.• 14 - .Paciente com fratura-luxação C4 sôbre CS estando interesS&­
dos o corpo e o arco neural sem lesão neurológica. Fratura diafisária média 
do úmero D .. 

Rev . bras. Ort. , Belo Horizonte , 5, (1.2.3 ): 1.11 , dez . 1970 . 
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Fig . 4 - Mesmo paciente da Fig . 3. Composição fotográfica mostrando a redução obti­
da no ato cirúrgico e a fixação das vértebras. lesadas com artrodese. 

Rev. bras. Ort. , Helo Horizonte , 5, (1.2.3) : 1.11 , dez . 1970. 
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Ba.;eado nas considerações tecidas à res­
peito do reconhecimento das diferentes sín­
dromes neurovegetativas, passo a sistema­
tizar o tratamento : 

1 .'' ) - Paciente no leito com colchão ade­
quado, tração contínua ao crânio, cabeceira 
elevado cêrca de 25 em do solo . 

2.'' - Para prevenir escaras, trocar o de­
cúbito r igorosamente de duas em duas ho­
ras . passando pelo supino, lateral direito, 
prono, lateral esquerdo . Não há justificati­
va para não mobilizar o paciente : venócl ise , 
alimentação, sono, mudança de plantão da 
enfermagem, nada será considerado motivo 
bastante . Escara é inadmissível, é sinôni­

. mo de desleixo . 

3.'' - Transporte cuidadoso do doente ; 
são necessários quatro enfermeiros: um to­
ma conta da cabeça, os outros de um só la­
do, apoiando o tronco, a pelvis e os mem· 
bros inferiores, elevam o paciente· e o co­
locam na maca, mesa cirúrgica ou cama . 

4.") - O cateter uretra! de demora deve 
ser mantido abertb e ligado ao recipiente 
coletor para devida medicação e exame la­
boratorial . O cateter é trocado duas vêzes 
por semana . devendo o penis permanecar 
acolchado sôbre o pu bis. Quando se iniciar 
a fase de educação da bexiga neurogênica 
para transformá-la em reflexa , manter a 
sonda fechada, abrindo-a de três ·em três 
horas por dez a 15 minutos . lnstilar, duas 
vêzes por dia, 15 a 20 ml. de uma solução 
a 5% de Quemicetina . 

5.") - Se o paciente está traqueostomi­
sado, manter os brônquios desobstruídos 
mediante aspiração ·e mucolíticos . Sendo 
acentuando o déficit respiratório , no Centro 
de Tratamento Intensivo, o pneumologista 
instalará o Emgstrõm para ventilação con­
trolada, quando há paresia ou paralisia dia­
fragmática , ou o Bird quando basta ass istir 
à respiração . São usadas nebulizações com 
tergentol e ou soro fisiológico e. eventul­
mente, bronco dilatadoras . (lsoproterenol) . 

6.• - E' preferível manter a dieta a zero 
nas primeiras 72 horas e cuidar do equi líbrio 
hidrossalínico através de venóclise gôta à 
gôta em vaso dissecado . Passada a fase 
aguda do ((Stress)), iniciar, com sobriedade, 
a digestão de alimentos: primeiro os líqui­
dos, depois os pastos·os, finalmente, os só­
lidos . Se õem tolerados, obter do nutricio­
nista dieta hipervitamínada, hiperpróteica 
(75 . à 100 grs . ) e hipercalórica (3 .000 a 
4. 000 calorias) . A ingestão de líquidos não 
deve ser inferior a 3 . 000 ml . <dngesta e ex­
ereta» são medidos diàriamente . As vêzes, 
é necessário usar s·onda gástrica para a in­
trodução de alimentos . 

7.0) - Exames laboratoriais repetidos de 
acôrdo com a necess:dade . E' importante a 
determinação da reserva alcalina e do pH ; 
às vêzes, torna-se necessária a dosagem do 

pC02 e do p02 no sangue arterial . O nefro­
logista encarrega-se de controlar os dese· 
qui I íbrio.> ácido-básicos humorais . 

8.") - Administração copi·osa de antibió­
ticos . Iniciar pela pooicilina ; depois, +azer 
o rodízio . Se necessário, o antibiograma in­
dioará o melhor . 

9.") - Se o abdomem está distendido, 
usar sonda reta! e injeções de Prostigmine, 
de hora em hora até o máximo de seis am­
pôlas (Meirowsky-1963) . E' recomendável 
a clorpromazina, que age graças à sua ação 
simpaticolítica (Sorbie-1968). óleo mineral. 
per os. :ajudará a exoneração do intestino . 
Por vêzes, há necessidade de irrigação co­
Iônica pelo protologista . Massagens sua­
ves ajudarão a peristalse . 

10.•) - A temperatura do paciente deve 
ser rigorosamente controlada . Ambiente re­
frigerado. de preferência ; na falt·íl . ventilado­
res facilitam a perda calórica por convec­
ção. Há hipertermia, bôlsas de gêlo nas 
regiões poplíteas, inguinais e, se necessá­
rio, abdomem e axilas . Coquetel lítico gôta 
a gôta, é eficaz: s·oluto gl icos~do a 5 ou 
10%, 250 ml; Dolantina , Hydergine, Fener­
gan , Amplictil , uma àmpôla cada . 

11 .'' ) - O fisioterapeuta cuidará do pa­
ciente, tendo em vista, desde os primeiros 
dias, a sua reabilitação . As articulações dos 
membros paralíticos serão mobilizados am­
plamente, os músculos massageados, os mo­
vimentos estimulados . 

12.0) - A assistente social providenciará 
para que os problemas sócio-econômicos, 
ou de outra natureza, sejam minimizados 
ao mesmo tempo que prepara os familiares 
para a compreenJão das novas condições 
psíquico-somáticas do enfermo . 

13.0) - Quando, após seis semanas, não 
foi possível obter uma bexiga automática, o 
urologista instalará o tidal segundo a técni­
ca de Munro . Esta drenagem não permite 
o decúbito ventral . 

14.0) - Cabe à recreadora manter o pa­
ciente ocupado com leituras, cinema, jogos, 
inclusive instruir os familiares como devem 
proceder . 

15.0 ) - Na síndrome da bexiga espásti­
ca , pode ser necessário que o neurocirur­
gião pratique uma rizotomia, cordo~omia, "u 
neurotomia sacra seletiva . Nesses casos, 
pode ocorrer a chamada hiperreflexià autô­
noma que se manifesta por hipertensão pa­
rox ística. bradicardia, cefalalgia. sudação in­
tensa da fronte, obstrução nasal e cútis han­
serina (Manfredi-1968) . O <<Status spas­
ticus)) é urna terrível condição de difícil 
contrôle . 

16.0) - Nas mulheres em idade reprodu­
tora , o ginecologista pod~rá ser chamado 
pa ··a atander a amenorréia e um estado hi­
pogonadotrópico geralmente observados 
(Durkan-1968) . 

Rev . bras . Ort. , Belo Horizonte, 5, (1.2.3 ) : 1.1 1, dez. 1970. 
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.Nosso trabalho baseia-se na observação 
de 14 acidentados da coluna cervical que 
foram tratados nos últimos dez anos no 
Serviço de Ortopedia e Traumatologia do 
Hospital dos Servidores do Estado. Não 
foram incluídos os pacientes com lesões 
menores, , mesmo fraturas , que receberam, 
somente tratamento ambulatorial . Partici­
param da equipe, especialistas do «staff)) e 
médicos residentes. 

No último qüinquênio os lesionados vérte­
bromedulares foram tratados de acôrdo 
com a sistemática estabelecida. Ressalta . 
desde logo, a diferença· no curso imediato 
das lesões e na obtenção de condições que 
proporcionaram a reabilitação ulterior. 

Comparando-se os resultados obtidos 
nas lesões medulares de ·interrupção com­
pleta, verificamos que os pacientes trata­
dos no primeiro qüinquênio até 1963 mor­
reram nos primeiros dias ;_ os que foram 
atendidos no segundo período, tiveram 
maior .sôbre-vida e vários continuam, diga­
mos, confortà.velmente . 

~ preciso frisar que ninguém tem a pre­
tensão de restabelecer a função de uma 
coluna neuroaxonal desintegrada, mas, o 
que se deseja impedir, tanto quanto pos~í­
vel, com uma atitude mais intervenciouis­
ta, é a propagação do edema principalmen­
te no sentido cefálico . 

O atendimento correto das diversas sín­
dromes neurovegetativas permite ao paci­
ente vencer as fases iniciais do «stress)) 
resultante da agressão medular, e o c-olo­
car em condições de receber o tratamanto 
que o reabilitará . 

CONCWSCES 

1 •. ) Sob o ponto de vista terapêutico con-
vém dividir os traumatismos da coluna em : 

a) sem lesão medular 

b) com lesão medular . 

2• . )Nos casos sem lesão medular, com­
provada a instabilidade osteoarticular, pra­
ticar, ou a artrodése posterior, ou a ante­
rior, intersomática; esta oferece me.Jhores 
e mais rápidos resultados . 

3•. ) Nas injúrias vértebromedulares, pro­
curar identificar as diferentes síndromes e 
agir o mais ràpidamente possível. As pri­
meiras oito horas são decisivas. 

4• .) Na síndrome medular cervical ante­
rior aguda, realizar laminectomia descom­
pressiva e seccionar os ligamentos dentea­
dos . Remover a hérnia talvez existente . Se 

- ~ossível, alças de fio de aço interligando os 
processos espinhosos íntegros. Em um se­
gundo tempo, fazer artrodése intersomáti­
ca. 

s• .) A via anterior, incisão mediana em 
colar, dá excelente acesso aos níveis CS, 
C6, C7 e T1 . Para C3 e C4 é preferível uti­
lisar o acesso para-esternocleidamastoideu 
interno . 

7• .) Nos casos de lesão medular central 
aguda, agir nas primeiras horas : laminecto­
mia descompressiva em três níveis, pe!o 
menos . Alças de aço nos processos espi­
nhosos remanescentes . Estabilização da 
coluna óssea anterior em tempo oportuntJ, 
isto é, uma ou duas semanas após . 

7•. ) São dois os objetivos colimados: 

a) oferecer à medula, que não sofreu de­
sintegração, as melhores chances mediante 
descompressão e melhoria das condições 
circulatórias e de drenagem. 

b) permitir a mobilização precoce do pa-
ciente afim de reabilitá-lo no mais !:urto 
prazo possível . 

a•.) •Para conseguir êsses «desiderata» 
é preciso -contar com o concurs·o do neuro­
logista, do radiologista, do neurocirurgião, 
do urologista, do otorrinolaringologista, do 
pneumologista, do nefrologista, do protolo­
gista, do cardiologista , do internista, do la­
boratarista, do fisioterapista, do hematolo­
gista (banco de sangue). do nutricionista. 
do ass·istente social. da recreadora, além 
de enfermagem dedicada e competente. 
como é óbvio . 

9•. ) Se o lesionado for corretamente 
atendido, raras vêzes o patologista '>erá 
chamado a intervir . Sua ação, quando ocor­
re o óbito, é extremamente importante no 
estudo e compreensão da fenomenologia 
das injúrias vértebromedulares cervicais . 

SUMMARY 

Without denying the academic importa,,ce 
of the known classifications of fractures 
and dislocations of the cervical spine, the 
author suggests a practical classification in 
two groups : cases without cord lesion, and 
cases that are accompanied by cord lesion. 
The A. emphazises the severa I neurological 
syndromes, wich are guides to plan the 
treatment. H e emphazises the need to act 
as early as possible. 

BIBLIOGRAFIA 

Alves, A. Ferreira; Andrade, Corino; e Cols.: 
Traumatismos vértebromedulares Cer­
vicais. Edições !Marãnus . Pôrto, 1958 . 

Drompp, Benjamin W. ; Sil!bert, William E. ; 
and Fulgenzi, William R.: 'Early Stabilisa­
tion of Certain 'Fractures and Fractures 
dislocations of Cervical Spine - Expe­
riences with lnterbody Fusion via An­
terior Approach . Clin . Orthop., 34: 
42-52, May-Jun . 64. 

Rev . bras . Ort ., Btlo Horlzo.nte, 5, ~1..2...3): 1.11 , dtz. 1970. 



FRATURAS E LUXAÇOES DA COLUNA CERVICAL 11 

Durkan, James P.: Menstruation after high 
Spinal Cord Transection. Ame r. J. 
Obst. Gynec . , 100: 521-524, 15 Feb . 68. 

Fieldtng, J. Wlllam; Lusskin, Ralph; and Ba­
tista, Arthúr: Multiple Segment Ante­
terlor ·Cervical Spinal Fuil ion . Clin . 
Orthop ., 54 : 29-33, Sept-October, 1967 . 

Galera, Rafal31 G.; and Tovl, Daerut: Ante­
rior Disc Excision with lnterbody Fusion 
in Cervical Spondylotic Myelopathy and 
;Rhizopathy . J. Neurosurg . , V oi. XXVIII , 
n• . 4: 305-310 . April , 1!J68 . 

Khan, E. A.: Th J 1 õle of the DentJte liga­
ments in Spinal Cord Compression and 
the Syndrome of the Sclerosis . J . Nau­
rosurg., 4 191-199, 1947 . 

Lauritzen, Jorgen: Diagnostic Difficulties :n 
Lower Cervical Spine Dislocations. Acta 
Orthp . Scandinav . , 39: 439-446, 1968 . 

Lorenz, R: Benrteilung der HWS - Verlet­
zungen mit Besonderer Berückslchtl­
gung von Kombinationsschãden . For­
tschr. Rõntgenstr. Bd. 104: H6: 800-8~. 
Jun . 1966. 

Manft1ldl R. A,. et ai.: Selective Sacral 
nhyzotomy for the Spastic Bladder 
Syndrome In Patients with Spinal Cord 
Injuries. J . Urol. , 100: 17-20, Jul. 68 . 

Me Velgh, J. F.: Experimental Cord Crushe.:J 
with Especial IReference to the Mecha­
nical ;factors lnvolved and Subsequent 
Changes in the areas of the Cord 
Affected . Arch. Surg. , Chicago, 7: 
573-600' 1923 o 

Melrowsky, Arnold M.: Penetrating Wounds 
of the Spinal Canal . PToblems of Pa­
raplegia and no~es Autonomic Hyperre­
flexla and Sympathetlc Blockede . Clln. 
Ortp ., 27: 90-107, 1963 . 

Melrowsky, Arnold M.: Sympathetic Blocka­
de . An Acute Cervical Cord Syndrome. 
Cl. Orthop . , Vol. 27: 108-110, 1963. 

Raynor, Rlchard B.: Severe Injuries of the 
Cervical Spine Treated by Early Ante­
rior lnterbody Fusion and Ambulation. 
J. Neurosurg . , Vol. XXVIII , n• . 4: 
311-316, Aprll , 1968 . 

Schnelder, Rlchard C.; Cherry, GleM; and 
Pantek, Henry: The Syndrome of Acute 
Central Cervical· Spinal Cord lnjury 
with Special Reference to the Mecha­
nisms ·lnvolved in Hyperextension In­
juries of Cervical Spine . J. Neuros'urg., 
Vol. XI, n•. 6: 546-577, 1954 . 

Schnelder, Rlchard, C.: The syndrome of 
Acute Anterior Spinal Cord Jnjury. J. 
Neurosurg . , Vol. XII, n• . 2: 95-122. 
1955. 

SortHe, C.: Peristalsls and Sympathetic 
Actlvlty . Lancet, 1: 821, 13 ap. 68 . 

Taylor, A. R.: The Mechanism of lnjury to 
the Splnal Cord in the 'Nexk Wlthout 
Damage to the Vertebral Column. J. 
Bone and Jolnt Surg . . 33-B: 543-547, 
1951. 

Yerblest, H.: Anterior Operativa Approach 
·in Cases of Spinal Cord Compression 
by Old lrreducible Oisplacement or 
·fresh Fracture of Cervical Splne . J. 
·Neurosurg . , V oi . XIX, n• . 5: 389-400, 
1962. 

Rev. bras. Ort ., Belo Horizonte, 5, (1.2.3) : 1.11 , dez . 11170. 





Dia1nóstico rrecoce ~as Artrites Sépticas ~o lua~ril * 

EULER VIDIGAL • • 

HAROLD ACCIOL V BITTENCOURT • • 

WALDETE C. MORAES • • • 

SINOPSE 

Procedemos ao estudo da Artrite Séptica do Quadril, enfatizando o diagnóstico precoce, com 
finalidade de permitir o tratamento Imediato e evitar lesões ósteo.cartiJ.aglneas. Conceituamos a 
Artrite Séptica e as variações de seu quadro clinico. No exame g_eral, ressaltamos os principais 
sinais que permitem o diagnóstico, baseados numa rotina previamente estabelecida em nosso &er• 
viço. O exame flslco do paciente para detençllo de outras lesões Infecciosas é realizado slstemà. 
tlcamente. Os exames de laboratório sllo valiosos no diagnóstico, porém damos grande ênfase ao 
exame radiográfico feito na admlssllo dos pacientes. Neste exame, são valorizadas as alterações 
Iniciais i!o processo com relação às partes moles, devido ao edema perlartlcular e formação de 
abcesso ' lntracapsular (desaparecimento dos planos de gordura, distensão capsular, alargamento 

do espaço articular, sinais do obturador, lllopsoas e adutores, glúteo médio). A punção é rea­
lizada em todos os casos, no Intuito de se estabelecer o diagnóstico Imediato, ou para aliviar a 
pressllo lntra.articular. Entretanto. a punçllo articular, surpreendentemente, tem..se mostrado por 
vezes negativa, embora a drenagem cirúrgica dêsses casos, Indicada pelo quadro clinico, evidencie 
exudato purulento. lntra.articular. O material colhido da articulação é estudado sob ponto de· 
vista flslco, bloqulmlco, bacteriológico, citológico, procedendo-se sempre à cultura do liQuido sL 
novial, bem como a do sangue e do oro-darlnge. A biópsia cápsulo slnovlal é realizada tOdas 
as vezes que se procede a artrotomla exploradora. Ilustramos o relato, com apresentações de 
pacientes ode nõssa casulstlca, onde são apresentados casos com diagnóstico precoce que evouJL 
ram sem sequelas, casos com . diagnóstico tardio com sequelas e outros que !Servem, ao exerci. 
elo do diagnóstico diferencial. Por fim, procedemos ao estudo estatlstico pelos métodos habituais, 
a fim de se esta-belecer os padrões de um diagnóstico precoce. Por mossas observações, o dlag. 
nóstlco da Artrite SBptica do Quadril, é sobretudo clinico, baseado em dados objetivos de um 
processo Infeccioso slstemlco, com manifestações dolorosas sObre uma articulação. Os dados ra­
dlográflcos, associados aos do quadro clinico, são suficientes para uma suposição dlagnóstica. 
A punçllo articular e análise do liquido slnovlal confirmam de Imediato o diagnóstico . 

I - INTRODUÇAO: 
A artrite séptica é a manifestação local 

de um processo inflamatório agudo sistê­
mlco, não raro associado com lesões da 
mesma natureza de diferentes órgãos. 

Foi descrita pela primeira vez no traba­
lho original de Thomas Smith, cirurgião do 

Hospital São Bartolomeu de Londres, em 
1847, quando observou 21 casos de artrite 
séptica do quadri-l, em crianças, das quais, 
13 pacierrtes morreram ·e os oito restantes 
ficaMm com seque las incapacitantes . Con­
sidera-se o primeiro trabalho melhor docu­
mentado encontrado na literatura médica, e 

• Trabalho realizado na Coordenação de Traumato-Ortopedla e Fisioterapia do Distrito Federal. 
•• Médico Ortopedista do J.o Hospital l[)istrital de Brasllla. 

••• Chefe da Unidade de Anatomia Patológica do .1 .• Hospital Distrital de Brasllla . 
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por muito tempo, a artrite séptica foi con­
siderada Doença de Thomas Smith. Em 
1924, Phemister realizou trabalhos experi­
mentais, incubando cartilagem articular du­
rante 40 horas a 55°C, em pus proveniente 
de infecção tuberculosa, em pus de infec­
ção estilocócica e em suspensão de estafi· 
lococus em solução salina. Verificou-se que 
somente a carti.lagem articular em contacto 
com o pua proveniente da infecção estafi­
locócica apresentou alterações evidentes. 
Concluiu Phemister que a destruição carti· 
lagínea seria devido à ação dos fermen­
tos digestivos dos leucócitos polimorfonu­
cleares. Estava aberta então a questão em 
tôrno da destruição da cartilagem articular. 
fato êste primordial na produção de seque­
las incapacitantes, tão comuns nas artrites 
sépticas diagnosticadas tardiamente. Em 
1935, Keefer, baseado nos estudos iniciais 
de Phemister, incubou em temperaturas di­
ferentes, carti·lagem articular em autolisado 
de leucócitos polimorfonucleares. Somente 
a cartilagem articular incubada a 56°C mos­
trou alterações apreciáveis; a 37~C não fo­
ram vistas alterações . Mais recentemente, 
Curtis, em 1963 P. 1965, realizou experiên­
cias respectivamente in vitro e in vivo, a 
fim de determinar que fenômenos bioquí­
micas e histoquímicos podem ocorrer pre­
cocemente na cartilagem articular de pa. 
cientes portadores de artrite séptica. Cer­
ta Importância tem sido dada por Fell (1963) 
à proteína lysoaoma na degradação da ma­
triz cartilaginosa. Os estudos de líquido 
sinovial realizados por Ropes e Bauer, Ho­
lander, trouxe subsídios importantes para a 
flaiologia articular e compreensão dos fe­
nômenos fisiopatolóficos nas articulações 
sépticas e abriram novas perspectivas no 
sentido de realizar o diagnóstico das artri­
tes sépticas, baseados nas alterações do 
liquido slnovlal . Atualmente, é grande o 

número de pesquisadores que se dedicam 
ao estudo bioquímica do líquido sinovial, 
como Castor ( 1966) em seus estudos sô­
bre o ácido hyalurôni,co do líquido sinovial 
humano nas inflamações articulares; outros 
peaquisadores enfatizam o valor da função 
fagocitária da membrana sinovial através de 
microscopia eletrônica, como luxhenbill 
(1967) e o estudo citológico sôbre os mo­
nonucleares descrito por Takasugi (1967), 
todos com real importância . no diagnóstico 
diferencial das artrites sépticas com outros 
tipos de artrite, contribuindo de maneira 
acentuada para explicar a fisiopatologia das 
diversaa formas de artrite . 

11- DADOS ETIOPATOGENICOS 

A artrite séptica. que tem maior incidên­
cia nos infantes, atinge em nossa casuís­
tica seus aspectos mais graves, àqueles que 
vivem em meios econômicos e sociais me­
nos favorecidos, onde se verificam diferen­
tes graus de desnutrição e conseqüente di­
minuição de suas respostas imunobiológicas 
aos processos infecci:osos. A doença é um 
processo inflamatório articular agudo, se­
cundário a uma bacteremia ou sepsemia, 
oriunda de focos infecciosos à distância . 
O gérmen infectante é, na grande maioria 
das vêzes, o estafilococus, entretantu ou­
tros organismos piogênicos podem ser en­
contrados em menor freqüência. Por via 
hematogênica, os gérmens atingem a sino­
via) da articulação de um osso longo, e no 
quadril o extremo superior do fêmur, que, 
por ·condições anatômicas, é intra-capsular . 
Os gérmens aí situados, induzem · a uma 
reação inflamatória aguda com formação de 
pus, que, mantido sob pressão, associado 
a t~ombose dos vasos osteo-articulares com 
formação de abcesso. Segundo Clawson 
(Quadro I), os atuais estudos bloqufmlcos 
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sôbre a fisiopatologia da destruição da carti­
lagem articular nas artilações sépticas se 
resumem em dois pontos principais : 

1) - A Colagenase produzida pelo Clos­
tridium welchii e Clostridium liticum é o 
único enzima capaz de destruir diretamente 
a cartilagem articular a 37•C . 

2) - As quinazes produzidas pelos es­
trepto-estafilococus, atuariam na s células 
sinoviais inflamando-as, que, por sua vez, 
levaria à formação de um enzima fibrinolí­
tico, a plasmina. Esta, atuando sôbre a car­
tilagem articular, causaria a liberação de 
sulfato de condroitina «C» e posterior de­
gradação da matriz cartilaginosa . 

111 - QUADRO CLINICO 

E' de um processo infeccioso agudo sis­
têmico, que precede ou segue de imediato 
o início das manifestações locais. Prece­
dendo êste quadro infeccioso, não raro apu­
ramos história recente de um processo in­
flamatório de órgãos à distância, sobretudo 
do oro-faringe e ouvido médio, pulmões, co­
mo também relato de trauma do membro . 
Em nossa casuística, a investigação foi ori­
entada no sentido <le descrever patologia 
associada ao quadro clínico de artrite. Em 
28 casos de artrite séptica do quadril as 
infecções oro-faríngeas foram as mais fre­
qüentes fontes de infecção, particularmen­
te observada nos pre-escolares . 

O início da doença é de intensidade va­
riável . As vêzes, êle é caracterizado por 
manifestações locais discretas, surgindo es-

tas progressivamente no decurso da doen­
ça . Nestes casos, os primeiros sintomas 
são calafrios. hipertemia, irritabilidade, võ. 
mito;; e anorexia. Outras vêzes é o inver­
so: o que predomina é a dor referida à ar­
ticulação e às manifestações sistêmicas vão 
surgindo após 24 horas ou mais. 

O quadro clínico depende da virulência 
dos gérmens e da resistência imunobioló­
gica do enfêrmo. Se a infecção fôr viru­
lenta, não raro há comprometimento de ou­
tros órgãos e o quadro predominante é de 
uma toxemia, acompanhada de desidratação 
e coma infecciosa . Nas infecçõe.> de bai­
xa virulência, as manifestações sistêmicas 
são discretas e, às vêzes, a criança não 
apresenta outras ·manifestações agudas, 
nem mesmo reação febril, demonstrando 
apenas claudicação . 

Em 1964, na Coordenação de Traumato­
Ortopedia e Fisioterapia do DistritofederaJ, 
êste problema foi levantado em mesa re­
donda entre Ortopedistas e Pediatras, com 
a finali·dade de estabelecer o diagnóstico 
precoce do quadril comprometido . Assim, 
com essa finalidade criamos a rotina para 
o «Quadril de Urgências» e os pacientes 
admitidos no Pronto Socorro do 1.• Hospi­
tal Distrital de Brasíli~ com suspeita da­
quela entidade nosológica. são submetidos 
a um breve interrogatório, com preenchi­
mento de ficha especializada do Setor de 
Artrites (Quadro 11). onde são enfatizados o 
início da doença com suas manifestações 
locais e sistêmicas. sua evoluçã·o, bem co­
mo interrogatório dirigido para possíveis in­
fecções à distância ou trauma . 
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Iniciamos o exame físico pela articulação 
atingida e o complementamos com outros 
·segmentos osteo-articulares, a fim de ave­
riguarmos outros possíveis comprometimen­
tos . O quadril ao exame, mostra-se fleti· 
do, devido à contratura muscular, associa­
do com freqüência à ;ibdução e rotação ex­
terna do membro, posição antálgica carac­
terística, que lhe favorece maior capaci­
dade de líquido intra-articular . 

Esta posição que é tão característica, 
quando unilateral, tem sido denomina­
da « p o s I ç ã o de rã, e por si só 
constitui-se num elemento de imediata sus­
peita para o diagnóstico. As partes moles 
vizinhas da articulação mostram-se com 
temperatura local aumentada e entumeci­
das, podendo apresentarem-se abauladas, 
com sinais evidentes de derrame articular . 
Os ·gânglios regionais podem estar aumen­
tados e dolorosos. As manobras de pres­
são ou percussão, que. repercutem de modo 
direto ou indireto sôbre a articulação, des­
pertam ou exacerbam as dores, geralmente 
acompanhadas de c.hôro. Assim, a pressão 
suave nas áreas de projeção cápsulo-sino­
vial, ou a dor provocada pela transmissão 
de um pequeno choque sôbre o trocanter 
e calcanhar, são sinais de grande valia, que 
nos têm servido para confirmar a suspeita 
inircial do diagnóstico . As tentl'ltivas de 
movimentação ativa ou passiva são doloro­
sas e já _ estão presentes nos primeiros 
graus ·de movimento . A manobra de lho­
mas está evidente nestes casos, pela reti­
ficação da coluna lombar, em conseqüência 
da flexão do quadril contra-lateral oposto, 
dando-nos a real deformidade do quadril. 
Quando possível de pesquisar, o sinal de 
Tredelemburg é constatado com freqüência 
razoável pela insuficiência do glúteo médio. 
A prova de Patrick é outro sinal importante 
para evidenciar o comprometimento do qua­
dril nas artrites sépticas. 

IV - DADOS LABORATORIAIS 

Os exames de la!mratório são valiosos, 
porém não são por si só essenciais ao diag­
nóstico. Assim, o hemograma completo e 
hemossedimentação auxiliam a confirmar a 
suspeita clínica e avaliar a reação geral do 
paciente à infecção. Em nossa casuística, 
revimos 23 casos de exame de sangue, dos 
28 de artrite séptica do quadril , sendo ape­
nas considerados o leucograma total e a 
hemossedimentação. Ainda que não hou­
vesse um · aumento marcado, a leucocitose 
foi mais freqüente nos casos de men•or in­
tervalo (precoces) . Nos casos vi·stos com 
1A8ior intervalo (tardios) , leucocitose e leu­
copenia foram observadas em igual núme­
ro . A hemossedimentação mostrou-se mais 
elevada nos casos de maior intervalo. 

As radiografias são essenciais ao diag­
nóstico. O estudo radiográfico é realizado 
na admissão em duas incidências: em A . P. 
e na posição de Lauenstein (flexão, abdu­
ção e rotação externa do quadril) . Elas 
não evidenciam na fase inicial alterações 
das estruturas óss·eas, pois estas são tar­
dias. As alterações precoces são essen­
cialmente: 

1) Sinais inflamatórios peri-capsulares. 

2) Alargamento do espaço articular . 

3) Osteoporose do extremo proximal do 
fêmur . 

Os sinais inflamatórios peri-capsulares são 
claramente demonstráveis nos planos de 
gordura entre os grupos musculares que 
convergem ao redor da articulação do qua­
dril: glúteo médio superiormente, adutores 
e íliopsoas inferior e intel"namente, o obtu­
rador interno e conteúdo intra-pélvico (Fig . 
1). Com a distensão da cápsula articular, 
há espessamento dêsses espaços intermus­
culares, com · aparente deslocamento e au­
mento de convexidade dos planos gorduro­
sos, usualmente mais evidentes ao nível do 
glúteo médio e obturador. Este último (Fig. 
2), quando isolado e francamente anormal, 
é mais um' processo inflamatório do osso 
inominado do que propriamente da articu­
lação . Nas reações inflamatórias intensas 
e agudas, a hiperemia e o edema produzem 
aumento de densidade dos planos gorduro­
sos com eventual perda de definição (fig. 
3), podendo êste edema, por vêzes, esten­
der-se à gordura subcutânea. 

O alargamento do espaço articular é cau­
sado pela proliferação sinovial e aumento 
de fluido intra-articular que leva ao des­
locamento lateral do fêmur (Figs . 1 e 4) . 
Este deslocamento é melhor avaliado pela 
mensuração horizontal da borda mediai da 
cabeça femural a um nível comparável da 
fossa acetabular, ou pela medida c·ompara­
tiva com o lado oposto, da borda mediai da 
metáfise femural. com a borda lateral da lá­
grima de Kohler. 

A perda do conteúdo mineral, freqüente­
mente é vista com seletividade no osso sub· 
condral e nas áreas justa epifisárias, e pa­
rece ser o reflexo da hiperemia inflamató­
ria . Esta osteoporose é mai•s proeminente 
no fêmur do que no ílio , e é o mais tar.dio 
dos sinais precoces. 

Noss~ experiência bas·eia-se em 25 radio­
grafias revistas, em 28 casos de artrite sép­
tica do quadril que foram divididos em dois 
grupos: Grupo I, tido como precoce, de du­
ração igual ou menor de seis dias . Grupo 
U, de duração acima de sete dias. Nestes 
dois grupos, investigamos os resultados da 
rotina semiológica . No Grupo 'I, onde fo­
ram estudadas 14 radiografias, as alterações 
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Flg. f-
Quadril direito: abaulamento do 
plano de gordura do glúteo mé­
dio, com perda de definição dos 
planos gordurosos do ilio-Psoas 
e obturador interno . Aumento 
do espaço articular do quadril 
esquerdo com sub luxação . 
Quadril direito: abaulamento do 

Flg. 2 -

Quadril direito: Além do aumen­
to do espaço articular vérifi ca-se 
evidente apagamento do plano 
de gordura do obturador interno 
(Sinal do obturador) . 

Flg. 3-

Quadril direito: perda de defini­
ção dos planos de gordura peri­
capsulares. 

FJg. 4-

Quadril direito: abau~ento do 
plano de gordura do glúteo mé­
dio, moderada perda de defini­
ção do plano gorduroso do íleo­
psoas. Aumento do espaço ar­
ticular com subluxação . 

Rev. bras . Ort., Belo Horizonte, 5, (1..2-3): 13..27, dez. 1979; 



18 ·EULER VIDIGAL- HAROLD A . BITTENCOURT- WALDETE C. MORAES 

mais freqüentes foram: sinais inflamatórios 
das partes moles peri-capsulares, acompa­
nhadas de alargamento do espaço articular . 
E' impor~ante aJsinalar que dessas radiogra­
fias revistas neste grupo, sete foram con­
sideradas dentro dos padrões normais . No 
Grupo 11, foram revistas 11 radiografias e 
as alterações mais freqüentes encontradas, 
além dos sinais inflamatário& perl-capsula­
res, a oste'Oporose estava associada a um 
número significativo de alterações graves 
osteo-cartilagíneas. 

A punção e aspiração da cavidade articu­
lar por via anterior é realizada com os cui­
dados habituais de assepsia e antissepsia 
e deve ser feita, seja como medida ime­
diata pa1a diminuir a pressão intra-articular 
·e conseqüentemente alí-.:io da dor, seja nos 
casos para imediata confirmação diagnósti­
ca . . ~ste método provê uma rápida drena­
gem e um mínimo . de injúria às estruturas 
anatômicas. O exame do líquido sinovial 
aspirado torna possível por suas caracterís­
ticas físicas (côr, viscosidade, etc . . ) bio­
químicas (dosagem de glicose), citometria 
e citologia (contagem global e diferencial 
dos leucócitos), a imediata diferenciação 
das .formas da artrite . Em nossa eJq>eriên­
cia. a punção articular revelou-se de valor 
diagnóstico relativo, nos 28 casos de artri­
te séptica do quadril, pois nos casos pre­
coces sua positivida:ie foi c:le c as J dos pa­
cientes puncionados . 'Porém nos casos vis­
tos · tardiamente atingiu 85%. Afirmamos 

. que é de valor relativo, particularmente nos 
casos precoces, onde a punção foi negati­
v~ em cinco de 16 casos. 

A hemocultura e colheita do material do 
oro-faringe sempre que possível foram rea­
lizadas. As culturas obtidas, testadas aos 
vários antibióticos. Em nossa casuística. a 
~ultura do liquido articular aspirado mos­
.trou que a positividade foi propollCionalmen­
to maior nos casos em que a punção foi 
realizada depois de sete dias de evolução 
da doença . As bactérias isoladas nesta cul­
tura foram o estáfilo e estreptococus na 
proporção de cinco para um, ~eg.pectlva­
mente. 

V - DIAGNóSTICO 

Vejamos alguns pacientes fichados em 
nosso arquivo nosológico . 

Caso n.' 1,- Refere-se à paciente E.M.C., 
de sete meses de idade, sexo feminino, 
com história de traumatismo recente, se­
guido de dor no quadril. há 24 horas tem­
peratura axilar de 389C e infecção oro-farín­
gea . Ao exame, o quadril mostrava·se em 
flexão com os testes de Thomas e Patrick 
positivos. O hemograma apresentou uma 
leucocitose de 12.400, com desvio para a 
esquerda e linfocito.>e absoluta , A hemos­
sedimentação foi· de 100 mm na 1.' hoM. 
A radiografia das coxo-femurais não eviden-

ciou alterações das estruturas ósseas, en­
tretanto visualizou abaulamento dos planos 
de gordura do glúteo médio e do obturador 
intemo, com alargamento do espaço articu­
lar e subluxação (Fig. 4) . O quadro cli­
nico foi de artrite séptica, confirmado de 
imediato com a aspiração do quadril de 10 
ml. de líquido purulento amarelado e visco. 
sidade diminuída. A cltometrla (Fig. 5) 
mostra o líquid'O sinovial aspirado na câma­
ra de Neubauer, com aumento de 400 vê­
zes. nos quadrados de contagem dos leu­
cócitos, impregnados pelo ·corante de Ster­
nhei, que destrói as células, corando os leu­
cócitos. e deixando descoradas as hemátias. 

Flg. 5 - Observa-se • cltometrla do liqui-
do sinovial aspirado do quadril 
esquerdo, na Câmara de -Neu­
bauer, nos quadrados de conta· 
gem doJ leucócitos (x 400) . 

A citologia do esfregaço de liquido sino­
via! , homogeneizado e corado pelo método 
de Wright, evidencia predominância de neu­
trófilos (Fig. 6), entremeados por abundan­
te rêde de fibrina, característica de infec­
ção. A contagem total foi de 100 .000 Leu­
cócitos e 800 hemátias para a citometrla e 
de 98% de neutrófilos e 2% de linfócitos 
para a citologia, caracterizando reação in­
flamatória aguda articular. ·A dosagem de 
glicose do material aspirado realizado pelo 
método de Follin·Wu, atingiu cif.ras de 80 
mg.%, demonstrando ou'! a glicose existen-
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te no líquido sinovial foi em parte metabo­
lizada pelos micro-organismos infectantes. 
A bacterioscopia evidenciou presença de 
colônias de estafilococus, no material corado 
pelo método de Wright . No exame histo­
patológi·co (Figs. 7-A e 7-B), a estrutura da 
membrana sinovial obtida através de bióp­
sia do quadril , mostrou infiltrado de peque 
na quantidade de linfócitos, histiócitos e 
numerosos polimorfonucleares, denotando 
reação tissular típica de sinovite aguda in­
flamatória. A prova do latex foi negativa 
e não foram vis tos bacilos alcóol ácido re­
sistente no material examinado . A cultura 
do líquido sinovial aspirado foi po.>itiva para 
estafilococus albus, coagulas e positiva. A 
hemocultura foi negativa . No seguimento 
após seis meses (Fig . 8), o contrôle ra­
diográfico não mostrou alterações osteo-ar­
t iculares e nenhuma alteração funcional do 
quadril . 

COMENTARIOS - O caso que acabamos 
de descrever (-Ga.>o n.'' 1). ilustra o quadro 
clínico de uma artrite séptica, cujo diagnós­
tico precoce permitiu a pronta recuperação 
funcional do quadril, sem alterações osteo. 
articulares. 

Passamos agora a descrever casos diag­
nosticados tardiamente com seque las . 

Caso n." 2 - M .l :B., 20 meses de ida­
de, sexo feminino , deu entrada no Pronto 
Socorro do 1.'' Hospital Distrital de Brasí­
lia com queixa de dor no quadril esquerdo 
e febre há oito dias . O exame radiográ­
fico no dia da admissão mostrou em A . P. 
(Fig . 1) osteoporose da metáHse do nú­
cleo de ossificação do quadril esquerdo, 
com abaulamento do plano de gordura do 
glúteo médio. sinal do obturador, alarga-

Fig. 6 - Verifica-se a citologia do Hquido 
sinovial corado pelo Wright com 
predominância de neutrofilos e 

Flg. 7-A - Microfotografla mostrando slnó­
via espessada, com denso Infil­
trado inflamatório e pequena 
área de hemorragia (X 200). 

Flg . 7-B - Detalhe .da microfotografia (7-A) 
mostrando denso infiltrado de 
polimorfonucleares (X 500) . 

abundante rêde de fibrina (x Fig. 8 - Quadril direito: aspecto radiográ-
400) . fico normal . 
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mento do espaço articular com subluxação, 
reduzida na posição de Leuenstein . A pun­
ção foi positiva e análi.>e do líquido sino­
via! realizada, sendo identificado o estreptJ­
cocus viridans . O <:ontrôle radiográfico, um 
mês após a admissão ('Fig . 9) mostra le­
são osteol ítica justa epifisária do fêmur . 
Na seqüência radiográfica mensal (Fig . 10) 
constata-se o desaparecimento progressivo 
do núcleo epifi Jário femural esquerdo . Três 
meses após o desapa :· ecimenta do núcleo 
de ossificação (Fig . 11), o exame radiográ­
fico demonstra a reestruturação dêste mes­
mo núcleo, de maneira lenta e progressiva . 
O artrograma realizado (Fig . 12). apesar da 
critica do estravasamento do contraste fo-

ra da cápsula articular, evidencia congruên­
cia articular sem alterações osteo.cartilagí­
neaJ. Nos úl timos contrôles radiográficos . 
epós dois anos, observou-se a fragmentação 
do núcleo epifisário femural com · evolução 
semelhante à doença de Perthes (Fig. 13) . 
Devi:do ao arranjo vascular em criança de 
20 meses de idade, descrito por Trueta, é 
possível a mobil ização dos depósitos de 
cálcio do núcleo de ossificação em conse­
qüência da hiperemia inflamatória . A não 
permeabilidade do «ligamentum tereJ» nes­
ta idede pode, em parta, explicar a sequela 
de coxa plana , que às vêzes ocorre nos ca­
sos de artrite séptica do quadril . 

Fig. 9 - Quadril esquerdo: lesão osteolí-
tica justa epifisária, com início 
de porose no núcleo epifisal te­
mural. 

Fig. 10 - Quadril esquerdo: desapareci­
mento do núcleo de ossifi cação 
do fêmur esquerdo . 
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Fig. t1 - Quadril esquerdo: reestruturaçio 
parcial do núcleo de ossificação 
do fêmur. 

Fig. 12 - Quadril esquerdo: o ortograma 
demonstra presença da cartila· 
gem da cabeça ternura!, eviden· 
ciando sua posição intra.aceta· 
bular . 

Fig. 13 - Quadril esquerdo: reestruturaçAo 
fragmentada do núcleo proximal 
de ossificação do fêmur, com 
alargamento do colo ternura! . 

R c''. bras . Ort., Belo Horizonte, 5, ( 1.2.3) : 13.27, dez. 1970 
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Caso n." 3- R.A .S., um ano de idade, 
sexo feminino, admitido com dôr no quadril 
esquerdo há dez dias, tendo sido diagnosti­
cado artrite séptica por estafilococus albus 
coagulase positiva. A radiografia na ad­
missão (Fig . 14) mostra aumento das par­
tes moles da raiz da coxa e desapareci­
mento do núcleo de ossificação da cabeça 
femural . No seguimento radiográfico após 
quatro anos, observa-se luxação patológica do 
quadril esquerdo (Fig . 15) . 

Caso n.''' 4 - S .H., 16 anos de idade, 
sexo masculino, admitido com dor no qua­
dril esquerdo há 20 dias. Hemograma de 
10.400 leucócito.> com 77 segmentados ; ha­
mossedimentação de 125 mm na 1.' hora . 
O exame radiográfico na admissão (Fig. 
16) mostra diminuição do espaço articular, 
erosão da cortical do acetábulo e da ca­
beça femural, com área osteolítica na me­
táfise e apagamento das linhas de calcifi­
cação provisória. As alterações das partes 
moles peri-articulares evidenciaram apaga­
mento dos planos de gordura do quadril es­
querdo . Embora a punção articular tenha 
sido negativa, a evidência do quadro clíni­
co nos levou a artrotomia exploradora do 
quadril esquerdo, demonstrando destruição 
da cápsula articular, com invasão do pro­
cesso infeccioso aos tecidos peri-articula­
res , apresentando sinovial espessada e car­
tilagem articular destacada . O exame 

1
his­

topatológico (Figs. 17-A e 17-B) mostra es­
pessamento da sinovial, com denso infiltra­
do de linfócitos e polimorfonucleares, ca­
racterizando comprometimento inflamatório 

da cartilagem articular . A cultura de frag­
mentos da membrana sinovia l infectada, in­
dicou estafilococus aureus, coagula.>e posi­
tiva . 

Caso n.'' 5 - N. R. S., cinco anos de ida­
de, sexo masculino, admitido em nosso ser­
viço proveniente do Setor .de Pediatria, com 
história de pneumopatia e dor do quadril di­
reito há dez dias . O quadril comprometido 
mostrava-se em atitude de flexão e sinais 
de Patrick e Tredelemburg positivos . O he­
mograma com 14.500 leucócitos e predomi­
nância de segmentados . Hemossedimenta­
ção na 1.' hora de 66 mm . A radiografia de 
tórax evidenciou infiltrado em ambas as ba­
ses pulmonares com bôlhas de permeio, su­
gerindo pneumonia estafi locócica . A radio­
grafia do quadril não evidenciou alterações 
radiológicas na admissão (Fig . 18) . A pun­
ção do quadril foi positiva, com aspiração 
de líquido purulento. o que veio a confirmar 
a suposição clín ica de uma a, :ri te séptica 
A cultura do material aspirado evidenciou 
estafilococus aureus, coagulase positiva. No 
contrôle radiográfico após três anos (fig . 
19), observa-se ser a artrite séptica não do 
tipo sinovial primário, mas decorrente de 
osteomielite metafisária proximal do fêmur. 
com fratura patológica e 'coxa vara (·Fig . 
20) . 

COMENTÁRIOS: Oa casos que acabam de 
ser descritos (n .''s 2, 3, 4 e 5) confirmam 
a necessidade do diagnóstico precoce, pois, 
quando vistos tardiamente, levam à seque­
las graves, com destruição osteo-articular e 
distúrbios funcionais definitivos . 

Fig. 14 - Quadril esquerdo: ausência do Flg 15 - Quadril esquerdo: luxação total. 
núcleo proximal de ossificação da ~mur, 
com osteoporose do 1/3 proximal do fê-
mur com subluxação . Elevação e irregula-
ridade de rebordo acetabular . 
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Flg . 16 - Quadril direito: pinçamento superior da fenda articular, com discreto grau de 
porose dos elementos ósseos da articulação . 

Flg. 17-A - Mlcrofotografia de sinóvia re­
tirada do quadril direito, mos­
trando denso infiltrado infla­
matório (x 80) . 

Flg. 17-8 - Microfotografia da cartilagem 
do quadril direito, mostrando 
denso infiltrado de polimorfo­
nucleares (x 200) . 
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Fig. 18 -.Quadril direito: eapecto radlogré 
fico normal . 

Fig. 19 - Quadril direito: sequestração do 
1/3 ptoximal do fêmur, com fra­
tura patológica do colo femural. 

Fig .20- A mesma da figura 18, com coxa 
vara . 
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VI - DIAGNóSTICO DIFERENCIAL 

O estabelecimento da rotina do «Quadril 
de Urgência>>. trouxe subsídios para o diag­
nóstico diferencial com outras entidades no­
sológi,cas, enquadradas inicialmente como 
«Observation Hip» . Assim. todos os paci­
entes que chegam ao 1.'' Hospital Distrital 
de Brasília com dor no quadril e claudica­
ção sem outras evidências clínicas, são in­
temado.; com tração de Russel nos mem­
bros inferiores, quadro térmico diário. en­
quanto são realizados outros exames para 
esclarecimento do diagnóstico . Se a sinto­
matologia involue. os casos ficam cataloga­
tios como artrite transitória do quadril. 

Com o p. o pós i to de verificar a confiabi­
lidade ·das variáveis incluídas na rotina pro­
posta um eJtudo pilôto foi realizado em 
nosso serviço nos . últimos três anos. Neste 
período, 70 casos de e<Quadril de Urgência>>. 
excluindo-se as fraturas, foram observados. 
Quarenta por cento dos 70 casos foram da 
A. trite Séptica do Quadril, todos com .com- . 
provação diagnóstica . No entanto, 58% ti­
veram diagnóstico primário de «Observation 
Hip» e 13% foram devidos à Febre Reu­
mática . !;ste fato nos levou a incluir na 
rotina proposta, exames de laboratório ori­
entados para o diagnóstico de Febre Reu­
mática, como eletro-car diagrama e provas 
de atividade reumática . 

Passaremos a descrf.!ver alguns casos que 
nos servem ao exercício \do diagnóstico di-
ferencial : · 

Caso n.'' 1 - E. M .S .. nove anos de ida­
de , sexo feminino , deu entrada no Pronto 
Socorro com queixa de há 48 horas. dor 
nas coxo-femurais. claudicação e tempera­
tura axilar de 39''C . Os exames de rotina. 
revelaram características inflamatórias e a 
radiografia dos quadris foi normal . O diag­
nóstico provisório do · «Ouadril em Observa­
ção» foi feito . Nos exames subseqüentes. 
constatou-se sôpro sistólico no foco mitral 
e bloqueio A . V. A dosagem de mucopro­
teina-tirosina, com cifras aumentadas de 
16,2 mg% . Anfi.estreptolisina «0» com 500 
unidades Todd, concluindo por diagnóstico 
de Febre Reumática com alteraÇões cardía­
cas . 

Caso n: 2 - J . ·R. S. . com sete anos de 
idade. sexo feminino, foi admitida com dor 
ao nível do quadril e claudicação há 72 ho­
ras . Thomas e Tredelemburg positivos . A 
temperatura axilar era de 39•C na admis­
são. Hemograma de 23 . 000 leucócitos com 
aumento de segmentados . Hemossedimen­
tação de 30 mm na 1.' hora. Apesar da 
punção do quadril ter sido negativa , o qua­
dro característico de infecção e evidente 
sintomatologia articular nos levou a proce­
der a biopsia . A abertura da cápsula deu 
vazão a Sml. de líquido sinovial com carac­
terísticas macroscópicas normais e cultura 
negativa . O histopatológico (Fig. 21) mos-

tra sinovite inespecífica incipiente . A ra­
diografia um mês após a admissão (Fig . 
22) mostra esclerose óssea da cabeça te­
mural e acetábulo e os contrôles sucessi­
vos evidenciam evolução radiológica da Do­
ença de Perthes (Fig . 23) . 

Caso n.• 3- M . N. S. , de oito anos de 
idade, sexo feminino, . admitida com dor no 
quadril direito e claudicação há 20 dias . 
Tempera ~ura axilar de 37''G . Thomas, Pa­
trick e Tredelemburg positivos . O hemo­
grama revelou leucocitose com linfocitose e 
diminuição de segmentados . A hemossedi­
mentação com 22mm na 1 .' hora . Nos exa­
mes radiográficos o tórax foi normal, mas 
no quadril. observou-se lesão osteolítica da 
cabeça femural e diminuição do e.:;paço ar­
titular . A punção articular foi negativa . A 
biopsia revelou estrutura carWagínea sem 
~Iterações, maJ a sinovial mostrou denso 
infiltrado de células epitelioides com nume­
rosas células gigantes tipo Langhans. for-

. mando grânulos . envolto.> por infiltrado lin­
focitário e necrose caseosa , permitindo o 
diagnóstico histopatológico de sinovite tu­
berculosa . 

Flg. 21 - Microfotografia de si·nóvia do 
quadril esquerdo, mostrando es. 
trutura vilositárias com edema e 
numeroso3 vasos de luz ampla. 

.Nota-se na periferia áreas de 
proliferação dos sinoviócitos e 
imersão dos mesmos . Existe 
denso infiltrado de mononuclea­
res 
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Fig. 22 - Quadril esquerdo: osteoesclerose 
da epífise proximal do fêmur e 
acetábulo com fenda articular 
alargada. 

VIl - CONCLUSOES 

Concluindo, ac1 editamos que o diagnósti­
co da Artrite Séptica é sobretudo cl ínico , 
baseado na análise de dados objetivos de 
um processo sistêmico infeccioso, com ma­
nife .;taçõ~s dolorosas sôbre o quadril . As­
sim, em crianças , a dor espontânea referi­
da a · uma junta, exacerbada a pressão e 
com movimentos articulares restritos. acom­
panhada de reação febril , são dados sufi­
cientes para justificar de imediato a sus­
peita clínica de artrite séptica . 

O exame radiológico é importante para 
o diagnóstico precoce e os achados iniciais 
são es-sencialmente de alterações das par­
tes moles peri-capsulares , qué mostram um 
alto grau de correlação clínica. Ainda que 
estas alterações radiológicas sejam carac­
terísticas , elas não são específicas , pois 
a sinovite inicial pode ser a manifestação 
primária de outras doenças do quadril, so­
bretudo na tuberculose e na Doença de Per­
thes . 

Na vigência de manifestações clínicas in­
fecciosas e alterações radiológ icas, a pun­
ção e aspiração da articulação tornam-se 
imperativas. devendo ser realizadas sem re­
tardo, mesmo na ausência de sinais sistê­
micos agudos . Embora nossa experiência 
não possa expressar uma significância, acre­
ditamos que na positividade da punção ar­
ticular, o teste de viscosidade, a dosagem 
de glicose, a citometria e citologia do li-

Fig. 23 - Quadril esquerdo: fragmentação 
da epífis·e femural com alarga­
mento do colo femural. 

quido aspirado , sejam os exames de labo­
ratório que confirmam com imediata pre­
cisão, o diagnóstico precoce de Artrite Sép­
tica do Quadril . A negatividade da punção 
não exclui o diagnóstico e, nesses casos, 
torna-se necessária a artrotomia explorado­
ra , pois a artrite séptica do quadril conJti­
tui ainda uma verdadeira emergênc ia médi­
co-cirúrg ica da infância e adolescentes de 
evolução e prognóstico temíveis . 

Nossa experiência é de um estudo pilôto 
em um serviço hospitalar . Apesar de que a 
caracterização social dêsses pacientes não 
foi descrita. podemos afirmar com tôda se- . 
gurança que pertenciam a extratos sociais 
menos favorecidos . Neste setor da popu­
lação a regra é encontrar uma alta densi­
dade domiciliar, ou seja , um grande núme­
ro de pessoas repartindo o mesmo teto. 
Isto proporciona um ambiente ideal é pro­
pagação das doenças transmissíveis pelo 
con•acto direto ou indireto, como. por exem­
plo , as estafilo-estreptococcias . 

A racionalização desta hipótese leva-nos 
a admitir que a artrite séptica do quadril 
deve ser de magnitude maior do que atual­
mente pensamos . Com esta premissa, o 
nosso próximo passo será estudá-la , apli­
cando na rotina proposta a prevalência da 
artrite séptica na população, pesquisando 
agora o indivíduo em seu ambiente natu­
ral . Os resultados dessa análise serão di­
vulgados oportunamente. 
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SUMMARY 

The Author presents a study of the 
Septical Arthritis o f the Hip . The diagnosis 
at an earlier stage of the disease wd its 
treatment avoid osteo-cartilaginous lesions . 
The general examination was p:lrformed 
according to a routine . Physical. laboratorial 
and X"Ray examinations ere conside: ed very 
impor;ant to determine the diagnosi.; . At 
the X-Ray. the inicial alterations of tha soft 
tissues are_ qf -great importance due to 
periarticular cedema and intracapsular 
abscess formation (disappearance ot the 
plans. capsular dis ~ension. widening of the 
artL::ula .· space; obturé. torius, iliopsoas. 
adductors and gluteu.; medlus signals) . The 
articular puncture was made in ali cases to 
determine the diagnosis and or to alleviate 
te intrar ~icular pressure . In many cases the 
puncture was negative although the drainage 
showed intrarticular purulent exudate . The 
material collected from the articulation was 
examined (physical. b:ochemical . bacteriolo­
gical and cytological examination) . Culture 
od the synovial fluid, blood and cropharnyx 
ais o has been ma de. The biopsy o f the 
synovial capsule took place in ali cases 
when the arthrotomy was performed . When 
the diagnosis was made a ~ an earlier stage 
the cases studied had no sequelae and 
when the diagnosis wás made later on there 
were sequelae . Some other cases can be: 
used for the differential díagnosis.. A 
.:tatistical study is prGsented . Signal.-; ; 
symptoms. age and the beggining of the 
clinicai m·anifestations are considered 
statistically in relaion to the diagnosis . In 
the Authors oppinion . the diagnosis of the 
Septical Arthritis of the . Hip is mainly 
cli·nical. based on the systemic infectious 
process and pain in the articulation . The 
X•Ray ant the clinicai examination lead the 
d o c t o r near . the diagnosis but the 
a:ticular puncture and fhe synovial analysis 
him a clear diagnosis . 
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fraturas Con~ileanas ~a Ti~ia 

JOSE RODRIGUES 

Prof. Adjunto da F.M.U.F. PE. 
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do Hospital Getúlio Vargas. 

SINOPSE 

O autor apresenta revido de 38 fraturas condtleanas da tlbia. O tempo d.e revislo variou 
de seis mêses a dez anos, com. média de três anos. 

Prefere e empresta ênfase ao tratamento conservador , com tração, mobiliz ação precoce t 
ca rga tardia. 

Usa classi ficaçã o simples, que permite orientação básica para o tratamento. 

I - INTRODUÇlO: 

Dentre as fraturas articulares do joelho, 
coube-nos estudar as da extremidade supe. 
rior da tíbia . No nosso relatório abordar::­
mos unicamente o estudo das fraturas con­
dileanas. deixando de lado as fraturas da 
espinha da tíbia , por considerá-la;; melhor 
enquadradas às entorses do joelho . Deixa­
mos de lado também os destacamentos epi­
fisários , e as fraturas da tuberosidade an­
teri·or da tíbia por serem extra-articulares . 

As fraturas condileanas, tuberositárias ou 
do ((plateau» tibial , têm sido objeto de es­
tudo em muitas oportunidades, quer como 
comunicações breves. quer como estudo 
mais profundo sob a forma dê relatório . 
Para a nossa Sociedade serviu de tema ofi­
cial no XII Congresso realizado em Porto 
Alegre no ano de 1956 . Pessoalmente guar­
do com especial carinho a lembrança dêsse 
Congresso. não só por ter sido o primeiro 
contacto com a SBOT. como por ter tido 
o privilégio de ouvir brilhante relatório apre. 
sentado pelo Prof . Heins Rücker sôbre o 
assunto que agora estou a relatar . 

E' oportuno referir que, após 13 anos, qua­
se nada poderemos acrescentar aos conhe­
cimentos expostos no referido relatório. As 
referidas lesões continuam a desafiar a ar. 
gúcia dos cirurgiões, que algumas vêzes. 

vêem seus pacientes evoluírem para a ins­
tabilidade, artrose e em algumas oportuni­
dades para a artrodese . As correntes se 
dividem quanto ao tratamento conservador 
e cirúrgico . Em ·1956, Apley, no Joumal of 
Bone and Jolnt Surgery, defendeu ardoro­
samente o tratamento conservador, em fun­
rão dos bons resultados obtidos. Em edi­
Ção do ano anterior da mesma revista. Slee 
defendia o tratamento cirúrgico apresentan­
do também bons ·resultados . Estes fatos fo­
ram postos em evidência por Burrows 
(1955). 

Nas três primeiras décadas do nosso sé­
culo constatamOS·· referência à apresentação 
de casos isolados. apesar de Mikelson 
(1933) referir que Tantum (1916) conseguiu 
reunir da literatura cêrca de 6~ casos . 

Em 1929, Cotton e Berg, como Cubins. 
Conley e Seiffert puseram em evidência a 
importância destas fraturas, chamando-as 
«fender fractures• ou ((bumper fractures». 
Estas ·designações admitidas em base ao 
mecanismo de produção da fratura foram 
postas em dúvida por vários autores . Apley 
(1956) encontrou uma predominância evi­
dente Idas fraturas produzidas pelo trauma 
agindo no sentido de forçar os movimentos 
de iateralidade . Assim, a fôrça atuando na 
face externa do joelho, acentuando o valgo, 
produziria uma fratura do côndilo lateral. des-

Aprese~ta<lo cvmo Relatór io Oficial , ~o XVII Congresso da S . 8 ~ I. T . - Braallfa - 19611 . 
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de que o ligamento mediai se mantivesse 
íntegro. As fraturas do cõndilo mediai se­
riam produzidas pelo mecanismo contrário. 
Daí se entende a maior freqüência das fra­
turas do cõndilo lateral. desde que a face 
externa do joelho e.;tá mais vulnerável ao 
traumatismo. 

Os acidentes autcmobilisticos, segundo 
Apley (1956) passaram para um segundo 
plano. em contrá io ao que evidenciaram 
Cubins. Conley . e Seiffert (1929) . 

Acreditamos que os acidentes automobi­
lísticos con:ribuP.m de uma maneira pon­
derável na produção da.:; fraturas condile1-
nas da tíbia . porém sendo a base do me­
canismo de produção destas fratu: as a com­
pressão do côndilo femural sôbre o pla­
teau tibial. Como o joelho está sujeito às 
violências que atuam sõbre a face externa . 
acentuando o valgismo, as fraturas do côn­
dilo lateral são mais freqüentes, como aliás 
já referimos . Enquanto qu.e nos pacientes 
a partir da quarta década de vida um varo 
ou valgo forçados produzem uma fratura 
condileana. nos pacientes jovens com mais 
freqüência, ocorre uma rutura ligamentar . 
Isto decorre do fat~ do jovem possuir osso 
mais resistente. Sendo o.> elementos mús­
culo-ligamentares da face latt:>ral do joelho 
mais resistentes do que os da face mediai, 
é mais freqüente no jovem a ocorrência de 
uma fratUI a do cõndilo mediai . 

11 - CLASSIFICAÇAO 

Inúmeras são as classificações propostas. 
A divisão clássica das fraturas da extremi­
dade superior da tíbia é: fratura da tube­
rosidade externa . interna e bituberositária 
ou fratura em T ou Y. E' bem claro sob o 
ponto de vista puramente anatõmico, po­
rém não nos dá uma idéia d~ aspecto mais 
importante que é uma orientação sõbre o 
tratamento . Se fõrmos mais além encon­
traremos uma multiplicidade de divisões e 
subdivisões dado o fato das diversas for­
mas e localizações do traço fraturário . Da i 
as · classificações de Caldwel (1936) . 
Cubbins. Conley, Callahan e Scuderi (1934) 
apesar de completas, apresentarem dificul­
dade para a sua interpretação e mais ain­
da. para a orientação terapêutica . 

Recentemente, há uma tendência para a 
valorização de elementos mais justos e que 
compreendem os tipos de lesão e desvios 
correspondentes à fisiopatologia. Assim, im­
porta saber se ocorreu ·afundamento, sepa­
ração pura ·ou ambas as lesões. Não impor­
ta a localização. se no côndilo lateral. me­
diai ou ambos. O conhecimento do tipo de 
deformidade nos induz com maior clareza 
uma orientação terapêutica. A separação de 
um fragmento nos indica a possibilidade de 
ser alcançada. pelo método cirúrgico, uma 
boa redução e suficiente estabilidade para 
uma movimentação precoce. Já um afunda-

mento nos leva a crer na impossibilidade de 
redução e mais ainda de estabilização ade­
quada. 

Mason Hohl (1967) apresentou uma clas­
sificação. distribuindo as fratu : as condilea­
nas em dois grupos: sem desvio e com des­
vio. E' realmente uma classificação s:m­
ples. porém, a nosso ver, o desvio puro e 
simples não nos orienta com frequência pa­
ra a escolha do tratamento . 

A maioria dos autores por nós consulta­
dos . classifica as fraturas condileanas da 
tíbia em t. ês grupos: 
I) fraturas com separação pura; li) fratu­
ras com depressão; 111) fraturas mistas 
(separação e afundamento) . 

Usamos uma clas.>ificação em base às re­
feridas apt:'nas lembrar.do um tipo que niia 
necessita pràticamente de tratamento ativo: 
nem t ação. nem aparelho gess'!do, nem os­
teossíntese. Dêste modo tf.lremos quat o 
tipos: 

I) fraturas sem desvio . 

11) fraturas com separação pura. 

111 l fraturas com afundamento puro. 

IV) fraturas mistas. 

Representam as figuras 1 e 1A, 2 e 2A. 
3 e 3A, 4 e 4A. 

Esta clasificação está sujeita à críticas 
como é natural . Não temos sequer preten­
são de apresentá-la como nossa. pois ela é 
referida por vário.> autores . variando ape­
nas em detalhes. Além disso as fraturas 
do grupo I, isto é. sem desvios, poderiam 
em outras mãos serem êles constatados. 
Bastando para isto a realização de tomo· 
grafias ou artrografias, métodos não usados 
por nós em nossos casos . 

LESOES ASSOCIADAS 
LIGAMENTOS 

As lesões ligamentares associadas é um• 
ocorrência citada por todos os autores con­
sultados . Hohl ( 1967) constatou cinco ca­
sos num total de 805 pacientes . Justifica-se 
esta incidência pela própria natureza da le­
são: o osso fratura pela resistência do li­
gamento. Na nossa série não verificamos 
nenhum caso de lesão ligamentar associa­
da à fratura dos côndilos tibiais . Achamos. 
no ·entanto, que numa ocorrência desta natu- · 
reza a lesão ligamentar deve ser reparada. 

LESAO M~NISCAL 

Constatamos lesão do menisco lateral em 
duas oportunida~es. entre os sete casos 
operados atravé; de artrotomia . Em ambos, 
os meniscos foram removidos desde que 
as lesões atingiam ·o seu corpo. 
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I) Fraturas sem desvio. 

11) Fraturas com separação pura . 
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111) Fraturas com afundamento puro o 

IV) Fraturas mistas o 
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Estamoslie. acôrdo com Boehler (1948) 
que sugere conservar o menisco quando a 
lesão é periférica . Acreditamos serem ele­
mentos na conservação da arquitetura ana­
tômica do «plateaull tibial . Quando o tra­
tamento conservador é escolhido, as possí­
veis lesões meniscais são de difícil diag­
nóstico inicial . Mesmo na hipótese de uma 
suspeita, devem ser deixadas para uma 
avaliação posterior . Uma possível lesão 
não é motivo para a indicação de tratamen­
to cirúrgico . Na nossa série não tivemos 
oportunidade de indicar meniscectomia. 
mesmo posteri01 mente, apesar de num caso 
termos suspeitado a existência de uma le­
são do menisco lateral . A sintomatologia 
não justificava a artrotomia . Com.o é sabi· 
do, o sofrimento produzido por uma lesão 
de menisco lateral em paciente de meia ida· 
de. não afeito a prática de esportes, é ple­
namente aceitável . Este ponto de vista está 
de acôrdo com Pal"\er (1951). 

111 - MATERIAL: 

Foram estudados 38 casos de fraturas dos 
côndilos tibiais, das quais 30 tratadas con­
servadoramente e oito por osteossíntese. 

A classificação, sex·o, tratamento e meca· 
nismo estão sumarizados no quadro I . O 
paciente mais jovem foi de 19 anos de ida­
de e o mais idoso de 75 anos~ co muma mé­
dia de 38 5 anos . Consideramos que tod-os 
os dados expostos estão em acôrdo c'>IT! 
os fornecidos pelos autores referidos na 
nossa bibliografia . . Não podemos fornecer 
com mais detalhes o mecanismo de produ­
ção das lesões referidas, em virtude da po­
breza de dados à nossa disposição . Apenas 
nos foi possível estabelecer dois grupos : 
acidente automobilístico e queda . Admiti· 
mos que neste último estão incluídas as 
fraturas produzidas por valgo ou varo for· 
çados . 

OU ADRO 

FRATURAS CONDILEANAS DA TfBIA 

npos 

Çond. Ext. 9 

I Cond. lnt. 6 

Bicond. 3 

Cond. Ext. 4 

11 Cond. lnt . 2 

Bicond . o 
Cond. Ext. 5 

111 Cond. lnt . 2 

Bicond . 1 

Cond . Ext . 3 

IV Cond . lnt . 1 

Bicond . 2 

rDTAIS 

Além desta série. foram tratados 12 ca­
sos com imobilização gessada . A grande 
maioria dêstes pacientes foi tratada antes 
de 1960. Como não nos foi possível fazer 
um estudo comparativo entre os três mé· 
todos de tratamento. não incluímos os 12 
casos referidos na nossa série e que foram 
tratados com imobilização gessada . 

IV- TRATAMENTO: 

A base do tratamento para as fraturas 
condileanas da tíbia deve ser conservado· 
ra . Na nossa série foi aplicado em 79% 

N•. Casos Tratamlnto 

Conserv. 18 
18 

Cirúrg. -

Conserv. -
6 

Cirúrg. 6 

Conserv. 8 
8 

Cilúrg. -
Conserv. 4 

6 Cirúrg. 2 

Conserv. 30 
38 

Cirúrg. 8 

dos casos e constituiu por tração contínua 
e mobilização de forma ativa . 

Nos primeiros casos realizamos a tração 
Jegundo a maneira recomendada por Apley 
(1956) . Em alguns casos a transfixação foi 
feita com pino de Steimann através do cal­
câneo . Atualmente. para as fraturas do 
grupo I e 111. temos realizado a tração com 
adesivo a maneira de Tillaux . Desde que as 
condições permitam (pacientes de Clínica 
privada) realizamos a tração na própria re· 
sidência. Achamos que as fraturas dêstes 
grupo.> são estáveis e exigem pouca fisca­
lização . 
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O derrame articular é aspirado sistemàti­
camente e o paciente é induzido a contrair 
o quad, íceps logo no primeiro dia e a le­
vantar o membro estirado ao fim da primei­
ra semana: em seguida é iniciada a movi­
mentação ativa da articulação . Esta situa­
ção perdurará de açôrdo com o grau da 
fratura e a capacidade de reabilitação do 
paciente . em mé:lia de 6-8 semanas . A 
deambulação é permitida com descarga (mu­
letas J após três mêses . 

O tratamento pela osteossínte.>e é reali­
zado at avés de artrotomia e a fixação com 
parafusos ou «bulonagens». Em um dos 
nossos casos a depressão foi preenchida 
com enxêrto ósseo. Atualmente temos evi­
tado êste procedimento, poiJ achamos que 
as fraturas que o exigem devem ser trata­
das conservadoramente com tração e mo­
vimentação preooce . O método cirúrgi­
co, a nosso ver, deve ser aplicado prefe­
rencialmente para as f r aturas com separa­
ção pura e com desvio, aquela.> mais fre­
quentes nos jovens . Uma vez decidido pelo 
tra tamento operatório a estabilização deve 
ser lançada de modo que permita . a movi­
mentação precoce . Quando a fixaç'ão não 
nos convence, é aconselhável instituir tra. 
ção e realizar a continuação do tratamento 
como se fôra p::do método conservador . 

V - RESULTADOS 

Na avaliação dos resultados foram adota­
dos três c ~i~érios : excelentes. bons e maus. 

Para esta avaliação foram considerados, o 
grau de redução · dos movimentos articula­
res, estabilidade do joelho, volta às ativida­
des anteriores e a própria impressão do 
paciente . · 

Os resultados foram avaliados de acôrdo 
com o tipo de fratura e o método de trata­
mento . Gomo já foi referido os 12 casos 
tratados com imobilização gessada não fo­
ram incluídos na nossa série e consequen­
temente não serviram para comparação . Fi­
camos apenas com 30 casos tratados con­
.:>ervadoramente, com punção ·evacuadora e 
mobilização sem carga ou tração contínua 
e mobilização precoce . Oito foram tratados 
por osteossíntese . 

Os resultados foram considerados exce­
lentes quando o paciente teve uma recupe­
ração completa da fleJÇão extensão do joe­
lho, com estabilidade, sem sofrimento e vol­
tou às ocupações anteriores . Bom quando 
o paciente estava satisfeito, porém havia 
limitação da flexão além dos 90%, exten­
são completa, discreto sofrimento após es­
fôrço e voltando as atividades . Mau quan­
do estas exigências não foram cumpridas. 

Os re.>ultados estão sumarizados no qua­
dro 11 . 

Tivemos somente um caso mau . Todos os 
outros foram considerados excelentes ou 
bons . 

QUADRO 11 

FRATURAS CONDILEANAS DA TIBIA 

TIPO TRAT.• N.• CASOS 

ClrúrgÍco 

Osteoss r ntese 8 cásos 
(Tipos 11 e IV) 

Conaervlldor 

1 -Punção+ Mobiliza- 18 casos 
ção ativa 
(Tipo I) 

2- Punção + Mobiliza- 12 casos 
ção ativa 
(Tipos 111 e IV) 

VI - COMENURIOS E CONCLUSOES 

~mento conservador ou cirúrgico? 

·o grande debate dos nossos dias, no que 
conceme ao tratamento das fraturas condi-

EXCRENTf BOM MAU 

3 casos 4 casos 1 caso· 

18 casos - -

10 casos 2 casos -

leana.> da tíbia, é se devemos tratá-las con­
servadoramente ou por meios operatórios . 
Mesmo admitindo a validade da indicação 
de ambos, resta saber com precisão, quais 
as fraturas adaptadas a um dêstes tipos de 
tratamento . 

Rev . hr :-s. Ort. , Belo Horizonte . 5, ( 1.2.3) : 29..36. dez . 1970 



FRATURAS CONDILEANAS DA TIBIA 35 

Heins Rucker ( 1952), já chamava a aten­
ção sôbre esta disputa, quando as opiniões 
se dividiam: a conservadora e a intervencio­
nis ca. Fêz referênc ia com detalhe aos mé­
todos conservadores então em voga, os 
quai.:; tentavam a redução dos fragmentos 
ou com instrumentos os mais diversos, ou 
com aparelhos gessados procurando colo­
car o joelho em posição forçada de angula­
ção, com abertura da interlinha articular 
para o lado da fratura . ou ainda a combina­
ção dos dois métodos . 

Chamava a atenção sôbre a raridade dos 
autores que preconizavam a tração longitu­
dinal como o único método de redução e 
contenção, citando Smilie (1951). 

Discutia-se a nece~sidade imperiosa de 
se obter uma boa redução dos fragmentos 
para ter-se um bom resultado funcional. 
Em 1949 Nicoll de Mansfield, em brilhante 
trabalho, chamava a atenção da pouca ne­
cessidade de uma perfeita redução nas fra­
turas da coluna dorso-lombar . 
Wa tson Jones (1949) no mesmo ano e em 
ed itorial no mesmo número do Journal of 
Bone and Joint Surgery. insurge-se contra 
o.:; princípios difundidos por Nicoll para o 
tratamento das fraturas da coluna dorso-lom­
bar, fazendo referência especial à tendência 
nefasta. no momento com aceitação cres­
cente, para apl icaçã-o dos mesmos princípios 
nas fraturas do calcâneo e da tuberosidade 
superior da tíbia . Admitia que isto seria 
voltar à época de Lucas Champoniêre e ter 
de con.:ltatar as consequentes sequelas fun­
ciona is . Hoje sabemos que Nicoll estava 
certo e Lucas Champon 'ére não es :ava com­
pletamente errado . Os seus métodos ma ~ ­
caram época, con.:lequentemente devemos 
admitir que nem tudo estava errado. Lucas 
Champoniêre expôs uma tese, seus oponen­
tes teriam de estabelecer uma antítese. 
Entre uma tese e uma antítese o resultado 
lógico é a síntese , na qual se estabelece 
um «meio termo» onde deve residir a virtu. 
de . Como em tudo na vida, os autores de 
uma idéia, frequentemente vão para o radi­
calismo, produzindo o surgimento de outra 
no extremo oposto . Lucas Champoniêre cer­
tamente não estava completamente sem 
razão, os êrros porventura existentes de­
viam residir na sua paixão pelo método que 
imaginou. 

Nas fraturas dos côndilos tibiais o prognós­
tico está relacionado com a obtenção de 
uma boa redução dos fragmentos, porém 
não necessàriamente proporcional; esta acer­
tiva está de acôrdo com vários autores 
como Cave (1948), Bahr (1945) . Apley 
(1956). Roberts (1968), para citar somente 
alguns . A excelência dos resultados em 
fraturas com desvio residual representou 
para muitos cirurgiões uma verdadeira sur. 
prêsa. Até agora ainda nlio dá uma expU~ 
ção totalmente convincente pare 6sses re­
sultados surpreendentes . Mac Bride. citado 

por Bradford, Kilfoyls, Kelleher e Magill 
(1950) discutindo o trabalho de Bahr, diz 
t :n ficado surpreendido com os bons resul­
tados funcionais em casos nos quais o re­
sultaào anatôm'c'l não foi satisfatório . Ma i­
sei e Cornell (1948) opeMndo joelhos que 
haviam tido fraturas condileanas, verifica-
am que a depres .>ãJ é preenchida por fi­

bro::artilagem . l:ste crescimento de fibro­
carti I agem 1 estaura o plateau tibial ao nível 
normal justificando a discrepância entre os 
achados radiológicos e clínicos. Urge ao 
médico, portanto, aproveitar os efeitos be­
néficos da natureza assistindo-a com os 
meios possíveis e procurar obter o melhor 
resul ~a do funcional mesmo que o anatômi. 
co não lhe cor responda. 

Mason Hohl e Vernon Luck ( 1956) em es. 
•udo experimental realizado em macacos 
verif icaram que a imobilização leva à ade­
são e a cicatrizaçã-o se dá por tecido fibro­
so subcondral . Com a mobil ização o tecido 
fibroso transforma-se em fibro-cartila9em e 
em seguida cartilagem h i ai i na . E' um prin­
cípio geral - a função faz o órgão. E in 
1956, Heins Rüker chamava a atenção sôbre 
êstcs aspectos . Discutindo o tratamen :o das 
fraturas com afundamento e admitindo a im­
pol':sibilidade de se obter uma completa re­
dução advertia : «quem segue a orientação 
conservadora no tratamen~o das fraturas da 
tuberosidade com afundamento, o faz com 
conhecimento desta limitação e confia no 
poder de adaptação das superfícies articula­
res do joelho às nova.:l condições estatís ti­
cas e dinâmicas no exercício funcional» 
Watson Jones como Boehler pertencem ao 
grupo dos que acreditam na necessidade im­
periosa de uma redução anatômica pa~a se 
obter o correspondente resultado funcional. 
Porém admite Watson Jones (1945) que os 
afundamentos podem ser preenchidos por 
fibra-cartilagem e sub;;equerttemente susten­
tarem o pêso do corpo e preencherem a 
função articular. 

A grande contribuição encontrada nas pu. 
blicações recentes é a mobilização- precoce. 
devendo ser simul :ânea com qualquer pro­
cesso de estabilização . A estabi lização pode 
ser conseguida com tração contínua, estan· 
do aí estabelecido o tão desejado «meio ter­
mo» - imobilização e mobilização simultâ­
neas. Mesmo aqueles que preferem o trata­
mento cirúrgico, como Charles Rombold 
(1960) preconizam uma rígida fixação inter. 
na e mobilização precoce. 

Merle D'Aubigné em 1960 publ icou traba­
lho apresentando o resultado de estudo sô· 
bre 76 fraturas do plateau tibial . No texto 
do referido trabalho, deu ênfase ao trata­
mento cirúrgico porém refere que após vi­
sitar o Serviço do Prof . Creyssel em lion, 
ficou convencido da superioridade do trata­
mento com tração e mobilização precoce. 
Esta impressão foi dada após uma visita que 
se realizou quando já houvera sido impresso 
seu relatório . 
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Apley em 1956. publicou um trabalho dan­
do ênfase ao tratamento conservador com 
tração contínua, mobil ização precoce e car­
ga tardia . Obteve excelentes resultados . 
mesmo após 15 anos de observação em al­
guns pacientes, a despeito dos resultados 
anatõmicos não corresponderem. Um · ano 
antes . 1955, Slee advogou o tratamento cirúr­
gico em casos selecionados. constatando 
também excelentes resultados . 

Disto se conclui que tudo depende de uma 
boa indicação . Há fraturas que se adaptam 
ao tratamento conservador e outras ao ci­
rúrgico . 

Na nossa série observamos uma ponderá­
vel predominãncia de indicações para o tra­
tamento conservador, entretanto cabe afir· 
mar que para aquelas fraturas com separa­
ção pura , com desvio e ocorrendo em jovens 
a indicação cirúrgica se impõe . Em qualquer 
hipótese julgamos fundamental uma mobili­
zação precoce e carga tardia . 

SUMMARY 

The A . presentes a review of 38 rcasea of 
fi actures of the tíbia condyles . Time of 
follow-up varied from six months to ten 
years, average three years. He emphaslzes 
his preference by the conservative treatment, 
using traction, early active motion and late 
weight bearing. H e suggests a simple 
classification as a guide for treatment. 

BIBLIOGRAFIA 

Apley, A. (1956) - Lateral tlbial condyle 
fractures tteated skeletal traction and 
and early mobilisation - The Journal 
of Bone and Joint Surgery . 38B - 699-
708 . 

Bahr, V. Von (1945) Depressed and 
comminuted fractures of the lateral ti · 
bial tuberoslty. Acta . Chir . Scand. 92: 
139-149 . 

Boehler, L., (1948) - Tecnica del tratamien­
to de las fractures - 3• . ed. Labor Edi­
torial S . A . - Barcelona - Madrid . 

Bradford, C. H., Kilfoyle R. M., Kelleker, J. 
J., Magill, H . K. ( 1950) -Fractures of 
the lateral tibial condyle . The Journal 
of 9one and Joint Surgery . 32A: 39-47 . 

Burrows, H. Jackson. ( 1956) - Fractures of 
the lateral condyle of the tíbia - Edi­
torial - The Journal of 8one and Joint 
Surgery . 28B : 612. 

Ca!dwell E. H., (1936) - Fractures of the 
condyles o f the t íbia . Surg . Gine. and 
Obs. 63: 518-522. 

Cave, Edwin, F. (1948) - Fractures of the 
tibial condylse involving the knee joint­
Surg . Gin . and Obs . 86: 289-194 . 

Cotton, W. R .. and Be~g. R. (1929) - «Fende• 
fractures >' of the tíbia at the knee joint. 
New England Journal of Mediclne 201 : 
i90 . 

Cubbins, W R. Conby, A. H., Callahan, J. 
J., Scuderl, C. S., ( 1934) - Fractures 
of the lateral condyles of the tíbia -
Classification, pathology and teatment . 
Surg . Gin . and . Obst . 59: 461-468 . 

Cubbins, W R. Conby, A. H., Seiffert, G. S., 
(1929) - Fractures of the lateral tube· 
rosity of the tíbia with displacements 
of the lateral meniscus between two 
fragments. Surg . Gin . and Obst . 48: 
106:108. 

Hohl, Mason, Luck, Vernon, (1956) - Frac­
tures of the tibial condyles . The Jour­
nal of Bone and Joint Surgery - 38A-: 
1001-1017 . 

Hohl, Mason (1967) - Tibial condyle frac· 
ture - lnstructional course lecturer. Tha 
Journal of Bone and Joint Surgery. 47A: 
1455-1467 . 

Maisel, B., Cornell, N. W .. (1948) - Conser­
vative treatment of fractures of the ti­
bial condyles . Surgery. 2': 591 ·598 . 

Merle D'Aublgné, R. (1960) - Formes ana­
tomlques et traltément des fracturea de 
l'extremité superieure du tibia. Revue 
de Chirurgie Orthopedique et répara­
trice de l ~ appareil moteur. 46-3 : 290· 
318. 

Mlkkelsen, O. (1933) - lntraartikulare 
frakturen des obersten tibiaandes 
Acta . Chir . Soond . 73: 1-41. 

Nicoll, E. A., (1949) - Fractures of the 
dorso·lumbar splne The Joumal of the 
Bone and Joint Surgery . 31 B: 376 . 

Palmer, I., (1951) - Fractures of the upper 
end o f the tibia. The Journal of Bone 
and Joint Surgery . 33B : 160-166. 

Rombold Charles, (1960) - Depressed frac­
tures of the tibial plateau teated with 
rigid internai fixation and early mobili­
zation . A preliminary report . The Jour 
na I o f Bone and Joint Surgery . 42A: 
783-797. 

Rüclaar, Heins, (1956) - Relatório oficial 
apresentado no XII Congresso da Socie­
dade Brasileira de Ortopedia e Trauma 
tologia realizado em Põrto Alegre 
<<Fraturas das tuberosldades da tfbla,. 

Slee, B. C. (1955) - Fractures of the tibial 
condyles . The Journal of Bone and 
Joint Surgery . 37B: 427 . 

Smillie, I. S., (1951) - lnjures of the knee 
joint. Second Edition . E. & S. Livlngsto­
ne Ltda . Edinburgh . 

Watson Jones, R. (1945) - Fraturas e le­
sões articulares - 3•. ed . Editora Gua 
nabara . Rio de Janeiro . 

Watson, Jones, R. (1949) - Fractures of the 
spine . Editorial . The Journal o f Bone 
and Joint Surgery . 318: 322-324 . 

O r. jost Rodricues 

Av . R ou o 511n , I flUI - Rtcifa - PttRilllblco . 

Rev . bras . Ort . , Belo Horizonte , ' 5, (1.2..3) : 29..36 . dez. 1!170. 



(Estudo de 41 casos) 

CLAUDIO BORGES 

Do Serviço de Ortopedia da Santa 
Casa de Misericó, dia de Goiânia. 

SINOPSE 

O Autor encontrou 41 casos de Legg.Perthes em 6 .500 pacientes examinados, incidência bas. 
tante alta (0,6%) . Estudou 18 dêsses casos . A lesão total d~ eplflse (tipo 1>1) foi a mais 
encontrad-a e parece não Influenciar na evolução da enfermidade. Foram tratados pelo método 
conservador 12 casos e obtidos os seguintes _resultados : dois excelentes , oito bons e dois maus . 

A Osteotomia simples ao nlvel do pequeno trocânter não diminuiu o tempo de revasculari. 
zação da eplfise , encurtando o tratamento ; 

I - INTRODUÇAO 

A enfermidade de Legg-Perthes é carac­
terizada pela necrose avascular da ep'rfise 
superior do fêmur. conseqüente. segundo 
PONSHI e COTTON (1961) . a lesão dos va· 
sos retinaculares . Ocorre de preferência 
na c: iança do sexo masculino, de raça 
branca . Em estudo epidemiológic·o, feito 
em Boston, MOLLOY e MacMAHON (1947) 
observaram a prevalência de 1/750 e 1/4.000 
respectivamente, para o sexo masculino e 
feminino . Além disso. referem naquela ca­
suística, a ocorrência cinco vêzes maior em 
recém-natos prematuros, pêso inferior a 2.5 
kg . 

B-RECK (1965). em El Paso, verificou a 
incidência de 77 casos em 79 . 589 pacien­
tes examinados (O 09%) . 

Várias são as teorias quanto à etiologia 
do Legg-Perthes, porém nenhuma delas com­
provada cientificamente. A disfunçAo da ti­
reóide, pelas lesões encontradas no creti­
nismo, foi aventada . PONSETI e COTTON 

( 1961). fazendo dosagens de iodo Protéico 
e captação de lodo Radioativo em portado­
res de Legg :Perthes, não encontraram ta­
xas anormais. Os mesmos autores empre­
garam. como tratamento, a- triodotironina e 
não observaram aceleração na revasculari­
zação da epífise. O trauma e o processo 
inflamatório inespecíflco também têm sido 
ventilado por muitos . 

ADAMS (1963) na Afric:a do Sul, e FER­
NAf'oij;)EZ DE VA<LDERRAMA (1963) . na in· 
glaterr a, publicam. ao mesmo tempo, tra­
balhos relativo;; à c:sinovite inespeclfica da 
coxo-femoral ». ADAMS, estudando 285 cri­
anç-as com aquela deformidade, não encon­
trou nenhuma com evolucão até à necrose 
da epífise. FERNANDEZ DE VALDERRAMA, 
estudando sequeias tard.ias da sinovite ines­
pecífica fugaz. encontrou alterações relati­
vas à hipervascularização. alterações estas 
que, necessàriamente. não passaram da fase 
de necrose . 

CRAIG ( 1963) considera a ântero-versão 
acentuada do colo do fêmur como uma da• 

Trabalho apreeentaao, em re .. mo, ao XVf! Coagr<s•o d• S. 8. O. T. - Setembro - 196!1 -
Rrasllla . 
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causas do Legg•Perthes ; entretanto, KATZ 
( 1968) mostra a incidência de ântero-versão 
em, apenas, 20% dos casos . e conclui que 
a ântero-versão é efeito e não causa do 
Legg Perthes . 

No campo terapêutico. encontramos a 
me.>ma diversidade de opiniões. aqui , ro 
entan :o, com falta absoluta de dados esta· 
tísticos, especialmente no que se refere ao 
tratamento cirúrgico . Foram preconizadas 
as mais variadas técnicas, CATHRO e KIR­
KALDY (1963) . usando o enxêrto ósseo es· 
ponjoso, após a retirada do seqüestro; 
AXER (1965) emprega a osteotomia vari· 
zante ; CAMARGO (1966) . usando o enxêrto 
por inversão, etc . 

FERGUSON (1963) . EATON (1967). preco· 
nizam o tratamento conservador. cuja fina­
lidade precípua está na restrição ao apoio . 
Com melhores dados estatísticos . o trata· 
menta conservador parece ser o de maior 
preferência, apesar de demorado . 

Analisamos. na nossa casuística . a inci · 
dência da enfermidade na prática ortopédi­
ca, quanto ao sexo. idade, t ipo de le.>ão e. 
finalmente . fazemos uma análise dos trata­
memos empregados. 

11 - MATERIAL E M~TODO : 

Nossa casuística consta de 41 casos de 
Legg·Perthes, atendidos em nossa Clinlca 
Particular e no Serviço de Ortopedia da 
Santa Casa de Misericórdia de Goiânia, sob 
no.>sa chefia . ~sses casos foram separa­
dos dentre 6 . 700 doentes examinados pes­
soalmente por nós , no período de 1959 a 
1969 . Dos 41 casos. constam 37 meninos 
e quatro meninas. cujas idades variaram de 
três a 14 anos, todos da raça branca (Qua· 
dro I) . Somente serão computados In to­
tum. os resultados relativos a 18 casos. vez 
que os demais só se prestaram para apu· 
rações de dados relativos à anamnese e ao 
exame radiológico inicial . 

Todos os 41 casos foram submetidos à 
seguinte conduta : 

a) Exame clinico completo : anamnese e 
exame físico ; 

b) Estudo radiológico da ba{;ia, em duas 
posições : ântero·posterior e posiçlio 
de rã; 

c) Exames complementares biológ icos de 
interêsse geral e que nAo seriio com­
putados, por desne.çessário . 

Firmado o diagnóstico. baseando-nos no.> 
trabalhos de PONSETI e COTTON ( 1961). 
assim classif icamos as lesões epifisárias: 

TIPO I - Lesões epifisárias . atingindo 
a porção anterior ; 

TI.PO 11 - Lesões epifisárias atingindo 
a totalidade da epífise. com 
ou sem alteração cística de 
placa epifisária; 

TIPO 111 - Coxa plana. cromcos com le · 
sões epifisárias i ri eversíveis . 

Nossa conduta foi assim e.>tabelecida: 
inicialmente, tratamos, pelo método conser­
vador . 12 · casos e. posteriormente pro-:e· 
demos a cirurgia em seis casos . O trata­
mento conservador consistiu de: 

a) Para crianças menores, imobilização 
ges.>ada com a coxo·femo1 ai em ab­
dução e rotação interna; 

b) Para crianças maiores. com maior 
compreensão do problema. suspensó· 
rio e muletas . 

Na escolha do tratamento cirúrgico, opta· 
mos pela técnica que . diante do insucesso. 
menor dano pudesse causar à criança: a os­
teotomia simples, an nível do pequeno tro· 
cânter. sem alteração de arigulação ou ro· 
tação . 

Quanto eo re.mltado , assim o classifica· 
mos : 

EXCELENTE: - Reconstituição anatômica ; 

BOM : - Discreto alargamento do colo . 
com boa cobertura da epífis·e; 

MAU : - Alargamento do colo , achata­
mento da epífise e insuficiente cobertura 
da mesma. 

111 - RESULTADOS: 

Como podemos verificar, a incidência de 
Legg·Perthes. em nosso Serviço, foi de 
0,6%. A proporção do sexo masculino e 
fem õnino foi de 9 : 1 . Todos os casos es· 
tu dados foram da raça branca. O grupo 
etário de cinco a oito anos foi onde ·a en· 
fermidade ocorreu com maior freqüência 
(quadro 1) . A le.>ão epifisária mais encon­
trada fo i a do tipo 11 (quadro 2) . Quanto 
à local ização da lesão. ambas as coxo·fe· 
morais foram atingidas. quase que na mes· 
ma proporção, registrando-se quatro casos 
bilaterais que representaram 9,7% (quadro 
3) . 

Na história clínica, 63% dos casos rela· 
taram claudicação, sem mencionar o fenô· 
me no doloroso . Dor referida ao joelho foi 
relatada por, apenas, 11 .1% dos pacientes 
(quadro 4) . 

Quanto ao tratamento pelo método con­
servador, ~f.oram tratados 12 casos, sendo 
dois do g po etário de zero a quatro anos . 
sete dos c nco aos oito anos e três do gru­
po etário de nove a 14 anos . Dos doze 
assim tratados. seis pertencem ao t ipo I 
de lesão e seis do tipo 11 . Obtivemos os 
seguintes resultados : -

EXCELENTE: dois casos . sendo um do tipo 
I e outro do tipo 1·1; 

BOM: oito casos, sendo três do tipo I e 
cinco do tipo 11 de lesão ; 

Rev . b ras. Ort. , Helo Ho rizonte . 5, ( 1.2.3) : 29.36. dez . 1971J . 
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LEGG PERTHES 
• 
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HISTÓRIA CLÍNICA ---- LEGG PERTHD 

~------------------------------~I CO~ 

Claudicaç6o 2f(631"/o 
lllliil!ij:::ií~O..::::::O.:::;;...r:::;~ 

Claudicação mais dor joelho 

Mal definidas 

Quedo mcis dor coxo-femural 2C4,sl 

Claudicação após'quedo tC2,4l 

Quem mais volgismo joelhos 112,4 > 

ADcesso coxo mais cloudicoçà) tC2,4l 

Membro Interior mais fino tCZ,4l 

QUADRO 4 
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MAU: dois casos, ambos do tipo I. 
A média de tratamento foi de 24,7 me· 

ses para · o Upo I e 26,7 meses para o tipo 
11 . 

Pelo tratamento cirúrgico foram tratados 
seis casos, sendo -quatro . do grupo ·etário 
de cinco a oito anos e dOis do grupo etá­
r'io de nové a 14 anos. Dos casos, três 
pertencem ao tipo I e três ao tipo 11. 

Obtivemos um resultado BOM, 15 meseJ 
post-osteotomia . Devemos salientar, no en­
tanto, que êste paciente havia sido trata­
ào. anteriormente, com imobilização gessa­
da por um ano. Os restantes continuam 
sob observaÇão, uma vez que o processo de 
revascularização continua a se processar. A 
média de tratamento dêstes casos até aqui 
foi de 18 meses pa1a o tipo I e de 17,3 
meses para o tipo 11 (quadro 5) . 

RESULTADO 00 TRATAMENTO DE 
LEGG PERTHES 

Evoluç6o em 
Ido de 1i po da lesóo mesa~ (media) 

0-4 5-8 9-14 I 11 I 11 

o o o o Excelente 

24,7 26,7 o o 00 o o o 0 o Bom o o o o o o o mes• meses 

o o o o Mo u 

o o 18 17,3 
o o o o o o o o meses Em evolução 

, Excelente 

o o 15 * 
meses Bo m 

M ou 

QUADRO 5 
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IV - COMENTÁRIOS: 

A incidência (0,6%) de Legg.Perthes, em 
nosso Serviço, mostra-se elevada, especial· 
mente se levarmos em consideração os 
achados de BRECK (1965) (0,09%) . Quan­
to à idade. sexo e raça, não houve discre­
pância com os autor;)S consultados . E?tre· 
tanto, encontramos uma predominância de 
lesões epifisárias, ating'ndo a totalidade da 
epífise (~ipo 11) , o que contraria os acha· 
dos de RALSTON (1961). PONSETI e COT· 
TON (1961) . 

Na história clínica, 63% dos pacientes 
não relataram o fenômeno doloroso. em'bora 
RALSTON (1961) tenha mencionado c·asos 
surdos da enfermidade . Achamos que êste 
aspecto deveria ser melhor investigado. 

No tratame·nto conservador e cirúrgico o 
tipo de lesão epifisária não mostrou . inf:uen­
clar no resultado. 

Pela evolução até aqui observada. o tra· 
tamento cirúrgico não mostrou acelerar o 
processo de revascularlzaçlo da epfflse. 

SUMMARY 

In 6. 500 patients the author found 41 ca­
ses of Perthes dlsease . 18 cases · · were 
completely analysed most of them showed 
total lnvolvement of the epiphyses . The 
type of the eplphysial lesion dld not...Jnter­
fere with the end results . 12 patlents were 
treated by restrlcted welght bearlng wlth 
the following results: two excellent; elght 
gr.ood and two bad . The osteotomy at th~ 
levei of the lesser trochanter wlthout Inter· 
ference wlth engulation or rotatlon was done 
In six cases and dld not seem to decrease 
the lenght of the treatment. 
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Doença · ~e le11-Pert~es 

Faz agora 59 anos desde que Legg, 
em Boston . descreveu pela primeira vez a 
11Coxa P.lana» ou doença de P.erthes, como 
é hoje mais comumente conhecida. A des­
crição foi importante porque, pela primeira 
vez, uma doença relativamente inócua po­
dia ser diferenciada da tuberculose do qua­
dril. muito mai.:; séria, com a qual ela se 
confundia . E' algo i• ônico descobrir que 
hoje, passados todos êsses anos, se dep3-
ramos com um diagnóstico de tuberculose 
articular do quadril numa criança razoàvel­
mente nova. podemos P.sperar, com trata· 
mento moderno e antibióticos. bom resul­
tado com um quadril móvel, em questã'J de 
poucos mese.:;; mas, se depararmos com uin 
caso de doença dP. P.erthes numa criança da 
mesma idade. ficará e1a condenada a um 
período de repouso, no leito, tração, · en­
gessamento ou qualquer tipo de imobiliza­
ção e tratamento ambulatório com a ajuda 
de aparelho. por um tempo que pode ir de 
um a cinco anos, com a expectativa de se 
obter, apenas, um resultado moderado . Ve· 
mos que, durante êstes 59 anos, avançamos 
muito pouco no conhecimento, tanto de etio­
logia, como de tratamento desta doença . 

PATOLOGIA 

Parece haver pouca dúvida de que a pa. 
tologia da doença de Perthes é uma isque­
mia do núcleo . Clàsslcamente e doença foi 
dividida em três fases bem a1stintas . Em 
primeiro lugar. a fase lsquêmlca. em que o 
núcleo de ossificação do fêmur se toma 
mais denso, de forma Irregular e diMinui. 
Segue·se então o estágio da chamada ·frag­
mentação, vindo logo após o terceiro está. 
glo da reossificação ~sses estágios. en­
tretanto. estão a exigi • mais elaboração. 

Mr . E. W. SOMMERVILLE 

A FASE ISOUEMICA 

O suprimento de sangue para o núcleo 
de ossificação da cab3ça do fêmur não se 
realiza por um único vaso sangüíneo . Mui­
to embora o núcleo pareça desenvolver-se 
como uma entidade única, êle de fato tem 
dois principais suprimentos de sangue e há 
muito pouca comunicação entre êle.:;. A di!­
tribuição do suprimentC? de sangue tem sido 
demonstrada pelos trabalhos experimentais 
de Trueta e confirmada pelo que sabemos 
ria radiologia de quadril em desenvolvimen­
to. tanto em condições normais como em 
condições patológicas. Há um conjunto ãn­
tero·lateral de vasos que suprem a parte 
ãntero-lateral do núcleo de ossificação. e 
há um conjunto póstero-medial que supre a 
parte póstero-medial. O segmento ãntero· 
mediai do núcleo é geralmente maior do 
que a parte póstero-medlal, mas a relação 
entre as duas pode variar cnnsideràvelmen­
te . O pequeno vaS1> sangOfneo no llgernen· 
tum teres. nessa idade, desempenha papel 
insignificante no suprimento vascular. 

Na doença de Perthes, a lsquemia pode 
variar tanto em extensão como em grau. 
dependendo de se um ou ambos os conjun­
tos são afetados. Na maioria dos casos, 
apenas uma parte da epfflse é afetada e 
esta é quase invariàvelmente a p6rcão ân­
tero-lateral, suprida pelo conjunto Antero·la­
teral de vasos . Numa radiografia ântero­
posterior direta isto nem ·sempre aparece. 
mas tomando-se uma radiografia oblfqua ou 
la~eral da cabeça do fêmur, ver-se·á perfei­
tamente claro que a parte póstero-medlal 
da cabeça encontra-se freqüentemente In· 
tacta, ao passo que a parte Antero-lateral 
apresenta-se em processo de absorção. 
Com menos freqüência, descobrimos qUe 
todo o núcleo de ossificação já foi afetado . 

E' razoável postularmos que a diferença 
entre os dois é que, no primeiro càso. os 

Resumo da conler~ncia pronunciada lilrantt o XVn Congresso da S80T - Setembro - ftflll 
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vasos ântero·laterai..> foram danificados por 
trauma, talvez pelo contacto com o labrum 
acetabular. como tem sido sugerido por 
muitos autores. mas quando tôda a cabeça 
femoral foi afetada, é pouco provável que 
um traumatismo locai dêsse tipo pudesse 
danificar ambos os conjuntos de vasos . Se­
ria mais provável que isto resultasse de 
uma tensa efusão que causasse prassão 
igual em tõdas as fontes de suprimento san­
gü íneo . 

O grau de isquemia pode também variar 
muito . Em alguns quadris, o núcleo pare­
ce afetado de maneira apenas transitória. 
espelhando a doença de Perthes .num pri· 
melro estágio típico, quando, seis meses 
depois . o núcleo poderá manter seu tama· 
nho mas mostra-se porótico . 

Em tais casos alguns meses mais a ra­
óiografia mostrará que a cabeça do fêmur 
foi completamente restaurada ao seu nor· 
mal, sem haver aparentemente passado por 
nenhuma das fases usuais . Presumivtllmen­
te, terá ocorrido apenas uma obliteração 
parcial dos vasos sangüíneos e, como re­
sultado, essa rápida recuperação . 

Por outro lado, o comprometimento da ca­
beça é às vêzes completo ou quase com· 
ple to, mostrando o quadro típico da doença 
de Perthes que considero indistinguivel do 
mencionado acima. mas a radiografia feita 
com um ano de evolução, mostra-se clara­
mente que todo ·o núcleo está isquêmico. 

FASE DE FRAGMENTAÇAO 

A fase de fragmentação seria talvez m ~­
lhor denominada de fase de erosão ou 3b· 
sorção . E' durante essa fase que a parte 
óssea do núcleo se mostra progressivamen­
te e rosada e removida . Nesse caso, a ra­
diografia feita 16 meses depois da radio­
grafia inicial mostrará que somente peque· 
no fragmento de osso sobrou dentro do nú­
cleo e não há evidência, até então, de ne­
nhuma nova formação óssea . 

Nos quadris ond~ só é afetada uma por­
ção do núcleo. somente esta parte sofrerá 
absorção . 

REOSSIFICAÇAO 
A reossificação não se realiza por uma 

substituição · progressiva do osso paralela­
mente à absorção. mas como um processo 
distinto, que começa após estar completa 
a fase da absorção . 

FASE DE RECONSTITUIÇAO 

Creio que se deveria acrescentar outra 
fase à história natural da doença de Per­
thes : trata-se da fase 'de reconstituição . 
Quase todos os quadris afetados por essa 
doença. apresentam sempre algum grau de 
deformidade e por muito tempo ainda con­
tinuarão a reconstitu ição e a remodelação 
do núcleo . Vale afirmar que os resulta-

dos finais do tratamento não podem ser fi­
xados senão pelo menos dez ou, ainda me­
lhor, 15 anos depois de terminado o trata­
mento. 

TRATAMENTO 

Antigamente, o tratamento era orientado 
no sentido de evitar-se a pressão sôbre 
uma cabeça supostamente amolecida, com 
a finalidade de evitar-se sua deformação . 
Tal tratamento geralmente implica em pro­
longado período de repous·o e proteção, ge­
ralmente em decúbito, com ou sem tração 
e ou aparelhagem . Embora. algumas vêzes. 
o tratamento tenha sido levado a efeito 
com aplicações destinadas a permitir deam­
bulação sem apolo, é contudo aterrorizante 
obrigar-se ao leito por um período de um 
a cinco anos, com ·ou sem aparelhagem, uma 
criança outrossim sadia, a não ser que os 
re.:;ultados dêsse tratamento pudessem mos­
trar-se extraordinàrlamente bons . A idéia· 
de que é a pressão sôbre a cabeça ao fê­
mur que causa a distorção, vem encontran­
do apoio no fato de que é a parte lateral 
da cabeça que se torna achatada, sendo 
esta parte que se supõe suporte o maior 
acúmulo de pêso . E' também . a parte da 
cabeça que mais geralmente é afetada pe-

. las mudanças va.:;culares, a parte mediai fi­
cando geralmente poupada. De modo que 
esta é a única parte da cabeça que tende 
a achatar-se. seja ou não êste achatamento 
causado por pressão . A . despeito da apa­
rência radiológica , uma grande porção ds 
parte ântero-lateral da cabeça femoral se 
estende além do labrum do acetábulo, na 
posição de apoio, de modo que somente 
uma porção desta f ica sujeita à pressão. 
Se houver algum amolecimento, êste ine­
vitàvelmente produzirá deformação . Se o 
todo da cabeça femoral encaixarse no ace­
tábulo, será menos provável que se defor­
me. Fator nem sempre ressaltado suficien­
temente é a subluxação Que-. ocorre em 
muitos casos de doença de Perthes, e que 
foi recentemente demonstrado num estágio 
bastante primário por Kemp e Boldero . A 
correção pode realizar-se pelo uso de gês­
so com suportes como os que foram intro­
duzidos por Parker, em Oswestry, há mUi­
tos anos, ou o elaborado por Petrie e Har 
ris·on, mais recentemente . Tais métodos 
implicam em prolongado período de imobi­
lização que tem muitas desvantagens físi­
cas e psíquicas, além das enormes despe­
sas que envolvem . 

Tal subluxação pode ser corrigida, e man· 
tida na posição correta, pela cirurgia: Os­
teotomia sub-trocantérica, como foi demons­
trado por Axa (1965) ou Osteotomia pélvi­
ca . como demonstrou Salter . A manei-ra de 
corrigir a subluxAção não tem importância. 
conquanto que seja corrigida, mas é pru­
dente o emprêgo de técnica mais slmples 
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e menos sujeita a complicações . Ao longo 
de 12 anos, já · tl'atei 27 quadris por meio 
de osteotomia subtrocantérica . 

T~CNICA 

A técnica usada consistiu em manter o 
paciente s·ob tração simples - por perfodo 
de duas a três semanas, para livrá-lo de 
qualquer espasmo ou dor. Os quadris são 
então abduzidos a cêrca de 45•, obtendo-se o 
máximo de rotação interna possível em en­
gessamentos sucessivos, estritamente sem 
uso de fôrça . A radiografia deverá mostrar 
então que a subluxação foi reduzida. Uma 
osteotomia subtrocantérica pode então ser 
levada a efeito para produzir tanto rotação 
como abdução, ou uma combinação das 
duas, como parecer apropriada, levando-se 
em conta a posição em que o quadril foi 
colocado para obter·se a redução. O grau 
de rotação raramente deve ultrapassar 
25° ou 30• e o varismo cêrca de 15°. A 
os~eotomia se consolidará em seis sema­
nas e a criança é então liberada . Assim 
que quadris e joelhos recuperem seus mo­
vimentos . .permite-se à criança andar e exe· 
cutar tôdas as atividades normais sem res­
trição, qualquer que seja a aparência da 
epífise . Na presente série, todavia , toma­
mos mais uma precaução: antes de subme· 
ter a criança à cirurgia, mantivemo-la sob 
observação por cêrca de seis semanas. e 
ocasionalmente dois meses, para vermos 
se de fato estávamos tratando de um tipo 
em que viesse a ocorrer uma regressão es­
pontãnea da enfermidade, e somente pro­
cedemos à operação naqueles pacientes em 
que ficou perfeitamente claro não ser êste 
o caso. 

EVOLUÇAO 

Por ser necessário um período de dez 
a 12 anos após o tratamento para avaliar 
os resultados. não é possível apresentar 
relatório estatístico, mas a evolução dos 
quadris, que foram tratados desas maneira. 
por um período de cinco a 12 anos, apre­
senta algum interêsse . Os quadris que fo. 
ram tratados podem ser divididos naqueles 
em que o diagnóstico foi feito tardiamente. 
quando já ocorria a absorção extensa do 
núcleo, e naqueles em que o diagnóstico 
foi feito relativamente cedo, antes da ocor­
rência da absorção . 

DISCUSSAO 

Pode·se argumentar que os resultados 
aqui apresentados não são melhores do que 
os obtidos por imoblllzacão prolongada, mas 
o fato é que tais resultados foram conse­
ÇJuidos por um método de tratamento que 
dura pouco mais de dois meses e. durante 
o resto d6 tempo. as crianças puderam le· 
var uma vida perfeitamente normal. sem 

nenhuma restrição de atividades físicas. A 
aparência dos quadris sugere que desde 
que a cabeça do fêmur esteja bem contida 
num acetábulo não deformado, ela se de­
senvolverá normalmente, mesmo que o nú­
cleo esteja em parte· ou totalmente laquê­
mico e que o estímulo do uso ativo, antes 
promove, do que retarda. o proceSSQ de re­
desenvoivimento. 

Nada parece sugerir que a osteotomia 
apresse o processo de revascularização. 
Parece antes que a revascuiarizaçllo dêsses 
núcie·os isquêmicos acontecerá qualquer que 
seja a forma de tratamento e, ainda, come­
ce êste cedo ou tarde. Não' temos, com 
efeito, nenhum contrôie sôbre êle . O que 
conseguimos controlar é que o molde em 
que se processe esta reossificação possa 
vir a apresentar a melhor forma possível . 

Nosso tratamento deverá sempre dirigir­
se nesse sentido . Certos pontos de In te­
rês se podem parecer surgir da regeneração 
progressiva dês.>es núcleos . A reossifica­
ção tem início como múltiplos e separados 
núcleos de ossificação que, por fira, se fun­
dem, embora tal processo possa levar mui­
tos anos para completar-se . O comêço des­
sa fusão de núcleo.> individuais localiza-se 
na periferia do núcleo principal. alastra-se 
para o centro , ficando por último o preen­
chimento do centro . isso é simplesmente 
o que era de se esperar, porque os vasos 
sangüíneos entram na periferia, mas há ain­
da algumas perguntas a merecerem respos­
tas . A absorção do osso isquêmico deve 
indicar que os vasos sangüíneos o estão 
invadindo? Por que' não se repõe o nôvo 
oss·o até que a absorção esteja completa 
ou quase completa? Quando o osso é ab­
sorvido há então a substituição e o que 
substitue tem certas propriedades . Em pri­
meiro lugar. é forte, porque na ausência de 
qualquer instabilidade, êle não se quebra . 
Em segundo lugar, êle cresce , porque o nú­
cleo que se reforma dois a três anos mais 
tarde, não é men'Or do que seria se nürica 
tivesse ficado isquêmico e, em terceiro lu­
gar, é de uma natureza tal que nêle podem 
de.>envolver-se núcleos de ossificação qua· 
se normais . 

Finalmente, a patologia básica da doen­
ça de Perthes, como uma lesão is.quêmica. 
não pode ser absolutamente certa. embora 
exista certamente uma grande diferença en­
tre a doença de Perthes e a necrose avas­
cular em que o núcleo degenera e não se 
reforma . E' possível que a diferença seja 
simplesmente uma qiJestão de grau . 

Na doença de Perthes. a luz dos vasos 
sangüíneos pode tornar-se obliterada por 
um ou outro meio . Nunca são interrompi­
dos essa recanalização. em verdade, se rea­
liza . Entretanto. na necrose avascular co­
mo resultado de trauma grave tal como 
fratura, deslisamento de uma epíflse. ou irt-
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fecção, os vasos sangumeos são interrom· 
pidos ou danificados sem nenhuma espe. 
rança de reparação. Nesses casos, a re· 
vascularização provàvelmente, não pode rea· 
lizar-se até que a linha epifisária se tenha 
fechado. 

SUMÁRIO 

1 - A doença de Perthes é uma lesão 
isquêmica do núcleo da cabeça · do fêmur 
que pode variar tanto em extensão como 
em grau . Provàvelmente nunca é completa. 

2 - Quando é afetada somente parte do 
núcleo, como ocorre mais freqüente.mente, 
invariàvelmente é afetada a parte ântero. 
lateral . 

3 - O p. ocesso de absorção do osso da· 
nificado completa-se radiologicamente an· 
tes de haver evidência radiológica de reos· 
sificação. 

4 - A reossificação ocorre sempre . 

5 - O tratamento deve objetivar a re­
constituição da cabeça do fêmur, conserva· 
da em sua forma normal. 

6 - A deformação da cabeça do fêmur 
não ocorre somente devido à pressão, mas 
à pressão, combinada com subluxação, po­
dendo-se permitir carga completa e Irrestri­
ta de pêso sôbre a cabeça femoral com ai· 
terações isquêmicas, desde que não exista 
elemento de subluxação. 

7 - O tempo de tratamento pode ser re­
duzido de muito, usando-se meios operató­
rios, para corrigir a subluxação, em vez de 
confiar-se em aparelhos. 

8 - Isso . pode ser conseguido pela os­
teotomia subtrocantérlca . 

9 - A diferença entre a doença de Per· 
thes e a necrose avascular é questão de 
grau. 

1 O - Não são oonhecidas as transforma­
ções que ocorrem dentro da cabeça do fê­
mur quando da ocorrência da absorção e da 
reossificação. 
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SINOPSE 

Os autores aprese nta m e discutem quatro casos de Conúrólise , ocorrendo após epifisiólise 
proximal do f~mur . Baseados na evolução dêstes ca~os. propõe m uma conduta terapêutica a ser 
seguida. 

INTRODUÇAO 

Limitaremos as nossas c·onsiderações ao 
estudo da condrólise como éomplicação da 
epifisiólise proximal do fêmur. · 

As primeiras descrições da lesão· cabem . 
a ELMSLIE (Lowe-7). em 1913, e WALDENS­
TROM (9}. em 1931 . 

Para conceituarmos adequadamente o pro· 
blema rememoraremos alguns conceitos de 
nutrição da cartilagem articular e ainda da 
sua discutível capacidade de regeneração . 
A ausência de vasos sangüíneos na carti­
lagem articular tem conduzido a especula­
ções em tõrno de sua nutrição . A evidên­
cia clínica de que corpos livres intraarticu­
lares aumentam de tamanho demonstra a 
importância nutritiva do líquido sinovial . 
( 1) Brower e colaboradores ( 1) demonstra· 
ram, experimentalmente, que a nutrição da 
cartilagem articular depende exclusivamente 
do líquido sinovial . O experimento consi.J­
tiu na injeção. em cobaias. de corantes 
(azul de toluidina e azul de metileno) na 
articulação do joelho. na cavidade medular 

da porção distai do fêmur e na aorta abdo­
minal. Os achados foram os seguintes: 1) 
a cartilagem · articular corava-se entre dez a 
15 minutos após a injeção intraarticular do 
corante . 

2) A injeção de corantes na cavidade me­
dular da porção distai do fêmur e na aorta 
·abdominal não determinou a coloração da 
éartilagem quando esta havia sido separa­
da da . membrana sinovial . 

EKHOLM (4) e INGOMARK (5). reconhe­
cen :lo que o líquido sinovial é o principal 
meio de nutrição da cartilagem articular. 
acreditam que a circulação do osso subcon­
dral contribua para a nutrição das camadas 
mais p ~ ofundas da cartilagem articular . 

Em outro aspecto que nos parece inte­
ressante é a questão da capacidade rege· 
nerativa da cartilagem. desde que desta de­
penderá. logicamente, a conduta terapêutica 
a ser seguida em casos de condrólis·e . Tem 
sido verificado . em pe.>soas normais, a pre­
sença de fragmentos microscópicos de car­
tilagem do líquido sinovial , que podem ser 
aumentados por exercícios físicos. l:ste 
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achado permite, hlpotêtlcamente, afirmar 
que a atrição da cartilagem, como é de­
mônstr'ado pelos fragmentos encontrados. 
deva ser compensada pela regeneração (3) . 
Por outro lado, tem sido observado na os· 
teocondrite dissecante que o de.felto pode 
ser preenchido por .cartilagem hialina (3) . 

Calalldrúcio e Gilmer (3), produzindo de­
feitos na ca1 til agem articular dos côndilos 
femurais de cães jovens, conseguiram de­
monstrar a reparaçAo dos defeitos . Três 
tipos de reparação foram observados nas 
lesões produzidas: por tecido fibtPSO, p'>r 
fibroca1 tilagem e por cartilagem hiallna .-

Waldenstrom (9), ao descrever seus três 
casos, atribuiu a lesão a um distúrbio da 
sinovial do quadril , com conseqüente alte­
ração na produçAo de liquido sinovial e 
morte da cartilag 'lm por falta de elementos 
nutritivos . 

Cruess (2), ao estudar o assunto, inclu­
sive com cortes histológicos de dois casos, 
confirmou a suposição de Waldenatrom . Ob­
servou a diminuição de tecido sinovial fun­
cionante, substituído por áreas de fibrosa . 

Jacobs e colaboradores (6), ao reporta­
rem vinte e sete casos de con<irólise, ocor­
ridos ··em 275 pacientes portadores de epi­
flsiólise proximal do fêmur, sugerem que o 
processo desenvolve-se, provàvelmente, co­
mo resulta<lo de uma disfunção slnovial. 

MAY.ERIAL 

Fixados êstes conceitos bás:cos, passa­
remos à apresentação de quatro casos de 
condrólise, observados entre 14 pa­
cientes do. SE!rviço de Ortopedia e Trauma­
tologla . do I. N. P. S. (GBl. portadores de 
epifisiólise proxlmal do fêmur . 

Caso I - M .C.V.S . 

Paciente com descolamento epifisário agu­
do, complicando descolamento epifisário crô· 
nlco . Relatava dor no quadril esqtrerdo há 
seis meses . Uma semana antes da admis­
são apreaentou dor mais intensa e limita­
ção dos movimentos da articulação . A ra­
diografia mostra claramente ;o grau do des­
colamento (A) . Após tração contínua por 
23 dias, foi submetida a r e d u ç ã o 
por manipulação suave e fixação com três 
pregos de Stelnmann percutAneos. A radio­
grafia com dois meses de pós-operatório 
(B) mostra ausência de necrose da cabeça 
femural e espaço articular preservado . A 
radiografia aos seis meses de pós-operató­
rio (C) mostra o espaço articular diminuí· 
do, . mas sem sinais de · necrose da cabeça 
ferriural . Nesta ocasião. a paciente apresen· 
tava, cllnlcamente, dor, claudicação e llmi-

. taçio acentuada dos movimentos da articu­
laçAo coxo-femural esquerda . A ra~iografia 
aos 14 meses de pós-operatório (O) 
mostra Q espaço articular pritlcamente nor-

mal e avaliação clfnica da articulação com­
prome ~ida demonstrou: 

flexão - 60 graus 
abdução - 40 graus 
rotação interna - o• 
rotação externa - 15' 
adução - normal 

QUADRIL INDOLOR. 

Caso 11 - S.S. 

Paciente com epifislóllse proximal do fê­
. mur do tipo crônico (A) . Referia dor no 
quadril há um ano. A radiografia em per­
fil (8) mostra o grau de descolamento da 
epíflse e o aspecto deformado do colo te­
mural . Foi submetida a osteotomia subtro· 
canteriana em duplo plano, tendo-se conse­
guido uma correção adequada da deformi­
dade (C) . A radiografia feita aos 17 
meses de pós-operário (D) mostra 
comprometimento da fenda articular. Clini­
camente, havia dor, claudicaçAo e llmltaçAo 
dos movimentos articulares . Aos 20 ~e­
ses de pós-operatório, observamos mel ra 
acentuada do espaço articular (E) . ten o o 
exame físico revelado: 

flexão - 45° 
abdução - 20• 
adução- 35•. 
rotação Interna - o• 
rotação externa - 20• 
encurtamento de 4,5 em 

QUADRIL ' POUCO DOLOROSO . 

Caso 111 - A .C .F. 

Paciente com descolamento eplfisário 
agudo, complicando descolamento crOnlco. 
(A) . Relata queda duas semanas antes da 
internação, tendo sentido dor intensa no 
quadril esquerdo e impotência funcional da 
articulação coxo-femural, esquerda . Foi sub· 
metido a osteotomia cervical e fixação com 
três pinos rosqueados. A radiografia aos 
quatro meses de pós-operatório (B) mos­
tra ausência de necrose da cabeça ternu­
ra! e espaço articular normal . Aos 11 
meses de pós-operatório a paciente apre­
sentava dor. e limitação dos movimentos 
no quadril operado, tendo o exame radlo­
gráfico revelado diminuição da fenda arti- . 
cular . Aos 16 meses de pós-opera­
tório, a paciente apresentou dor e limita· 
ção dos movimentos no quadril direito (qua­
dril nAo operado) . Surpreendentemente, a 
radiografia mostrou sinais evltientes de ne­
crose da cartilagem articular no quadril di­
reito (O) . Possivelmente, a paciente ha­
via sofrido epiflslólls!l também à direita, 
que passou despercebida e sem nenhum 
tratamento, evoluindo para . a condróllse . A 
radiografia aos 20. meses de pós-opera­
tório (E) mostrou alguma melhora do es­
paço articular e o exame clrnico demona­
trou: 
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quadril esquerdo (operado): 
flexão - 90° 
abdução - 40• 
adução - 40° 
rotação externa - normal 
rotação interna - o• 
QUADRIL INDOLOR. 

quadril direito (nio operedo) 
flexão - 140° 
abdução - so• 
adução - 45° 
rotação externa - normal 
rotação interna - 10• 

DOR NOS LIMITES MÁXIMOS DOS MO­
VIMENTOS. 

Caso IV - M .l.S . 

Paciente apresentava descolamento epi­
fisário em valgo (A) . Relatava dor no qua­
dril esquerdo duas semanas antes da ad­
missão . O estudo rad iográfico em perfil 
('B) mostra, claramente, a existência do des­
colamento posterior da cabeça femural. Co­
mo o descolamento era pequeno, foi sub­
metida à fixação oom três pregos de Stein­
mann, sem nenhuma tentativa de redução 
(C) . A radiografia aos quatro meses. de 
pós-operatório (D) mostrava diminuição da 
fenda articular e a paciente apresentava 
dor, claudicação e limitação dos movimen­
tos do quadril comprometido. A radiogra­
fia aos 13 meses de pós-operatório (E) 
mostrava o aspecto articular normal . A pa­
ciente não apresentava dor nem limitação 
dos movimentos . 

DISCUSSAO 

Da análise dos casos apresentados al­
guns pontos merecem ser estudados . 

Verificamos que a necrose da cartilagem 
articular associada à · epifisiólise proximal 
do fêmur ocorreu Independentemente do 
tratamento utilizado, o que não se verifica 
em casos de necrose da cabeça femural, 
que estão intimamente ligados à conduta 
terapêutica . Portanto, estas duas entidades 
são distintas nos seus aspec!os etiológicos, 
clínicos, radiográficos e evolutivos . E' bem 
verdade que podem ocorrer simultaneamen-
te. · 

Jacobs e colaboradores (6) acreditam que 
o aparecimento da Condrólise esteja, so­
bretudo, relacionado com os casos em que 
se observa um acentuado descolamenro epl­
f isário ou naqueles em que os sintomas 
são de longa duração. Num de nossos ca­
sos (Figura 4 - Caso IV) embora o des­
colamento fôsse de grau I e os sintomas 
datassem de duas semanas. a necrose dà 
cartilagem articular desenvolveu-se. 

Todos os nossos casos de Condrólise fo­
ram observados em pacientes do sexo fe~ 
minino . O nosso achado é coincidente com . 

o de Maurer (B), que em 11 pacientes 
observados com esta complicação, encon­
trou nove do sexo feminino e dois do sexo 
masculino . Não encontramos, na literatura 
consultada, expllcaçAo para êste fato . 

Clinicamente os nossos achados não di­
feriram daqueles correntemente· relatados . 
Assim é que dor, claudicação e limitação 
dos movimentos articulares do quadril es­
tiveram sempre presentes . 

O quadro radiográfico por nós observado 
também não se afastou do que é comumen­
te descrito . Ao lado do pronunci_ado <<pin­
çamento• articular, encontramos, também. 
rarefação e irregularidade no contôrno da 
cabeça femural e acetábulo . 

Maurer (8), baseado na evorução de seus 
casos, afirma que embora, ocasionalmente. 
ocorra certo grau de regeneração da carti­
lagem articular, os casos de Condrólise ca­
minham usualmente para eventual anquilose 
ou progressiva artrite degenerativa do qua­
dril envolvido . 

lowe (7) , contràriamente, não é tão pes­
simista com relação ao prognóstico, rela­
tando-nos seis casos em que o espaço e a 
mobilidade articular foram recobrados, com 
boa função . Similarmente, os casos do nos­
so material evoluíram satisfatoriamente, ha­
vendo uma melhora progressiva ão espaç'1l 
articular e da sintomatologia, não obstante 
tenha permanecido alguma limitação dos 
movimentos articulares . levando-se em 
conta esta evolução, pensamos que o prog­
nóstico da condrólise não é tão grave co· 
mo foi referido. 

Acreditamos que, certamente , não consti­
tui boa conduta a indicação de cirurgia re­
construtora precoce em portadores de Con­
drólise . Achamos, sim, que êstes · pacien­
tes devem permanecer sém fazer carga sô· 
bre o quadril lesado, até que se restitua 
o espaço articular, o que realmente ocor­
reu em todos os nossos casos, em tempo 
maior ou menor . E' evidente que, diante 
de casos em que, decorrido um ·longo pe­
ríodo, não mostram sinais de recuperação, 
ad~s a realização de cirurgia recons-
trutora . ' · 

CONCLUSOES 

1) - A Condrólise está relacionada com 
alteração do líquido sinovial. Os fa­
tores causars dêste distúrbio não es­
tão esclarecidos . 

2) - A necrose da bartllagem da articula­
ção coxo-femural , ocorrendo na epifl­
siólise proximal do fêmur, parece in­
depender do tratamento utilizado . As­
sim é que, esta complicação surgiu 
após manipulação suave e fixação, 
após osteotomia cervical , apõs osteo­
tomla subtrocanteriana, após flxaçlo 
sem redução e, finalmente, sem ne­
nhum tratamento . 
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3) - Pensamos que cirurgia reconstrutora 
para o quadril não deva ser feita, de 
Inicio em casos de condróllse. Sabe­
mos dos Inconvenientes destas ope­
rações em pacientes jovens e, ainda 
mais, verificamos nos nossos casos 
uma melhora progressiva da função 
articular, devido, possivelmente, à re­
generação da cartilagem articular . 

4) - Como ainda não temos «follow-up11 
tardio dos casos de condrólise não 
podemos avaliar o problema quanto 
à possibilidade futura de orteoartrite, 
ficando êste capítulo em aberto. 

SUMMARY 

The authors present and discuss four 
cases of Chondrolysis after slipped capital 
femoral epiphysls. Studylng the evolutlon of 
these cases, they recommend the treatment 
to be followed. 
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l ratamento Cirúr1ico Primário ~as fraturas ~e Guerra 

Tudo quanto seja contribuir para uma 
maiºr eficácia do tratamento primário das 
fraturas de guerra é favorecer a sua evolu­
ção ulterior~ tentando evitar as complica­
ções ao nfvel do seu foco, sempre pertur­
badora da reparação óssea. 

Quando em Junho passado tive a honra 
de apresentar o tema português no Vil• 
Congresso HispancH'ortuguês de Ortopedia 
e Traumatologia, realizado em Bilbao, e que 
se intitulava «Traumatlsmos graves em cam­
panha - . Tratamento definitivo e das suas 
sequelas», terminei concluindo que a cirur­
gia reconstrutora nos feridos de guerra exí· 
ge da parte do cirurgião ortopédico uma 
paciente destreza e um persistente concei­
to de intervencionismo, aliado à maior pru­
dência que deve ser extensiva a tõdas 'lS 
especialidades cirúrgicas colaboradoras . No 
entanto, a conclusão que considerel mais 
Importante é o rigor que se deve pôr no 
tratamento primário das feridas de guerra, 
porquanto êste condiciona o futuro imedia­
to do ferido:.. 

Com efeito, a Intervenção cirúrgica pri­
mária nas fraturas de guerra é a fase mai'J 
importante do seu tratamento, pois é esta 
intervenção que pretende esterilizar os fo· 
cos sempre contaminados destas fraturas . 
E' evidente que esta Intervenção Implica cer­
tos condicionamentos: pré. intra e pós-ope­
ratórios aos quais a técnica cirúrgica tem 
de obedecer com rigor, para não ver com­
prometido o seu êxito. 

O primeiro condicionamento é relativo ao 
tempo decorrido desde a produção da le· 
são ao seu tratamento ci!'Úrgico, ou seja o 
horário de urgência . Este anda à volta das 
oito horas que se considera o prazo médio 
entre a contaminação da ferida e a repro­
dução das bactérias, prazo êste que poderá 
aer mais ou menos alargado tendo e_IJI con­
ta a açlo dos antibióticos com que n pode 
cobrir o pré e pós-operatório Imediato. 

FE·RNANDO DE MAGALHAES 

JORNADAS LUS0-8RASilEIRAS 

BRASfLIA - SET . 1969 

O segundo diz respeito à técnica da ex­
cisão .da ferida que deve ser executada 
com o maior escrúpulo e mlnucloSQ ponne· 
nor, de modo a obter uma limpeza cirúrgica 
o mais completa possfvel. 

O terceiro considera Indispensável uma 
Imobilização perfeita do segmento operado, 
condici~nando um repouso absoluto do foco 
fracturárlo. 

~. portanto, uma Intervenção cirúrgica que 
não pode ser praticada em locais lmprovJ. 
sados, pois é, sem dúvida, uma operação 
regrada, a· executar em blocos operatórios 
suficientemente dotados em · material e ser­
vidos por uma eficiente reanimação lntra 
e pós-operatória . Nestas condições nada 
tem que ver com a cirurgia avançada da 
extrema urgência cuja missão essencial é 
salvar vidas, limitando-se a colaborar com 
a reanimação e em resolver certas · situa· 
ções que Impedem a evacuação dos1 feri­
dos para a retaguarda, tais como: a la­
queaçllio ou sutura de um grande vaso, o 
encerramento de uma ferida aberta do tó­
rax, a Imobilização de uma fi'atura, etc .. . 

Se lllm guerra convencional êstes dois 
escalões têm uma localização definida e 
apropriada: na Divisão o Hospital ClrúrgiCQ 
Móvel (cirurgia da reanimação) e no Exér­
cito o Hospital de Evacuação (cirurgia de 
urgência), em guerra subversiva, em que o 
dispositivo militar se faz em superflcle e 
em quadrlcula, a solução é mais dlflcll. 
dada à extensão dó território coberto· e o 
Inesperado local da atividade operacional . 
Neste segundo caso, a_ distAncia a que se 
situa o Hospital de Evacuação pode ser mul­
to grande o que compromete o nosso pri­
meiro condicionamento, que é a urgência. 
Este Inconveniente pode ser compensado 
pelo aumento da rapidez de evacuaçlo (ev• 
cuaçlo aérea) , diretamente do local do le­
vantamento ou depois de uma reanlmaçlo 
médico-cirúrgica por equipes de «cirurgia e 
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reanimação)) dispostas em vários setores do 
território . Assim, os feridos são recebidos 
em boas condições horárias para o trata· 
mento primário num hospital dispondo de 
todos os recursos cirúrgicos especializados, 
cuja colaboração é tantas vêzes necessária 
nos politraumatizad'os dentro do período de 
urgência. 

Quando tentamos elaborar uma classífica­
ção das fraturas abertas ou expostas, que 
oriente a nossa conduta terapêutica, encon­
tramos com particular importância aquela 
que se baseia no mecanismo da sua pro· 
dução, podendo individualizar-se três tipos: 

1." - ·Fratura exposta de dentro para fora 

Nesta é o osso que perfura as partes 
moles abrindo o foco para o exterior. Há 
pequena mortificação das partes moles e 
é duvidosa a contaminação do foco da fra· 
tura . 

2.• - Fratura exposta de fora para dentro 

O agente contundente abre caminho atra­
vés das partes moles até atingir o osso 
que fratura. Há lesões de laceração, por 
vêzes extensas, dos tecidos moles e o foco 
de fratura ·está quase sempre contaminad'l . 

3.'' - Fraturas por arma de fogo, bala ou 
estilhaço 

Há grandes destruições produzidas pelo 
projétil e por fragmentos ósseos, grandes 
ou pequenos, com bordos cortantes e irre­
gulares que . recebem energia cinética, e~­
facelando todos os tecidos no seu camr 
nho. A ferida está sempre contaminada pe­
los mais variados detritos arrastados para 
dentro dela pelo projétil . 

Assim será o maior ou menor grau de 
contaminação qúe condiciona a atitude te­
rapêutica a seguir em cada um dos tipos. 

E' bem compreensível que, a despeito 
desta classificação não poder impor regras 
fixas de conduta em cada uma das situa­
ções, tôdas . as liberdades que se podem 
permitir no primeiro tipo de fratura que vão 
até à osteosíntese primária com encerra­
mento total da ferida, estão muito limita­
das no segundo tipo e absolutamente proi-
bidas no terceiro. ' 

Com efeito, o mecanismo de produção do 
primeiro tipo pressupõe um fraco grau de 
contaminação que admite que, depois de 
uma boa regularização dos bordos da feri· 
da, se corra o risco do seu encerramento 
primário e até da fixação Interna do foco 
da fratura; atingindo o objetivo Ideal que 
é a transformação de uma fratura aberta 
em fratura fechada. 

No segundo tipo, a contaminaçllo pode 
considerar·se constante, mas a excisão da 
ferida e a limpeza cirúrgica do foco da fra­
tura dentro do horário da urgência e exe­
cutada com rigor cirúrgico, pode conduzir 

à esterilização da ferida, permitindo o seu 
encerramento. 

Restam as fraturas do segundo tipo com 
foco muito conspurcado e de excisão difí­
cil ou operadas já fora do limite normal do 
período de segurança e tôdas ou quase tô· 
das as fraturas de guerra. Nestas.a excl­
são da ferida e do foco de fratura nllo 
nos dá uma garantia absoluta de limpeza 
cirúrgica, em virtude da irregularidade e da 
extensão das lacerações tissulares, dúvida a 
compensar pela não sutura primária, permi­
tindo uma larga drenagem da ferida . 

'Então em que consiste o tratamento ci· 
rúrgico primári~ das fraturas de guerra? 
Quais são os pontos a que a técnica deve 
maior obediência? 

Quando o Professor Trueta, em 1939, ex 
pôs o seu método de tratamento das feri­
das de guerra dos membros estabeleceu 
cinco pontos essençials q~,;e considerou 
lgua'mente importantes: 

1.• - lavar meticulosamente a região lesa-
da, 

2.• - excisar rigorosamente a ferida, 

3.• - drenar largamente, 

3.'' - não suturar a ferida, 

s.• - imobilizar o membro operado. 

Lavagem e desinfec51ão da pele: O obje­
tivo principal deste tempo operatório é a 
limpeza mecânica da pele com uma loção 
sabonosa detergente à maneira do que es· 
tamos habituados a proceder em cirurgia 
plástica. Diz o Prof. Trueta que o melhor 
sabão é o qúe melhor remove a sujidade 
e não o que melhor «mata» as bactérias 

Excisão da ferida: O conceito de excisilo 
como sinônimo de eliminação total da re­
gião lesada foi definida na descrição de 
Friedrich em 1897 ao dizer que <<a remoçilo 
das bactérias da ferida se obtinha pela ex­
cisão em massa dos tecidos contaminados 
como se se tratasse dum tumor maligno . 
Ao executar esta operação o cirurgião de­
via evitar qualquer contaminação da nova 
ferida operatória, nlio permitindo que o bis­
tur; entrasse em contato cóm a superfícb 
contaminada da ferid:.l iniciall>. Este conce!· 
to subsistiu muito tempo e fÕi objeto de 
grande preocupação de muitos cirurgiões . 
durante a segunda guerra mundial. Entre­
tanto a ·evolução das condições operatórias 
modificou êste radicallsmó cirúrgico, prlncl· 
palmente porque êste não era yiãvel em 
feridas de grandes dimensões e em Indi­
víduos com mau estado geral. 

A excisão das feridas de guerra consls · 
te atualmente na remoção dos corpos .:s· 
tranhos e dos tecidos desvitalizados, abrin­
do tôdas as locas e expondo todos :os des­
colamentos dos diferentes tecidos ' moles. 
remoção dos pequenos fragmento' ósseos 

Rev . bras. Ort ., Belo Hor.izonte, 5, (1.·2.3) : 53.55, .1ez . 1970. 



TRATAMENTO CIRúRGICO PR~MARIO DAS FRATURAS DE GUERRA 55 

desnutridos mas conservando no foco os 
fragmentos maiores que, se necessário, de­
pois de lavados com soro, são colocados 
no foco de fratura onde servem de esteio 
à ulterior formação do calo ósseo. Se ne­
cessário, são retirados mais tarde como es· 
quirelas depois do foco de fratura estar 
mais ou menos estabilizado. Com muitr.~ 
frequência, se nota que êstes . grandes frag. 
mentos se incorporam perfeitamente no calo 
ósseo . 

Drenagem: A preparação da ferida para a 
drenagem consiste essencialmen~e · na inci­
são larga de tõdas as fascias e aponevro­
ses, não só para abrir tõdas as locas onde 
possam estar retidos tecidos desvitalizados 
ou corpos estranhos, como, também, para 
diminuir a tensão sempre existente ao nf­
vel das partes moles, tanto maior quanto 
menor fôr a abertura para o exterior . 

Nio suturar a ferida: O que se disse atrás 
quanto ao grau de contaminação do ·foco 
destas fraturas, bem como da necessidade 
de uma larga drenagem, para suprir a· In· 
certeza da eficácia da excisão das feridas, 
justifica plenamente a atitude do seu não 
encerramento. 

'Pode afirmar-se que quase tõdas as su­
turas primárias que se têm executado de­
pois da excisão de feridas de guerra têm 
falhado, observando-se a sua infecção como 
complicação imediata que obriga a reaber­
tura de tôdaj a ferida. 

O não encerramento de uma 91--ande feri­
da impressiona pelo seu aspecto, e princi­
palmente pelo tempo que se prevê para a 
sua cicatrização por segunda intenção, mes­
mo acelerada com a colocação de enxertos. 
A sutura primária retardada é hoje uma óti· 
ma solução para êste inconveniente. Foi em 
fins de 1943, e portanto em plena guerra, que 
se começou a executar a sutura primária 
retardada das feridas, desde o início com 
resultados espetaculares. E' evidente que 
esta sutura que se efetua entre o quinto 
e o décimo di.a, só está indicada nas feri · 
das não infectadas ou naquelas em que a 
Infecção foi controlada dentro dêsse perfo­
do de tempo . Esta sutura, como é óbvll), 
encurta extraordinàriamente o tempo de tra. 
tamento das feridas e permite transformar 
as fraturas em fechadas, objetivo ideal para 
o seu tratamento definitivo. 

Imobilização gessada: A imobilização ges­
sada dos membros operados é um porme-

nor técnico que desde há muito entrou na 
rotina e poucas são hoje as operações da 
especialidade que não terminem com um 
gesso complementar ou fundamental para 
imobilização do segmento operado . 

Foi êste pormenor técnico que o Prof . 
Trueta escolheu para designar o seu m6· 
todo de tratamento: «Técnica do gesso f&­
chado ou closed piaste r technique~. 

Esta designação fê:i: com que a excessiva 
confiança na imobilização levasse alguns ci. 
rurgiões a desprezar a importância da ex­
cisão das feridas o que implicou numerosos 
fracassos que de certo modo ·afetaram o 
prestígio do método . Num livro oficial da 
História da Guerra de 1939-45 - Volume de 
Cirurgia - publicado na Grã-Bretanha em 
1953, encontra-se um artigo do cirurgião 
$cott intitulado «Tratamento das feridas 
com gesso fechado» em que o autor com&­
ça por dizer que a designação do método 
tinha sido infeliz, porquanto se Trueta o 
tivesse designado <<limpeza das feridas e 
excisão dos tecidos desvitalizados>> tinha 
evitado muitas discussões a sua volta por 
melhor compreensão dos princípios funda­
mentais da técnica . Estes princípios enun­
ciados atrás constituem um conjunto indi· 
visível para se poder confiar na eficiência 
do método . A importânci,a e a desnecessi­
dade de alguns dêstes princípios tem sido 
fonte de discussões. ~lém da originalidade 
do método, dizendo-se primeiro que êle era 
nôvo mas não era bo'!l e mais tarde que 
o método era bom mas . nã·o era nôvo. 

O que é certo é que êle tem dado os 
melhores resultados quando bem executado, 
isto é, sem menosprezar cada um dos seus 
pontos essenciais . 

Esta intervenção cirúrgica não pode ser 
suprida nem pelos antibióticos mais ativos 
nem pela mais perfeita imobilização. Tôdas 
as vêzes que se tem tentado abrandar o 
rigor da sua execução, confiando na exce­
lência de qualquer dêstes adjuvantes, os re­
sultados têm sido desastrosos. 

·Em conclnsão: Continuamos fiéis ao mé­
todo de Trueta no tratamento cirúrgico pri· 
mário das fraturas de guerra, introduz.indo­
lhe, sempre que seja possível, a sutura pri- · 
mária retardada, pormenor que considera· 
mos de grande importância, uma vez que 
proporciona uma cicatrização rápida da fe­
rida . 
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Resseccões em l um ores Osseos e Sua . Su~stitui~o 

Dentro dos tratamentos cirúrgicos dos tu­
mores ósseos contamos com uma série de 
processos que se podem agrupar em: ex­
cisão ou exérese do tumor; curetagem se­
guida de enxertos; ressecção que pode ser 
parcial, segmentar, total ou a chamada fi­
siológica (Gruca); e finalmente a amputa­
ção. Para o ponto de vista que nos pro­
pomos é a ressecção que interessa parti­
cularmente, mas como os limites entre os 
primeiros processos e êste tem qualquer 
coisa que os torna parcialmente semelhan­
tes, ainda diremos qualquer coisa sôbre êles 

. deixando de parte, definitivamente, as am· 
putações e desarticulações . 

A excisio emprega-se nos oateoconclro­
mas pedh:ulados . O tumor e a bolsa se­
rosa que o envolve devem ser removidos 
assim como a base de implantàção nQ osso. 
Além, portanto, da exérese do tumor há 
também uma ressecção muito limitada e 
parietal da . porção de osso na qual está 
implantado o tumor . Mas como esta remo­
ção é sempre muito limitada nunca levan· 
ta quaisquer problemas de substituição d? 
osso removido. Faz-se exceção para os os­
teocondromas não pediculados da bacia bu 
das porções proximals do fêmur de que fa­
laremos adiante . 

A curetagem seguida de enxertos empre­
ga·se nas formas localizadas da doença fi­
brocfstlca, nos quistos ósseos latentes da 
criança (Fig. 1 e 2) e displasia fibrosa, nos 
tumores cartilaginosos centrais 'elos ossos 
pequenos, nos granulomas eosln6filos e em 
alguns casos de osteoclastomas benignos, 
condroblastoma benigno (Codman) e quis­
tos ósseos aneurism6ticos . Esta curetagem 
é também um melo de abordagem para uma 
b!ópsla completa do tumor. O osso empre­
gado na substituição tem sido o autólogo, 
homólogo e heterólogo e não parece ser 
devido a êle que algumas falências se dão, 

JOS~ BOTELHEIRO 

Diretor de Serviço de Ortopedia e Fraturas 
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mas ao método cirúrgico, ao pormenor com 
que foi realiza<lo e à indicação para aplicar 
êste método. E!lta indicação deve ser limi­
tada àquelas formas que na realidade curam 
com o processo e é preciso sabe~ avaliar 
tanto para os quistos ósseos solitários mas 
mais ainda para os osteoclastomas, quais 
são nos primeiros as formas latentes e nos 
segundos as formas benignas. · 

A ressecção é uma forma de tratamen­
to cirúrgico que se pode comparar aos mé· 
todos da cirurgia geral em que a remoção 
total ou parcial do órgão doente constitui 
um dos princípios fundamentais do trata­
mento . Ao encarar a hipótese da resse::­
ção temos que atender a um certo número 
de elementos que são de considerar: a) a 
Idade é um dos primeiros, pois há sempre 
o problema da reconstrução plástica que 
pode não ser - fácil nos indivfduos Idosos; 
b) a localização do tumor é outro asp·ecto 

. que deve ser ponderado, pois, de uma ma­
neira geral, as neoplasias mais distais são 
mais benignas enquanto que os proxlmais 
têm mais tendência à recidiva e às metas­
tases; c) a extensão do tumor é outro ele· 
mento a considerar, pois quanto mais loca­
lizado está mais fácil é a ressecção e e 
substituição, enquanto que tumores ósseos 
muito extensos podem tornar dlffcll a re­
construção da porção resS'ecada; d) a cáp­
sula que envolve o tumor e sobretudo a 
persistência da cortlcal ou periósteo é um 
fator favorável à ressecção, enquanto que 
a· perfuração destes Invólucros é sinal de 
maior malignidade; e) a necessidade de 
uma larga exclsão local de certos tumores 
de crescimento rápido ou potencialmente 
malignos, torna Imperiosa a ressecção no 
sentido tridimensional, embora no osso êsse 
aspecto esteja limitado à forma ào segmen­
to atingido . 
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Fig . 1·A) - Quisto da metáfise proximal do 
fêmur . 

Fig . 1-1) - Após curetagem e preenchimen­
to com enxertos ósseos. 
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Flg . 2-A) - Quisto multo &li· 
tenso de localiza­
çlo diaflsária_. 

fll . 2-B - RemoçAo de gran­
de parte da pare· 
de quística, cure­
tagem .da parede 
que ficou e apli­
cação de três en· 
xertos corticais au­
tólogos e colma· 
tagem com osso 
esponjoso . 

Flg . 2-C) - Resultado ao fim 
de seis meses. 

Rev. bras . Ort., Belo Horizonte, 5, ( 1..2.3) : !17.72, dez. 1970. 



60 JOS~ BOTELHEIRO 

A ressecção pode ser: 

1 - Parcial. parletal ou circundante 

2 - Segmentar 

3- Total 

4 - Fisiológica (Gruca). 

I - RESSECÇÃO PARCIAL; PARIETAL OU 
CIRCUNDANTE - consiste na remoção do 
tumor e de uma porção parietal do osso 
conservando a continuidade . óss·ea. E' res· 
secado por êste processo, apenas uma par­
te do osso, a mai.; lateral 1: rmde o tumor 
se insere ci. cuns::revendo portanto esta in­
serção através dos tecidos sãos. Está in­
dicada nos osteocondromas particularmente 
nas formas sesse.is e nos de grande volu­
me, quando estão implantados na bacia ou 
porções proximais dos fêmures. Outras In­
dicações são certos osteoclas~omas e quis­
tos de crescimento- rápido mas encontrados 
nas formas iniciais . Em certas localizações 
metastáticas de tumores malignos, plasmo­
citcmas e osteoma osteóide. Quase todos 
os 'tumores citados têm grande tendência a 
recidivar In sltu quando não se removem 
por inteiro e com a sua base ria totalida­
de . E' preciso expô-los bem em tôda a sua 
superfície e particularmente na sua base. 
Deve-se fazer a remoção circundante desta 
base levando a parte do osso em que ela 
se implanta . Com escopr o deve fazer-se a 
exérese da diáfise ou metáfise em que se 
implanta o tumor, seccionando em tecido 
são . Em alquns casos o osso fica frágil 
e entãu t:G ;.vém ref-orçá-lo com enxertos 
ósseos . Os métodos de substituição dês te 
tipo de ressecção não põem grandes pro­
blemas visto o enxêrto ideal ser o osso 
esponjoso para estimular a osteogênese e 
como a superfície de contato entre receptor 
e enxêrto é extensa e sangrenta, as f-ases 
de fixação e reabilitação são pequenas, so­
bretudo se o enxêrto fôr autólogo, o que 
para nós representa sempre o ilíaco . 

11 - RESSECÇAO SEGMENTAR - E' sô· 
bre êste tipo de remoção óssea que deve 
incidir o nosso interêsse, quer seja realiza. 
da ao nível da diáfise, metáfise, epífise ou 
mesmo da articulação, pois com êste mé­
todo de exérese nós eliminamos tôda a 
porção óssea atingida, tal como sucede 
com os outros órgãos do corpo em que em 
uma porção deles foi atingida . Este proble­
ma da ressecção e sua substituição põe-se 
s-obretudo para os ossos longos que: pela 
sua função de alavanca, precisam de ter 
determinado comprimento e certa dureza 
para poderem realizar o .seu papel. No en­
tanto, alguns apresentam-se, sob ê~te pon­
to de vista, com aspecto secundário como 
é o caso tia clavícula, 4/5 superiores do 
perôneo, párte distai . do cúbito, porção pro­
ximal do radio, podendo ser ou não substi · 
tuídos sem que Isso acarre-te grande pre. 

juízo estético ou funcfonal . Todos os outro ; 
requerem uma solução para a perda de 
substância óssea a fim de não trazerem ao 
organismo grandes perturbações h.mcionais 

Conforme a sua localização esta . ressec ­
ç<lo segmentar pode dividir-se em: 

a) Ressecção epifisária ou diáfiso-epifisá­
ria 

b) Ressecção d:afisária ou diáfiso-meta­
fisária 

c) Ressecção articular . 

A - Ressecçio epifisária ou dláfiso-epi · 
fisária - Como o seu nome indi-ca, neste 
lipo de ressecção dum segmento ósseo, ~o 
se faz a remoção duma tlxtremidade óssea 
e, quando a lesão é extensa, simultânea­
mente com uma parte da diáfise . Portan­
to, dos componentes articulares. só se re­
move uma das superfícies e tenta-se con­
serv.ar a articulação de modo a continuar 
o seu funcionamento . Tem sido realizada na 
extremidade superior do ú.mero, superior d.> 
fêmur, superiores ou inferiores do rádio e 
cúbito, em qualquer das extremidades do 
perôneo . O principal é portanto remover a 
epífise e conservar a mobilidade o que não 
pode realizar-se em tôdas as articulações . 
Extremidade superior do úmero - E' res­
secada nos tumores de micloplaxes da epi­
físe proximal do úmero sobretudo quando 
não há perfuração da cortical, nos grandes 
quistos metafisários com invasão da cabe­
ça, nos condromixosarcomas desta região 
que são tipos de tumores localmente malíg · 
nos e com tendência recldivante, nos con­
droblastomas recldlvados, e naa formas m• 
tastáticas de tumores de órgãos só com 
esta localização em que a terapêutica mé­
dica ou de radiações os possa dominar. · 

As substituições que se têm usado, além 
da ressecção simples (-Fig. 3) sem qual­
quer tentativa de reconstrução, são: 

a) Enxertos ósseos - sendo a extreml · 
dade superior do perOneo a forma que 
melhor satisfaz . 

b) Próteses de Vitallium que são perfei­
tamente estudadas para se adaptarem 
a porção diaflsárla e aí se fixarem, 
com local para lnserçAo dos músculo! 
:que normalmente se fixam no trocao­
ter . 

Extremidade superior do fêmur - As ln­
dicaç?es das ressecções são as mesmas já 
descntas para a epífise proximal do úme­
ro com esta complicação mais possrvel que 
é a maior frequência das alterações cefáli­
cas por prejuízo da circulação do colo. 

As soluçõ::s cirúrgicas são : 

a) Ressecçãa simples com as lndicaçl5ss 
que se põem ao realizar a intervenção 
de Girdlestone e os mesmos cuidados . 
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Flg . 3 - Osteoclastoma da eplfise proxlmal do úmero. 

A) - Imagem radiológica mostrandó per­
furação da cortical . 

b) Prótese total de Vitalllum feita isola­
damen ~e para cada ca~g. com estudo 
prévio do local da secção óssea e por· 
tanto das dimensões que d~ve ter a 
peça em que além da cabeça e colo. 
é formada pelo maciço t rocanteriano 
com ·argolas próprias para inserção do 
g111nde e médio glúteo e também do 
psoas (Fig . 4) . 

c) O enxêrto ósseo formado pela extre­
midade superior do fêmur de cadáver 
tem poucas probabilidades de êxito à 
distância em vista das dlflctJidades cir­
culatórias. Mas os enxertos ósseos co· 
locados entre o ilíaco e o fêmur res­
tante no sentido de produzirem uma 
união nas suas extremidades - n11 
anca uma artrodese, na diáflse femu­
ral um processo de consolidação -
podem constituir uma boa substituição 
(Fig . 5). 

Extremidade inferior do rádio - Tem a 
sua Indicação máxima a ressecção em ca. 

Bl - Aspecto após ressecção . 

sos de osteoclastomas ou tumores de mie­
loplaxes da epífise distai que é particular­
mente eficaz naqueles cas·os que estão ain­
da localizados ao osso e que portanto 11 

cortical não fo i perfurada . 

Os métodos de reconstrução são: 
a) substituição pela extremidade supe­

rior do perôneo que é de tal modo 
perfeito que o aspecto radiológico, 
uma vez feita a consolidação, é mui· 
to parecido com a imagem normal do 
punho . 

b) Colonna descreveu esta substituição 
com enxêrto tibi.al fazendo simultânea­
mente a excisão da extremidade Infe­
rior do cúbito . 

c) Além dêstes tipos de enxertos autólo­
gos tem-se tentado a substituição com 
osso de cadáver fresco o que, neste 
caso, não t raz as dificuldades descri. 
tas para a extremld11de superior do 
fêmur . 
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Flg . 4-A) - Grande quisto metafisário da 
região trocanteriana do fêmur di­
reito com fratura patológica e ne­
crose cefálica . 

Flg . 4-B) - Aspecto ampliado onde se vê 
melhor o desaparecimento da Inter­
linha articular. 
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Flg .4-C) - Substituição com prótese de 
Vitalllum. 

Flg . 4-D) - Outro aspecto mostrando o 
c,omprimento da prótese . 
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Flg .5 - Condromixosarcoma da extremidade proximal do fêmur direito. 

A) - Aspecto radiológico. 

C) - Aspecto após ressecção e substituição 
· com tíbia homoplástica de amputado 
recente . 

B) - Fratura patológica . 

Perôneo - pode ser removido nos seus 
três quartos superiores sem que essa falta 
traga problemas funcionais. Não há pois 
que pensar nos mei'Os de substituição . Es­
ta ressecção está indicada, assim como a 
ressecção total do osso, em· todos os casos 
de tumore·s não inflltrantes e portanto loca­
lizados ao osso . Somente quando se pro­
cede à remoção do quarto inferior do pe­
rôneo, quer seja só essa parte quer porque 
se faz a ressecção total, esta última deve 
ser subsituída pela parte superior do perô­
neo do mesmo lado ou do lado oposto com 
a finalidade de restabelecer a pinça maleo­
lar. Dentre os tumores malignos tem sido 
citado o caso do Tumor de Ewing parh o 
qual a ressecção tem sido indicada . O he. 
mangioma da extremidade inferior do pelô· 
neo com grande destruição desta zona tem 
iambém levado à ressecção e substituição 
pela extremidade superior . Certos osteocon­
dromas da extremidade superior muito vo­
lumosos e implantados em zona extensa 
põem a indicação da remoção total do. tu· · 
mor e da respectiva extremidade . Esta res­
secção em osteosarçomas ·tem sido execu . 
tada e o êxito depende da precocidade da 
intervenção . 
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Clavícula - Tem uma posição um pouco 
semelhante à do perôneo pois a sua res­
secção é fácil e a substituição pelo perôneo 
também é fàcilmente resolvid.a. As extremi­
dades da clavícula atingidas por tumores 
quísticos são deste modo completamente 
tratadas por ressecção segmentar e recons­
trução com a dláflse peroneal. (Fig. 6) . 

Extremidades proximais dos ossos do an­
tebraço - O rádio, nesta localização não 
exige substituição e achamos êste processo 
melhor que a substituição com cúpula de 
Vital: i um . A extremidade superior do cúbi­
to tem sido. em casos raros . ressecada e 
substituída por um enxêrto de tíbia talha­
do em forma de cunha . 

Flg . 6-A) - Quisto da extremidade interna da clavícula direita. 

Fig. 6 8) - Aspecto tomognUico . 
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Flg . 6-C) - Após a ressecção e substltulçlo por perôneo autólogo 

Flg . 6-0) - Consolidação to,po a ~po das extremidades da olavlcula e do · per0n8'0 
transplantado . 

B - Ressecção dlaflsárla ou dláflso meta­
fisárla - São excisões dum segmento ós­
seo em que ficam os dois topos e o espa­
ço entre êl·es para preencher . A recons­
trução faz-se quase sempre com enxêrto 
ósseo, aplicado no espaço entre os d•ois 
topos . O preenchimento com prótese metá­
lica também tem sido experimentado com 
cilindros que se podem adaptar e fixar aos 
topos restantes e o processo dá resultados 
nos membros superiores em que os ossos 
longos só servem de alavanca e não supor­
tam cargas. Na substituiçãq por enxêrto 
ósseo temos de ter em cohsideração que 
se trata dum enxêrto em ponte que só tem 
contato ósseo nas suas duas extremlda·!fes. 
Para as grandes perdas de substância deve 
ser um grosso enxêrto, sendo a tíbia o osso 

homólogo Ideal (fig . 5) ou então dois seg­
mentos de perôneo autólogos colocados e.n 
canos . de espingarda (Fig . 7) . O contato 
com os dois' topos restantes deve ser soli­
damente mantido durante todo o tempo da 
consolidação e sempre que possível im­
pactados e rodeados por tecido ósseo es­
ponjoso em forma de manga. Nas grandes 
~erdas de substância é preferível sacrificar 
um pouco no comprimento do membro para 
que a ponte óssea possa ·ser reabilitada na 
sua total idade . Do contrário a parte central 
fica mal irrigada. Foi o que sucedeu num 
caso nosso que consolidou bem nas duas 
extremidades, suportou e- substituiu uma 
longa porção do fêmur durante dois "anos, 
mas ao fim dêste tempo por um traumatis­
mo mínimo produziu-se uma fratura patoló-
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gica que nunca mais consolidou . Quando a 
extensão do quisto não é muito grande, se 
trata dum jovem e o osso não é de multo 
grande diãmetro, a substituição por perõ­
neo e contenção com encavilhamento, re· 
solve bem o problema posto pela ressec­
ção . ('Figs . 8 e 9) . ~ste processo tem sido 
praticado em quistos de crescimento rÇido 

Flg . 7-A) - Extenso quisto dléflao-metafl· 
sário do úmero esquerdo Já 
operado por quatro vêzes pe­
lo método de respagem e en­
xertos ósseos, tendo-se repro­
duzido e dado lugar a cinco 
fraturas patológicas . Foi ope­
rado em fins de 1968 por res­
secção total e substituição 
por dois enxertos de perôneo 
autólogo em canos de espin­
garda . 

C - Resiecção articular - E o têrmo que 
se reserva para a remoção das duas extre­
midades ósseas que constituem uma arti­
culação . Está indicada nos tumores de ori· 
gem articular ou naqueles de origem epl 
fisária que deram lugar a uma perfuração 
da cort ical ou que invadiram a articulação 
e para os quais não há outra solução que 
não seja a ressecção larga . Os condrosar· 
comas de crescimento lento podem bene· 
ficiar desta terapêutica desde que estejam 
ainda envolvidos e que a ressecção se faça 
em francos tecidos sãos . Os osteoclasto­
mas das extremidades inferior do fêmur ou 
superior da tíbia já não limitados ao osso 
e com perfuração da cortical; ou então nos 
casos recidivados mas bem circunscritos . 
Tumores quistlcos com grande destruição 
da epffise e em que a parte restante da 
cortical é de pouca consistência. O slnovlo­
ma é um tumor altamente malígno e a res· 
secção só resulta inicialmente ; desde que 
invada o osso é preferível não proceder à 
ressecção mas antes a tratamentos mais 
radicais como a amputação ou desarticula· 
ção . Nós temos na nossa experiência u:n 

e é o tratamento mais radical pois nestes ca­
sos a raspagem e preenchimento com en­
xêrtos recidiva em número apreciável de 
casos. Em condroma ou condroaarcomas de 
baixa malignidade, fibrosarcomas, endotello­
mas, tumores metastátlcos susceptfveis d'3 
tratamento médico geral, o método tem da· 
do lugar a sucessos que convém registrar. 

Flg. 7·B) - Aspecto radiológico ao fim de 
oito meses . 

caso bem trplco que exemplificamos na flg . 
10. Trata-se duma rapariga que há nove anos 
vinha sofrendo do joelho direito com um 
aspecro radlográflco como se podP ver nu. 
ma das gravuras. Em 1946 é internada no 
nosso serviço e pratica-se uma ressecção 
em bloco. Durante dois anos anda absoluta.. 
mel)f!l,. bem e ao fim deste tempo faleceu 
por generalização do tumor cujo diagnóstico 
histológico dizia ccSarcoma de pequenas cé­
lulas com invasão secundária do osso. Prof. 
Jorge Horta». Trata-se dum caso que Ini­
cialmente teve um desenvolvimento lento, 
salvo no caso de se tratar duma lesAo que 
degenerou . De qualquer maneira a evolução 
foi lenta e, nesta nossa atitude atual tudo 
nos leva a crer que se o diagnóstico se 
tem feito cedo e a ressecção praticada an­
tes da Invasão local , o resultado seria- com­
pletamente outro. 

A Indicação da ressecçlio articular põe-se 
sobretudo para três articulações: joelho, co­
tovelo e punho e, com exceção de alguns 
casos do cotovelo, a reconstrução é feita 
com artrodese com enxertos ósseos . 
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Flg. 1-A) - Oulato do úmero direito 

Flg . a.B) - Após reaaecçiio, substltulçiio por perôneo autólogo e contenção por cavilha 
lntramedular. 
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Flg. 1-Al - ·Fratura patológica com quisto do llmero esquerdo. 

flt . t.l - ·Ressecçlo do quisto e aubatl­
tulçAo por per6neo aut6Jogo 
e contençio por encavllha­
mento intramedular. 

Flg . ~) - Resultado final. 
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Flg . tO.A) - Sarcoma de pequenas células de crescimento multo lento (nove anos) 

Flg . t0-8) - Estado do joelho quando observado pela primeira vez . 
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Fig. 10-C) - Resultado da ressecçlio praticada logo após o diagnóstico . 

Joelho - Nos casos de ressecções pouco 
extensas, como no que exemplificamos, é 
possível aplicar as epífises do fêmur e tíbia 
uma contra a outra e o problema da recons­
trução não é difícil. Quando a pe~da da subs­
tância óssea é extensa, o problema já é mais 
complicado. Em reg.ra, as soluções fazem-se 
à custa do enxêrto autólogo constituído pela 
metade anterior da epífise tibial, que é larga. 
Um grande enxêrto, removido . verticalmente 
da parte superior da tíbia que se aplica en­
tre os dois ossos segundo os pormenores 
técnicos descritos por Colonna ou Merle 
d'Aubigné, é um excelente método para con­
seguir esta artrodese . As técnicas dos du­
plos enxertos ou enxertos semicilíndricos 
(Fianagan) resultam em casos intermédios. 
Alguns autores têm usado o osso homoplás­
tico de cadáver fresco que, se tem o In­
conveniente de um mais lento processo de 
invasão e reabilitação, tem, por outro lado, 
a vantagem de uma exuberância de material. 
Numa articulação de carga, como o joelho, 
êstes métodos estão subretudo Indicados 
nos jovens e no adulto; nos velhos, é prefe­
rível fazer uma amputação . 

Cotovelo - A ressecção do cotovelo, des­
de que não seja multo extensa, dá uma Ins­
tabilidade lateral de to• a ts•, que é com­
patível com uma boa função . A artrodese 
do cotovelo -nas ressecções mais extensas 

não é fácil de oonsegufr-se, em vista do 
ângulo que deve haver entre o úmero e o 
cúbito para que o cotovelo fique em posição 
de função; se a ressecção se faz sobretudo 
à custa da extremidade inferior do úmero, 
ainda o enxêrto se pode Introduzir na região 
olecraneana e fixá-lo bem; se há que pro. 
ceder à ressecção das extremidades dos três 
ossos, o melhor é ponderar o problema en. 
tre um cotovelo baloiçante - que pode ser 
ajudado com uma pequena prótese externa 
- e uma amputação . 

Punho - A ressecção Isolada da extre­
midade distai .do cúbito não necessita subs, 
tituição. Quando se tem que ressecar o rá­
dio e o carpo, a reconstrução deve fazer-se 
à custa de dois enxêrtos ósseos que se 
fixam em cima do rádio e cúbito e em baixo 
no 2.• e 3.0 metacárplcos. 

111 - RESSECÇAO TOTAL- Não nos va­
mos demorar neste aspecto pois está um 
pouco fora do n,.,sso assunto que consta 
sabretudo de estudar a substituição duma 
ressecção e na extirpação global dum osso 
multo raramente se põe o problema da sua 
substituição . Há em muitos livros relações 
de ossos que têm sido removidos e estudo 
do resultado funcional. Citaremos que as 
falang:!s, metacarpos, ossos do carpo, ossos 
do tarso com exceção do calcineo, rótula, 
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davlcula, homoplata ( fig . 11) co.telu e 
cocclx podem ser removidos conservando­
se a função relativamente bem . Só no caso 
da homoplata pode a ressecção total tra­
zer certas perturbações mais graves dos 
movimentos do membro superior . Das res· 
secções parciais podemos citar os quatro 
quintos superiores do perõneo, lsquion, apó. 
fises espinhosas, asa ilíaca, acrl'lmlo, terço 
superior do úmero, olecrâneo, epicondilos, 
cabeça e colo do rádio, extremidade Infe­
rior do cúbito, cabeça e colo femura 

IV - DA RESSECÇAO FISIOLóGICA DE 
GRUCA que consiste na remoção temporá­
ria do osso -atingido a fim de proceder à 
limpeza cirúrgica -ou determinado tratamen· 
to, não temos experiência e alguns resul· 
tados que conhecemos não nos entusias. 
mam . 

Flg . tt-A) -- Condrosarcoma da omopl•t• 
esquerda de crescimento multo le!lto 

CONCLUSAO 

Colocamos a ressecção dos tumores ós­
seos· no mesmo plano que a exerese cirúr­
gica de parte dum órgão afetado Pela mes· 
ma doença. Nos tumores não infiltratlvos. 
de crescimento lento. mesmo sendo malig· 
nos, a sua remoção desde que seja precoce, 
dá tão longas sobrevivências como as des­
critas normalmente para as amputações. E 
para que o membro não_ fique Inútil, temos 
que proceder à substituição do osso remo­
vido por outros enxertos ou próteses que 
permitam ~xercer a função primitiva. Por 
pensarmos tratar-se dum processo ainda 
pouco divulgado no seu aspecto de genera­
lização a outros tumores que não sejam 
os quistos quisemos fazer esta revisão de 
alguns dos nossos casos. 

Flg . tt-1) - lncld6ncia eapeclel. 
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Cirur1ia· ~a Artrite Reumatói~e ~a Mão 
(Experiência Pessoal) 

AIRLINOO G. PARDINI .1ft . 

Serviço de Ortopedia - Hospital 
Sarah Kubitschek. 

SINOPSE 

Faz.se uma revlslo dos procedimentos cirúrgicos atuais na Ar.trlte Reumatólde, na Mio . 
Estuda-se o problema sob dois aspectos : o da cirurgia pr~ilátlca (11inovectomla) e da cirurgia re. 
constr.utora. Analisa-se as deformld·ades e suas posslvels causa11 . Revlu.se os pacientes operados 
no Hospital Sarah Kubitschek num perlodo ode quatro anos e cinco mêses, · num total de 30 pr&­
cedlmentos cirúrgicos e 166 cirurgias. Conclulu.se que tanto a cirurgia profilátlca como a re. 
construtora, qu.ando bem Indicadas, trazem grandes beneficios para o doente com Artrite Reuma­
tólde nas mllos . 

I - INTRODUÇAO: 

A cirurgia da mão em geral e na Artrite 
Reumatóide em especial, tem ·evoluido ex­
traordinàriamente nos últimos dez anos. A 
finalidade dêste trabalho é apresentar o es­
tado atual . da cirurgia da mão reumatóide 
e relatar nossa experiência neste campo, 
procurando demoll'Strar aos · espe<:ialistas 
que lidam com esta moléstia, as possibili· 
dades operatórias no tratamento desta afec­
ção. 

Não se pode t-ratar pacientes com Artrite 
Reumatóide sem uma equipe entrosada de 
Reumatolog!sta, Ortopedlsta, Flslatra e, 
eventualmente Psiquiatra . E' essencial uma 
oadronlzaçllo QF.l condutas se o que se al­
meja é a recuperação do artrítico. 

A Artrite Reumatóide é uma doença infla­
matória crônica, sistêmica, de natureza des­
conhecida, que afeta os tecidos mesenqul­
mais e que muito comumente afeta as 
mãos . Conforme ·Kessler, flaunio e Vainio. 
(1965). as mãos foram o local doa primei­
ros sintomas em 30% de seus casos. 

As deformidades que a Artrite Reumatói­
de provoca nas mãos são em geral grotes· 
cas e altamente incapacitantes . A função 
da mão como um fator econômico é multo 
importante ·sendo também importante um 
adequado e eficiente plano de tratamento 
antes do aparecimento das deformidades. 

A doença reumatóide na mão se Inicia na 
sinovial, seja a que recobre os tendões fle­
xores e extensores, seja a que reveste as 
cavidades articulares . Cllnicamente pode­
se di·stinguir dois tipos diferentes de Artri­
te Reumatóide, conforme Clyton, (1964). 
Um tipo que envolve principalmente a sino­
via! das articulações e que tem tendência 
a rigidez e anquilose («tipo sêco11) (Fig 6). 
O outro afeta principalmente a sinovial dos 
tendões e bursas e lentamente destrói a 
cartilagem e que tem tendência a instabili­
dade, consequentemente a luxações e · de­
formidades _(«tipo úmido») (fig . 1). 

Uma vez inflamada a sinovial se edema· 
cia, causando um aumento da pressão in­
tra-articular e dor . Persistindo o edema e 

Trabalho apresentado, om rc>un,o, no XVII Congresso da S.1B. O.T. - Setembro 19611 - Brasllla . 
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a tensão articular, poderá advir destruição 
da cápsula, ligamentos colaterais, superff­
cie articular e erosões ósseas. Estas ero­
sões usualmente se local izam no colo dos 
metacarpianos, justamente em baixo da In­
serção dos ligamentos colaterais. 

O tratamento da ® _r· e Inflamação com 
injeções lntra-articulares repetidas de cortl­
costeróides pode acelerar a destruição arti­
cular pelo aumento da pressão e está for­
malmente contra-indicado. 

Flg. - Artrite Reumatólde tipo <<úmido•, 
caracterizada por uma sinovial 
«suculentall. A sinovectomia de­
ve ser ampla e o ligamento 
transversal do carpa deve ser 
aberto. lnspeccionar sempre o 
nervo mediano e liberá-lo para 
alívio da síndrome do Túnel do 
Carpa . 

11 - TRATAMENTO CIRÚ'RGICO DA 
MAO REUMATóiDE: 

A cirúrgia da Artrite 'Reumatóide na mão 
pode ser dlvidltfa ern c;lots tipos: a cirurgia 
profilática e a cirurgia reconstrutora . 

CIRURGIA PROFIUTICA 

A cirurgia profilática é assim chamada 
pois tenta deter a ação devastadora local 
da moléstia, evitando o aparecimento de de­
formidades . 

Devido à aquisição de melhores conheci­
mentos da patogenia da moléstia, tem ha­
vido recentemente um crescente interêsse 
na . ras.secção cirúrgica da membrana sino­
via! no tratamento da sinovlte reumatóide 
precoce . A questão é saber quando -Indicar 
e cirurgia . 

Parece fora de dúvida que o paciente in­
dicado para a cirurgia é aquêle cujos sin­
tomas não puderam ser controlados por me­
dicamentos ou outro tratamento conservador 
e cuja doença evolui ràpidamente. Preston 
(1967) estabel_ece um periodo de tempo ar­
bitrário de quatro meses para o tratamento 
conservador. Após êste período, se a slno­
vite não cede clinicamente julga-se indica­
da a sinovectomla . 

Nossa opinião é que se uma vez a slno­
vite se apresenta resistente a qualquer tra­
tamento clínico criterioso, dentro de um 
período de .tempo razoável, esteja ela em 
atividade ou não, a sinovectomia está indi­
cada . Flatt, ( 1968). diz: que .não se justifica 
uma atitude passiva de «esperar para ver», 
pois uma vez instaladas as deformidades a 
função da mão estará lrrediàvelmente com­
prometida. 

A sinovial retirada se regenera por meta· 
plasla do tecido conjuntivo vizinho e a nova 
sinovial que se forma funciona como uma 
membrana normal. 

As únicas articulações na mão onde não 
se tem realizado a sinovectomla, são as 
articulações lnter-falangeanas distais, tal­
vez devido ao fato de que o comprometi­
mento desta·s articulações, comparado com 
o de outras na mão, é insignificante, não le­
vando a maiores deformidades e não preju-
dicando a função. -

Sinovectomla do punho 

A doença sinovial· no punho pode levar a 
uma série de lesões, tais como teno-sinovi­
te dos tendões extensores e flexores, rup­
turas de tendões, compressão do nervo me­
diano, sinovite das articulações rádio-cubi­
tal distai e rádio-carpiana, com destruição 
de ligamentos e cápsulas, ocasionando luxa­
ção dorsal da porção eisfal da ulna e defor­
midade em flexão do punho .' 

A sinovectomia no punho pode ser na 
face dorsal ou na face volar . A sinovecto­
mia dorsal (.Fig. 2) consiste n~ retirada de 
tôda a membrana ·sinovial que reveste os 
tendões extensores, mesmo aquela que é 
aparentemente normal. ~ste processo re· 
quer uma grande paciência e uma cuidado­
sa técnica &traumática : O ligamento dorsal 
do corpo deve ser lncisado no lado cubital 
e rebatido para o lado radial. Uma vez rea­
lizada a slnovectomla, o ligamento deve ser 
re-suturado, passando-o, no entanto, por bai­
xo dos tendões extensores para protegê-los 
do atrito óss·eo . 

Deve-se inspeccionar o tubérculo de Us­
ter para. se necessário, ressecar qualquer 
espicula óssea que poderia provocar a rutu· 
ra do longo extensor do polegar . O punho 
deve ser Imobilizado por cêrca de duas se­
manas, até a cura da ferida cirúrgica, mas os 
movimentos dos dedos devem se iniciar 
imediatamente. 
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E' bastante comum durante o processo da 
slnovectomla, observar-se sub-luxação dorsal 
da extremidade da ulna e uma verdadeira lu­
xação volar do tendão do extensor ulnar do 
carpo, que passa a ocupar uma posição vo· 
lar à ulna. Nesta posição êle age como um 
verdadeiro ffexor do punho. Nestes casos 
está Indicada a ressecção da extremidade 
distai da ulna e a reposição do tendão ex­
tensor no seu local primitivo . 

A sinovectomia ventral do punho tFig . 
1). tecnicamente mais difícil tem também 
indicações precisas . Devido ao forte e qua­
se lnextensivef ligamento volar transverso 
do carpo, a slnovlte pode não ser Identifica­
da à lnspecção, porém logo se tornam nltl­
dos os sinais de compressão do nervo me­
diano, estrangulado pelo slnovlal debaixo do 
ligamento. Os sinais de compressão do ner­
vo mediano são clássicos: qor e parestesla 
no polegar, indicador e médio, dor noturna 
que acorda o paciente à noite, dor à per- · 
cussão do nervo no punho, Irradiada para 
os dedos (sinal de Tine!) . Nos casos de 
longa duração pode ocorrer hipotrofla da 
eminência tenar. A manobra de Phalen é 

clássica e consiste em se colocar em con­
tato o dorso das mãos, com os punhos a 90 
graus de flexão. Os sinais de compressão 
se acentuam ou se Instalam em cêrca de um 
a dois minutos. 

A abertura do ligamento volar do carpo 
em tõda sua extensão é tudo o que é neces. 
sário para um pronto aHvlo dos sintomas 
neurológicos . Costuma-se observar um ver­
dadeiro neuroma do mediano no focal pro­
ximal à compressão. Uma vez lnclsado o 
ligamento ventral, faz-se uma slnovectomla 
o mais completa posslvel de todo o com­
partimento ventral do carpo. A retirada de 
tôda a slnovlaf é pràtlcamente lmposslvel 
porém deve-se esforçar para ressecâr tôda 
a membrana vlsívef para não se correr o 
risco de invasão reumatólde não retirada. 

A completa remoçAo dêste tecido em na· 
da altera a função, exceto, às vêzes, por dis­
creta diminuição dos movimentos articula­
res . A slnovectomla precoce do punho é 
das cirurgias em Artrite Reumatólde que 
melhores resultados temos obtido . 

Flg.2 - O ligamento dorsal foi secclonado no lado cubltal e rebatido para o lado r• 
dlal. Todos os tend6es extensores furam slnovectomlzaclos e o ligamento 
foi passado por baixo dêles e suturado novamente no lado cubltal para evitar 
contato com superflcles ósseas . 
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Sinovectomia das articulações 
metacarpo.falangeanas e 
lnter-falangeanas proxlmais. 

A sinovial inflamada distende a cápsula 
e os ligamentos digitais, provocando insta· 
bilidade articular . O edema da sinovial é 
também por si mesmo uma condição doloro­
sa e a sinovectomia nas articulações digi­
tais são frequentemente feitas para aliviar 
a dor e paralisar a destrulçlh que Já tenha 
ocorrido . 

Nas articulações metacarpo.falangednas 
em geral, a sinovite afeta princ1pa:memc as 
articulações do indicador ao mínimo (Fig. 
3 e 4). A via de acesso prererida é a trans· 
versal, centrada sôbre as cabeças dos me­
tacarpianos e que aborda tôdas a.> articula: 
ções. Deve-se tomar tod'l o cu;dar1o para 
se preservar os "vasos que passam no sul· 
co inter·metacarpiano, para não se afetar o 
retôrno sanguíneo dos dedos e evitar o ede· 
ma pós-operatório . Abre-se a cápsula pelo 
lado radial do tendão extensor que é afasta· 
do para o lado cubital , expondo·se a sino­
vial . A sinovectomia se inicia pelo fundo 
de saco proximal onde se desloca a sino. 
via I até alcançar a superffcle articular. A 
seguir todo o cuidado deve ser tomado pa­
ra ressecar a sinovial localizada entre o li· 
gamento colateral e o colo do metacarpis­
no . Esta sinovial é responsável por uma 
tremenda invasão na articulação, erosando 
o osso e destruindo o ligamento. A cápsu 
la deve ser fechada com a reposição dos 
tendões extensores sôbre as cabeças d{ls 

metacarpianos. As vêzes é necessário uma 
sutura em jaquetão para se manter o ten­
dão no seu alinhamento normal . 

Flg . 3 - As articulações metacarpo-falan­
geanas são uma sede freqüente 
de Artrite Reumatóide. Geral · 
mente a doença afeta as rMta­
catpo-falangeanas de todos os 
dedos," do polegar ao mínimo. 

Flg . 4 - Algumas vêzes pode ser encontrada slnovlte reumatólde em uma ou duas ar­
ticulações metacarpo-falangeanas. Para a slnovectomia, afasta-se os tendões 
extensores e Inicia-se a ressecção da sinovial .pelo fundo de saco proxlmal . 
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Brewerton, (1957), descreveu uma técill· 
ca radiológica para se pesquisar a erosão 
provocada no colo dos metacarpianos e quo 
tem invariàvelmente evidenciado a destrui· 
ção óssea que as Incidências clássicas não 
têm mostrado . 

À sinovectomia das articulações lnterfa· 
langeas proximais não apresenta maiores 
problemas . A incisão é na face dorsal am 
«S», com o ramo central transversal r.ôbre 
a articulação . Lipscomb, (1967), usa vi3 de 
acesso lateral, secção transversal do liga· 
mento colateral e luxação lateral da artir.u. 
!ação com exposição da sinovial . Apó!> a 
sinovectomia, faz o reparo do ligamento . 
Preferimos a via de acesso dorsal, sem afe· 
tar o ligamento para que se possa iniciar 
no pós-operatório imediato movimentos pre­
coces . A ressecção da membrana sinovial 
é um processo cansativo ·e qualquer que se· 
ja a técnica ela sacrifica alguns graus de 
movimento articular . E' porém, preferível 
uma amplitude menor de movimentos em 
posição funcional do que uma instabilidade 
exagerada ou uma fusão da artlculaçllo . E 
também preferível trocar alguns graus de 
movimento por uma articulação livre de 
doença e de dor . 

Sinovectomia qufmlca 

E' a ablação qulmlca da membrana slno­
vial por injeção intraarticular de compostos 
nitrogenados (Fig. 5) . l;ste processo a in· 
da não está bastante difundido em nosso 
meio . Os compostos nitrogenados variam 
entre Tio-Tepa (preferida por Flatt) e Mos· 
tarda Nitrogenada (preferida por Riodim) 
porém os autores concordam que o uso da 
slnovectomia química é limitado e visa ape· 
nas ao adiantamento da sinovectomia cirúr­
gica . Alguns dias após a Injeção, a tumefa· 
ção articular cede. a dor melhora e a sino· 
vite «esfria)). Porém a recidiva é frequente 
após seis a oito meses . 

CIRURGIA RECONSTRUTORA 

Parece faltar ainda em nosso meio uma 
motivação ou um melhor conhecimento dos 
beneficios da cirurgia profllática precoce . 
Ao contrário de outros centros, a cirurgia 
reconstrutora de mão reumatóide, infelizmen· 
te ainda é muito frequente em nosso servi · 
Ço. Uma vez Instaladas as deformidades, a 
cirurgia re<:onstrutora ainda pode fazer algo 
no sentido de melhorar a função ou a posi­
ção de função da mão. Obedecendo a l!ma 
distribuição regional, abordaremos as cirur­
gias atualmente executadas para a correção 
das diversas deformidades . 

Punho 

A pos1çao do punho tem uma grande in· 
fluência na dos dedos . Na fase aguda da 

Artrite Reumatóide, o punho tem uma ten­
dência a contratura em flexão, posição esta, 
não funcional para a mão . 

A doença sinovial invade e destrói a arti· 
culação rádio-carpal e rádlo-cubital, com 
sub-luxação · dorsal da ulna . Há além da 
deformidade em flexão, sub-luxação do pu­
nho (Fig . 6) . A cirurgia clàsslcamente In­
dicada nestes casos é a artrodese rádio· 
carpiana. A peculiaridade desta fusão na 
Artrite Reumatóide é que ela deve ser fel· 
ta, colocando-se o punho em posição neu­
tra ou mesmo com uns poucos graus de fle­
xão, para possibilitar melhor poslçAo d~ fun· 
ção dos dedos também afetados pela artrl; 
te . 

Flg . 5 - A slnovectomla qulmlca 6 feita 
nas articulações Inter-falanges· 
nas proxlmals com agulhas hipo­
dérmicas . A lnjeçlo deve ser ri­
gorosamente lntra-artlcular, para 
evitar Irritação dos tecidos ~dja­
centet . 

Flg . I - Artrite Reumatólde tipo «stco», 
caracterizada por anquii•Jse em 
flexão do punho e anquilose das 
articulações inter - fal'ilngeanas 
proximais . No punho, 'i flexão 
e a sub·luxação fóram trat3oas 
por uma artroplastla por resec­
ção da fileira proxlmal dos os­
sos do carpo . 
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A técnica para a artrodese do punho é a 
clássica, com enxêrto dorsal e não existem 
detalhes novos a acrescentar. 

Usa-se raramente a artroplastla por res­
secção da fileira proxlmai dos ossos do 
carpo. E' necessário cautela para a Indica­
ção desta cirurgia devido ao perigo da lns· 
tabllidade do punho . Sua melhor indicação 
parece ser naqueles casos de Artrite · Reu­
matólde tipo ·sêco, que evolui para rigidez, 
mais que para instabilidade . 

Rutura de tend6es 

Os tendões extensores podem se romper 
no punho e a primeira descrição clfnlca e 
cirúrgica detalhada foi feita por Vaughan­
Jackson em 1948. O mesmo autor em 1962, 
reviu seus casos e apresentou 32 mãos 
reumatóides operadas por ruturas de ten­
dões . Os tendões se rompem devia o à lnfll· 
tração pela sinovlal doente em baixo do li­
gamento dorsal e ao atrito mecânico sõbre 
espículas ósseas irregulares (Fig . 7) . De 
um modo geral a rutura é expontênea, sem 
qualquer traumatismo e a única informação 
obtida do paciente é a Incapacidade para 
estender os dedos, observada às vêzes após 

um pequeno <<cllck» no dorso do punho 
(Fig . 8) . 

Os tendões mais comumente rompidos 
são os extensores do anular e do mínimo . 
As vêzes uma pequena extensão é obtida 
no dedo porque o seu extensor próprio se 
acha em uma bainha separada . 

O tratamento cirúrgico consiste na teno­
sinovectomia e reparo do mecanismo ex­
tensor . Este deve ser feito por transferên· 
ela tendlnosa, transferindo-se um tendão 
motor, em geral o extensor ulnar ou o radial 
do carpo para a extremidade distai d08-
tendões rompidos . A sutura término-termi­
nal não dá bons resultados devido a que, 
no foco de rutura o tendão se apresenta 
bastante desfiado e Infiltrado . Também o 
enxêrto tendinoso não deve ser usado nestes 
casos pois seria levar um enxêrto a uma 
área doente, com perigo de <<sequestração» 
do enxêrto . 

Articulação metacarpo-falangeanas 

Talvez as articulações metacarpo-falan­
geanas sejam a sede mais frequente dos 
processos cirúrgicos na mão reumatólde . 
As deformidades decorrentes de alteraçõea 
das estruturas anatõmicas a êste nível, obrl-

Flg. 7 - Nota-se, próxima ao afastador, a cabeça da ulna sub-luxada, deformada e 
cheia de espículas ósseas . A direita, nota-se os tendões extensores do 
anular e mínimo rompidos . Nota-se ainda a extensa Invasão slnovial . 
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gam o cirurg1ao a ter conhecimento de vá­
rias técnicas operatórias pois quase sempre 
se realizam duas ou mais cirurgias diferen­
tes a um só tempo_ Opera-se nesta regi Ao, 

visando-se à correção de deformidades co­
mo o desvio cubital dos dedos, dedos em 
pescoço de cisne e luxações metacarpa-fa­
langeanas . 

Flg _ 8 - Mesma paciente da Fig _ 7 antes da cirurgia, mostrando uma «queda» 
dos dedos anular e mínimo _ 

a) Desvio cubital 

Muito se tem escrito sôbre o desvio cu­
bital dos· dedos em Artrite ReumatQide ­
Muitas teorias tem sido levantadas para 
explicá-lo . Consequentemente muitas téc­
nicas têm sido preconizadas para corrigi-lo. 
Logicamente nenhuma delas é isenta de 
críticas. 

A origem do desvio cubital dos dedos em 
Artrite Reumatóide parece ter como fator 
predisponente o relaxamento das estruturas 
articulares devido à doença, que distende 
cápsula e ligamentos , e como fator des·en­
cadeante as alterações funcionais decorren­
tes em presença de fatôres anatômicos re­
gionais. 

l;stes fatôres desencadeantes seriam: a 
fôrça da gravidade atraindo os dedos para 
·o lado cubital, o formato das superfícies 
articulares das cabeças dos metacarpianos, 
o maior uso da mão e dedos em desvio cu­
bital . De tudo isto resulta o deslocamento 
dos tendões extensores do dors·o da articu-

!ação para o lado ulnar, tornando a defor­
midade impossível de se corrigir sem ci­
' úrgia (Fig . 9) _ 

Se ainda não tiver havido deslocamento 
dos tendões extens·ores para o lado ulnar. 
é aconselhável a tentativa de tratamento 
conservador por meio de aparelhos e refô r­
ço da musculatura intrínseca por meio da 
fisioterapia adequada . Uma vez deslocados 
os tendões, a correção cirúrgica é obrigató­
ria. A cirurgia dá excelentes resultados se 
realizada nas fases Iniciais da d·3formidade, 
quando ainda não ocorreram alterações ar­
ticulares de grandes proporções _ 

As final idades da operação são: remover 
a sinovial doente, repor os tendões exten­
sores no dorso da articulação metacarpo­
falangeana, reforçar a cápsula e reforçar a 
musculatura intrínseca do lado radial . A 
via de acesso usada é a mesma descrita 
para a sinovectomia metacarpofalangeana, 
isto é, transversal proximal à articula­
ção, sempre com a atenção voltada pa­
ra os vasos longitudinais entre as cabe-
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ças metacarpianas pois a sua lesão acarre. 
tará dificuldade do retôrno venoso dos de· 
dos . -Aborda-se a articulação incisando-se a 
expansão extensora no bordo radial do ten­
dão extensor . Realiza-se a sinovectomla, a 
mais completa possível, como descrito an· 
teriormente, limpando-se, inclusive, a sino­
via! em baixo dos ligamentos colaterais . A 
seguir, di-ssecar a expansão dos Intrínsecos 
cubitais, da base da falange proxlmal até a 
inserção · distai no tendão extensor. Assim 
se dissecam os intrínsecos ulnares dos de­
dos indicador, médio e anular ('Fig. 10). 
Seccioná-los o mais distalmente possível e 
passá-los sob os tecidos moles, inserindo­
os no intrínseco radial do dedo adjacente . 

Assim, o Intrínseco cubital do indicador­
transfere-se para o · intrínseco radial do m6· 
dio; o intrínseco cubital do IT)édio para o 
radial do anular e o intrínseco cubital do 
anular para o radial do mínimo. 

Com estas transposições múltiplas con­
segue-se o refôrço dinâmico dos intrinse· 
cos radiais , abolindo-se uma fôrça defor­
mante que seria o Intrínseco .cubital . 

Finalmente sutura-se a expansão extenso. 
ra em jaquetão, de tal forma que traga os 
tendões extensores sôbre a:s cabeças me­
tacarpianas. Obtém-se com Isto um refôr­
ço da cápsula além da reposição dos ten· 
dões na sua poslçlo de funçllo. 

Flg . 1 - ·Desvio cubltal dos dedds, notando-se a luxaçlio cubltal dos . tendões extén­
sores, visível quando se faz a extensão ativa . 

bl Dedos em pescoço de cisne 

A função dos dedos constitui um meca­
nismo extremamente delicado, ao qual, a 
mais leve alteração leva às mais graves e 
incapacitantes deformidades . A infiltração 
reumatóide dos músculos intrínsecos, pro-

duz espasmo e fibrose dêstes ocasionando 
um exagêro da sua função, levando à de­
formidade conhecida como dedo em pesco· 
ço de cisne. Os dedos assumem uma posi­
ção de semi-flexão nas metacarpo-falangea· 
nas, hlper-extensão rias inter-falangeanas 
proximais e flexão nas lnter-falangeanas 
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distais (Fig. 11) . Devido à sua anatomia, 
o intrínseco será tanto mais · espástloo 
quanto mais extensão se faz na metacarpo­
falangeana. Devido a isto, usa-se um tes­
te clínico para detenção da contratura dos 
intrínsecos, como descrito por Flatt: «man­
tém-se a articulação metacarpo-falangeana 
em completa extensão e aplica·se- . uma 
pressão (em flexão) no dorso da ponta do 
dedo . Em pacientes com Artrite Reumatóide 
o grau de resistência à flexão passiva é di· 
retamente proporcional à severidade da mo­
léstia». 

A ·operação mais indicada para a correção 
desta deformidade é a descrita por Littler, 
em .que se faz a liberação dos Intrínsecos 
(<<intrinsic release•). Usa-se a incisão 
transversal sôbre as cabeças dos metacar­
pianos, já descrita, e aborda-se a expansão 
distai dos intrínsecos. Os intrínsecos se 
inserem___ng_mecãnismo extensor por meio 

de fibras que se abrem em leque, sendo 
verticais (transversais) na parte proxlmal 
e oblíquas à medida que vão se inserindo 
distalmente. A margem livre é mais espes­
sa e termina no tendão extensor, no dorso 
da falange média . A · cirurgia consiste · na 
retirada desta inserçã·o dos intrínsecos, des­
de a margem livre até à inserção no tendão 
extensor e que constitui um fragmento 
triangular (Fig . 12). Devido . à estrutura 
anatômica, não se resseca a expansão nos 
dedos mínimo do · lado ulnar e do dedo In­
dicador do lado radial . Após a ressecção 
dêstes fragmentos, testa-se novamente se 
há contratura dos intrínsecos, pela mano­
bra descrita . Nota-se uma grande melho­
ra da flexão interfalangeana proximal. Nos 
casos de maior duração em que ainda não 
existe erosão articular, podem haver aderên­
cias arti-culares que devem ser desfeitas 
mediante suave manipulação. 

Flg.10 - Os fios estão presos nos tendões dos intrínsecos ulnares dos dedos Indica­
dor, médio e anular . Daí êles serão transpost{)s e suturados nos intrínse­

oos radiais dos dedos médio, anular e mínimo, respectivamente. 
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Flg. tt - Dedos em pescoço de cisne. A traçAo <los lntrfnsecos provoca esta defor· 
midade, caracterizada por semi-flexão da metacarpo-falangeana, hlper-exten­
sAo da lnter-falangeana proxlmal e flexão da lnter-falangeana distai. 

Flg. t2 - O fio esbl mostrando a expansAo do lntrfnseco que tem um formato trian­
gular. tle deve ser secclona<lo no ponto onde as fibras se tomam verti­
cais, Isto 6, perpendiculares ao tendAo extensor. 
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Antes de indicar esta cirurgia, é muito 
importante o exame radiológico das articu­
lações inter-falangeanas proximals pois se 
existir destruição articular acentuada, deve­
se esperar pouco desta cirurgia e talvez a 
melhor indicação '<leves se ser a artrodese . 
Littler recomenda não secci'Onar as fibras 
verticais proximais da expansão dos intrb 
secos pois elas são uma das responsáveis 
pela flexão ativa das articulações metacar­
po-falangeanas. Nos casos de longa dura­
ção, muitas vêzes há necessidade de se li­
berar a cápsul.a e a placa volar para se cor­
rigir a flexã'O das metacarpo-falangeanas . 

c) Luxação metacarpo-falangeana 

A luxação metacarpo-falangeana na Artrite 
Reumatóide é ventral , isto é, a base da fa­
lange proximal se desloca no sentido palmar 
e proximal . O mecanismo de produção des­
ta luxação é iniciado pela distensão exage· 
rada da sinovial e cápsula articulares, que 
distendem os ligamentos colaterais, enfra­
quecendo-os. Estando estirados e frouxos os 
ligamentos e devido à tração exercida na 
base da falange proximal pela porção óssea 
dos interóides , a falange se desloca palmar 
e proximalmente . Isto pràticamente ocorre 
quando o processo reumatóide local é bas­
tante intenso e de uma certa duração, com 
as superffcies articulares já corroídas e de­
formadas pela moléstia . 

Nestes casos, o tratamento de escôlha é 
artroplastia . Existem várias técnicas descri­
tas, porém, a que dá mais estabilidade ar­
ticular é a descrita por Valnlo . A rndicação 
de artoplastia metacarpo-falangeana rara­
mente é feita por uma só articulação e ge­
ralmente se faz em tôdas elas com exceção 
do p-olegar . A incisão é a transversal , cen­
trada sôbre as cabeças dos metacarpianos 
como descrita. A articulação é abordada do 
lado radial dos tendões eXtens'ores, afastan­
do-se a expansão extensora . Corta-se a 
cabeça metacarpiana transversalmente, nu­
ma extensão diretamente prop·orcional ao 
grau de luxação e de tal forma que dê à 
articulação movimentos livres . Geralmente 
o nível da ressecção é distai à inserção dos 
ligamentos colaterais. Após a ressecção da 
cabeça, realiza-se uma limpeza articular, 
com uma sinovectomia o mais complet! 
possível . A seguir, o tendão extensor é sec­
cionado e interpôsto entre as duas Pxtremi· 
dades ósseas de tal forma que o côt<> pro­
ximal da parte distai do tendão é _suturado 
na face flexora da articulação (placa vnlar). 
Os ligamentos colaterais são suturados na 
porção distai do dorso oo metacarpiano de 
forma a suspender a porção proximal da fa­
lange. A seguir o côto distai da porção pro­
ximal do tendão exten~r é suturado na par· 
te do tendão no ponto onde êle mergulha 
entre os dois ossos . Faz-se finalmente o 
·reparo das ex.pansões e à sutura da pele . 

Articulações inter-falangeanas 
proximais 

As deformidades que ooorrem nestas ar­
ticulações são o . resultado da alteração da 
função das delicadas estruturas que a cir· 
cundam . Cómo vimos anteriormente, o de­
do em pescoço de cisne, que leva a uma 
hiper-extensão inter-falangeana proximal, é 
devido à tração exagerada da musculatura 
intrínseca . A deformidade inversa, isto é, 
em flexão , é devida' a uma destruição da 
inserção do tendão extensor na base da se· 
gunda falange ou ao estiramento desta por. 
ção tehdinosa. 

A c'Qnsequência disto é a migração das 
dua..; bandas laterais para a frente , passan­
do a agir como flexores da interfalangeana 
proximal , levando a uma hiper-extensão da 
falange distai devida à sua inserção na ba­
se desta falange. Esta é a deformidade des­
crita como dedo em botoeira . (Fig . 13) . 
Outras alterações ao nível de articulações 
inter-falangeanas proximais sã·o a luxação e 
a anquilose . 

Dedo em botoaira 

Como já dissemos, a deformidade é as­
sim chamada devido à migração das bandas 
laterais para a frente da articulação, simu· 
I ando um botão prêso em sua casa . Esta é 
talvez a deformidade de mais difícil corre- · 
ção em Artrite Reumatóide, daí a variedade 
de técnicas descritas para o seu tràtamen­
to . 

Fig . 13 - Dedo em botoeira . Devido a um 
relaxamento ou rutura da banda 
central do extensor, a a:-ticulação 
inter·falangeada proximal entta 
em flexão e a inter-fat~nge3da 
distai em hiper-extensão por tra­
ção das bandas laterais. 
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O objetivo da cirurgia é reconstituir o 
mecanismo extensor sôbre a falange média . 
Isto se faz às custas da sutura das bandas 
iaterais dorsal mente (fig . 14) . O grande 
obstáculo é o fato de que na extensão as 
bandas laterais se acham paralelas, localiza­
das no dorso da articulação, e na flexão, 
elas devem se abrir e migrar alguns milí· 
metros para os lados . Riorqam preconiza o 
rebatimento dos ligamentos de Cleland (que 
vão oas bâlldas laterais ao subcutâneo) e 
sutura n~ dorso do dedo . Isto permitirá a 
migração das bandas durante a flexão. 

Temos feito, com resultados apenas satis­
fatórios., o rebatimento das bandas laterais 
para o dorso, virando-as como a página de 
um livro e suturando-as pelo seu bordo mais 
lateral. N1os caso~ em que após esta cirurgia 
observamos uma tensão exagerada na inser· 
ção extensora na base da falange distai, 
caracterizada por uma hiper-extensão desta 

falange, usamos a tenotomia a êste nível 
como descrito por Fowler. 

Nos casos de longa duraçlio, sem grande 
comprometimento cartilaginoso·, usamos 
também esta cirurgia, pois a tenotomia do 
tendão extensor na base da falange distai 
pode aliviar a tensão das bandas laterais e 
melhora a deformidade em flexão da Jnter­
falangeana proximal . Se já houver destrui· 
ção articular a cirurgia de escolha será a ar. 
trodese em posição rle função. 

b) Luxação lnter-falangeana proximal 
e anquilose 

Quando estas deformidades ocorrem, ge­
ralmente as superfícies articulares estarão 
tão comprometidas que o tratamento indica· 
do será a artrodese . futuramente, talvez 
as próteses de substituição venham a ocu­
par o -seu lugar na indi·cação destas deformi­
dades . 

Flg. 14 - N·ota-se as bandas laterais do dedo médio rebatidas para cima e suturadas 
no dorso da articulação para restaurar a continuidade do mecanismo ex­
tensor . 
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111 - MATERIAL 
No período compreendido entre junho de 

1964 a junho de 1969, examinamos em nos. 
sa Clínica no Instituto Mineiro de Ortopedia 
e Traumatologia e no Hospital Sarah Kubits­
chek de Belo Horizonte um total de 70 ca­
sos de Artrite Reumatóide . Dêstes, 21 fize­
ram tratamento conservador, tendo sido en­
caminhados à Clínica Reumatológica, ou por 
recusarem tratamento cirúrgico, ou por es· 
tar contra-indicada a cirurgia . Dos 49 ca­
sos cirúrgicos, tivemos 26 pacientes que 
sofreram cirurgia na mão, sendo sete bilate­
ralmente, num total de 33 mãos operadas. 
Não acreditamos que a alta porcentagem de 
casos cirúrgicos de mão verificados em nos-

so Serviço seja a regra geral pois temos 
nos dedicado mais à especialidade de Cirur­
gia de mão e daí o maior número de pacien­
tes a nós referidos . 

Para efeito de reavaliação e julgamento 
dos casos operados consideramos os pacien­
tes operados apenas entre os períod:)s de 
Junho de 1964 a Novembro de 1968. Neste 
período de quatro anos e cinco mêses ope­
ramos 22 pacientes , num total de 28 mãos . 
Usou-se 30 procedimentos cirúrgicos dife­
rentes, num total de 166 cirurgias, conside. 
rando-se isoladamente cada unidade da mão. 
A~ cirurgias efetuadas tanto profiláticas co­
mo reconstrutoras são estas do Quadro I . 

OUAORO I·A 

JUNHO 64/ NOVEMBRO 68 - CIRURGIA DA ARTRITE REUJIJ.ATÓIDE - MXO 

.4 - PQNHO 

1 - Sinovectcmia dorsal do punho • • • • • • • • • • • • 7 
2 - Tendo-sinovectamia do extensor ulnar do carpo • • . .. 1 

3 3 
4 

- Sinovectamia ventral do punho • • • • • • • • • • 
- Descampressio do nervo mediano ••••• {S.T.c.). • 2 

5 - Artrodése do punho • • • • • • • • • • • • • • • • • ·2 
6 - Artroplastia do punho • • • • • • • • • • • • • • 1 
7 - Transposição do extensor ulnar do carpo • • • • • 3 
8 - Ressecção da extremidade distal da ulna { Darrach) •• 1 
9 - Transfer3ncia do longo extensor radial do carpo 

a) p/ extensor do anular . . . 1 
b) p/ extensor do mínimo • • • .1 

10 - Artroplastia carpo~etacarpiano • • , • . . . . . . . 1 

11 

12 

13 
14 

TOTAL DE CIRURGIAS NO PUNHO • • • • • • • 23 

B - POLEGAR 

- Sinovectomia M.F. • . . . . . • . 
- Artrodése M.F. • • • . • . . 
- Capsulotomia I.F. • . . . . • . • • 
- Artrodése I.F. • . . . 

TOTAL DE CIRURGIAS NO POLEGAR 

. . • . . . . • • . 

• . . . . • 
• • • . . • 
. . . 

2 

2 

1 

1 

6 
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QUADRO I·B 

JU~HO 64/ JQYDmkO 68 - CIRUkGU O. 4h'l'klTi RitJ..õAT"I Ot; - MIO 

C - WICUl.Acpt;S M.F. QQS DfijlOS 

15 - 81nmect.CID1a M.P,I a) Indicador , • 
b) Médio , 

c ) Anular •• 

4) H!nl.oo , • 

16 - .trtroplutla H.r.1 a) Indicador 
b) Médio • 

c) .t.nulu , • 
d) MÍnimo , , 

11 - Secção da pl aca volar z a) Indicador 
b ) H~dio , , 

c ) i.nular , • 
4) H!niao , • 

18 - Reduçlo de lu:z:açio H.F. + capsulorra!iaz 
a) Indicadoi' 

b ) "'"'• • • • 
c ) Anular , , , 
d) HÍnillo • , , 

19 - Tranar.r&ncia cruz.da de .t.ntr!nsecos 
a ) do indicador p/ o •tÍd io , 

b ) do médio p/ o anular , • 

c) do anular p/ o mínimo •• 
20 - Repoa_~çio dot tendi5ea .xtensoruz a) .Indicador • 

b) Hldio , , 

c ) .Anular , • 

d) MÍnimo , • 

11 
8 
6 

21 - Sinovectamia ventral doa tlexor .. J.!,P, Indicador • 1 

22 - Rusecçio expando intr!nsecos 1 a) Indlca~r , 9 
(Clrur&la da Llttler) b) Médio • • • 9 

c) Anulai- e • 8 
4) H!niao , • ~ 

23 - tenotaala do abdutor do dltd.o •ÍDimo • • } 

Tar.oJ. llE CIRUIIGUS W H,r, , , , • • 119 

QUAORO I.C 

JUNHO 64/ NOV!iiiBRO 68 - CIRURGIA DA ARTRITE REUMATÓIDE - IIID 

D - 4RTICUL4CQ~ I.F.P. 

24- Sinovectomia I.F.Pol a) Médio . . . . . . . 1 
b) MÍnimo • . . .. . . . . . . . . . 1 

25 - Capsulotomia I.r.P.a a) Indicador 1 
26 - Artrodése I.F.P.a a) Indicador • • 1 

b) Médio . . . . . . . . . . . . . .. 1 
c) Anular . . . •. . . . . . . . . . 2 

n Suspensão das bandas laterais (para dedo em botoeira) 
a) Médio •• 1 

28 - Enxêrto do longo palmar para extensor (botoeira) 
a) !fédio , • • • • • • • • • • 1 

29 - Tenotomia de extensores (Fovler)a a) Médio • • 2 
b) Anular 2 

c) MÍnimo 1 

30 - InJeção de Tio-Tepa I.F.Pol a) Indicador • • • 1 
b) Médio • • • • • • • • • 1 
c) Anular 1 
d) MÍn11Do 1 

TOUL DI CilllJBGUS NAS ARTICULA ~ES I.F .P. - • • • 18 
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Estudo dos Casos Operados 

Dos 22 pa<:ientes operados entre junho de 
1964 e novembro de 1968, compareceram 
para revisão 16 (75%) . 

E>ividimos os pacientes em dois grupos: 

1) - Aqueles que sofreram cirurgia pro­
filática, caracterizada principalmente pela 
sinovectomia . 

2) - Aqueles que, devido às múltiplas 
deformidad,es, sofreram cirurgias reconstru­
toras . 

I) - Cirurgia Protilática 

Tivemos nove pacientes que fQram subme­
tidos apenas à sinovectomia, totalizando 11 
mãos, conforme o quadro 11 . 

' 
A media de idade foi 42 anos, o pacien-

te mais- velho tinha 60 anos e o mais jo­
vem 25. A média do terôpo de <efollow-up» 
foi de 14 meses, o mai!fli.recente sendo de 
quatro meses e o mais antigo 35 meses . 

A relação dos casos de sinovectomia é 
a seguinte: 

polegar, indicador e médio direitos em 
17/6/67 . Sinovectomia metacarpo-falan­
geana do polegar e indicador esquerdos 
.em 23/7/67 . 
Revisão: 25/3/69 - Tempo de •follow­
upll: 20 meses. 

Caso 4: E.E.G .B. Sexo feminino, côr 
branca, doméstica, 40 anos . Sinovecto­
mia dorsal do punho direito em 23/9/67. 
Tenosinovectomia ventral do punho es­
•querdo em 5/11 /67 . S í ndrome do túnel 
carpiano, sinovectomla ventral do pu­
nho esquerdo em 13/9/68 . 
Revisão: 7/3/69 - Tempo de «follow­
up•: 18 meses a direita e seis a es­
querda . 

Caso 5: M .C.G. Sexo feminino, cõr 
branca, cabeiereira, 29 anos . Sinovecto­
mia dorsal do punho direito, sinovecto­
mia metacarpo-falangeana do indicador 
direito e inter·falangeana proxfmal do 
mínimo direito em 6/10/67 . 
Revisão: 7/3/69 - Tempo de <efollow­
up»: 17 meses. 

Caso 6: E. F. D. Sexo feminino, côr 
Caso 1: N . J . M . Sexo ferninino, côr branca, doméstica, 60 anos. Sinovecto-

" branca, profissão doméstica, 47 anos . mia metacarpo falangeana do indicador 
Síridrome do túnel do carpo. Sinovecto- direito em 17/5/68 . 
mia ventral dQ punho em 2/10/65 . <Revisão: 10!<3 /69 - Tempo de ((follow-
Revisão: 18/2/66 - Tempo de «follow- up»: dez meses . 
up»: quatro meses · Caso 7: N. M . Sexo masculino, côr 

Caso 2: M . M.V . Sexo feminino, côr branca , funcionário, 39 anos . Sinovecto-
branca, profissão funcionária, 4'3 anos. mia dorsal do punho e sinovectomia quí-
Sinovectomia dorsal do punho em 5/4/ mica (injeção intra-articular de Tio-Te-
66 . Revisão: 10/3/69 - Tempo de pa) nas inter-falangeanas proximais do 
«follow·upn: 35 meses indicador, médio, anular e mínimo di· 

Caso 3: M.M .J .. Sexo feminino . cõr reitos em 16/8/68 . 
prêta, profissão costureira, 25 .. anos . Revisão : 2/6/69 - Tempo de dollow-
Sinovectomia metacarpo - falangearía do \JP•: dez meses . 

QUADRO 11 

CIRURGIA PROFIL4TIC4 - SINQyBCT<Iil4S 

Sinovectamia dorsal do punho • • • • • • • • • • • • La. 

S1novectam1a ventral m punho • • • • • • • • • • • • • • • 3 
Tendo-sinovectamia do extensor ulnar do carpo • • • • • 1 
S1novectam1a M.F. : a) Indicador • • • • • • • 5 

b) M&dio • • • • .• • • • • • • Z 
c) Anular • • • • 1 
d) Mínimo 1 

Sinovectamia M.F. do polegar ••••••••• • • Z 
Sinovectamia qu!mica I.F.P.: a) Indicador • • • • • 1 

b) Médio • • • • • • • • • • 1 

c) Anular • • • 1 
d) Mínimo • • • • 1 

S1Dovectamia I.F.P do m!nimo • • • • • • • • • • • • • • • 1 
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Caso 8: J . C .f. . Sexo masculino, cõr 
branca, pedreiro, 60 anos . Teno-sino­
vectomia do extensor ulnar do carpa 
em 20[8[68 Revisão: 11 [3[69 - Tempo 
de «follow·up»: sete meses . 

Caso 9: I. P .A. Sexo feminino. côr bran­
ca, doméstica, 35 anos . Sinovectomia 
metacarpo-falangeana do indicador, mé­
dio, anular e mínimo esquerdos em 30[ 
10[68. Revisão: 4[6[69 - Tempo de «fol­
low-up»: oito meses . 

Resultado das Cirurgias Profiláticas 

Usamos para critério de avaliação no jul-
gamento da sinovectomia: 

a) o estudo da dor; 
b) o estudo da fôrça; 
c) o estudo das atividades da vida diá· 

ria (função); . 
d) o estudo dos mov•mentos . 

Baseamo-nos nas informações colhidas 
dos pacientes, com exceção do estudo dos 
movimentos ativos e passivos. que foram 
avaliados pelo examinador antes e depois 
das cirurgias . 

Os resultados obtidos estão sintetizados 
no quadro 111. 

2) Cirurgia Reconstruto~a 

Tivemos oitó pacientes que foram subme­
tidos a cirurgias reconstrutoras, totalizando 
dez mãos. 

A média de idade foi de 43,5 anos: o 
paciente mais jovem tinha 25 anos e o 
mais velho 74 . A média do tempo de «fo!­
low-up» foi 18 meses, o mais recente sen· 
do de quatro mese~ e o mais antigo 54 me-
ses. · · 

A reiação dos casos de Cirurgias Re­
construtoras é o seguinte: 

Caso 1: J.P.S. Sexo feminino, cõr bran· 
ca, doméstica, 45 anos. Artroplastia do 
punho esquerdo ·em 16[10[64. Artroplas­
tia carpa • 1° metacarpiano, artrodese me· 
tacarpo.falangeana do polegar. esquer 
do, capsulotomia inter-falangeada pole­
gar esquerdo em 3[11[64 . 
Artroplastia metacarpo-falangeana do In· 
dicador, médio ,anular e mínimo esquer· 
dos, artrodese inter-falangeada proximal 
do indicador e capsulotomia lnter-f3ian­
geana distai do indicador esquerdos ern 
9[12[64 . Artrodose inter-falangeana pro­
ximal do médio e anular esquerdos am 
23[3[65 . 
Revisão: 6[6[69 - Tempo de cc.follow. 
up• : 54 meses. 

Caso 2: A . • . Sexo feminino , cõr bran­
ca, costureira, 32 anos. 
Tenotomia do extensor comum do mé· 
dio, anular e mínimo direitos em 29f3i 
67 . Enxêrto do longo palmar para o ex­
tensor comum do dedo médio esquer. 

do em 7[11 [67 . Tenotomia do extensor 
comum do médio e anular esquerdos 
em 23[7[68 . Reposição das bandas la­
terais extensoras do dedo médio direi· 
to em 20f9J68 . . 
Revisão em 10f2J69- Tempo de «folk>w­
up»: 19 meses da primeira cirurgia e 
seis meses da última. 

Caso 3: D. V. C. Sexo feminino, côr bra•l­
ca, doméstica, 53 anos . 
Sinovectomia dorsal do punho + res· 
secção da extremidade distai da ulna 
+ transferência do longo extensor ra­
dial do carpo para o anular e mínimo 
à direita em 13J10J67 . Ressecção da ex­
pansão dos intrínsecos (:Littler) no on­
dicador e médio + sinovectomia inter­
falangeana proximal do médio + sino­
vectomia ventral dos flexores , na me­
tacarpo-falangeana do indicador, à direi· 
ta , em 5[•12f67 . 
Revisão: 10J3J69 - Tempo de «follow­
up»: 16 meses . 

Caso 4: E. S .. Sexo feminino, cõr bran­
ca, doméstica, 61 anos. 
Transferência cruzada dos intrínsecos 
nos dedos indicador, médio, anular e 
mínimo esquerdos + reposição dos 
tendões extensores dêstes dedos à es­
querda em 6J4J68 . Sinovectomia meta­
carpo-falangeana + transferência cruza. 
da dos intrínsecos + reposição dos 
tendões extensores no indicador médio , 
anular e mínimo + tenotomia do ab­
dutor do indicador, médio, anular e mi· 
nimo esquerdos em 30J7J68 . Artrodese 
metacarpo falangeana do polegar es­
querdo em 30f7J68 . 
Revisão: 5J5J69 - Tempo de «follow· 
liP>>: 19 meses da primeira e 13 me;,es 
da última cirurgia. 

Caso 5: M .M.J . Sexo feminino, cõr prê­
ta, costureira, 25 anos . 
Artrodese do punho esquerdo em 6[5J 
~. . 
;Revisão: 25J3J69' - Tempo de <<follow­
up»: 22 meses . 

Caso 6: M . J . R. Sexo feminino, côr bran­
ca, doméstica, 32 anos . 
Sinovectomia metacarpo-falangeana do 
indicador e médio + secção da placa 
volar metacarpo-falangeana + redução 
de luxação e capsulorrafia do indicador 
e médio à esquerda em 16J10I67 . 
Revisão: 24f1!69 - Tempo de dollow. 
up»: 15 meses . 

Caso 7: D. C.: Sexo feminino, cõr bran­
ca, doméstica, 26 anos . 
Sinovectomia + ressecção das expan· 
sões dos intrínsecos + secção da pla­
ca vaiar + redução de luxação e cap. 
sulorrafia nas metacarpo.falangeanas do 
indicador, médio, anular e mínimo es· 
querdos em 29J10J68 . 
Revisão: 8:5:69 ...;,_ Tempo de <<foll!lw· 
up11: sete meses. 
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Caso 8: M .C .O .H . Sexo feminino, côr 
branca, doméstica, 74 anos . 
Sinovectomia + ressecção da expansão 
dos intrínsecos + secção da placa va­
Iar + reposição dos tendões extenso­
res nas metacarpo·falangeanas do indi­
cador, médio, anular e minimo direitos 
+ tenotomia do abdutor do mínimo di­
reito em 12111 168 . 
Revisão : 2513169 - Tempo de «follow­
up»: quatro meses . 

Resultado das Cirurgias Reconstruto~as 

Na avaliação dos resultados das cirurgias 
reconstrutoras não levamos em considera­
ção o julgamento da dor, pois a maioria dos 
casos já não t inha mais processo inflama-

tório e dor . Usamos para critério de ava­
liação : 

a) o estudo da fôrça; 
b) o estudo das atividades da vida diá-

ria (função) ; 
c) o estudo dos movimentos; 
d) a estética . 
Aqui também nos baseamos nas informa­

ções dos pacientes, exceto o estudo dos 
movimentos . O resultado estético em to · 
dos os casos coincidiu com a opinião do 
paciente e do examinador. 

Os resultados obtidos estão sintetizados 
no quadro IV . A paciente n.'' 7 sofreu va­
rias crises depressivas, demonstrando p<Js­
teriormente que do ponto de vista psíqu:co 
não apresentava condições· operatórias . 

QUADRO 111 

CIRURGIA PRCl'IÚTICA - SINOVBCTCJ.IIA 
CASO ~ciente dor torÇ!_ tun~ão movimentos 

1 l.l.M. ' ' ' ' 
2 M.M.V. I 1 1 ' ' M.M.l. ~l 11' 11 11 
4 B.B.G.B. ~~ '!1 • 1 1! 
~ M.c.a. " 1 ' ~ 
6 B.r.D. ' 1 I ' 7 N.K. I I I 1 
8 ;r.c.r. 

' ' 1 ' 9 I.P.A. ~ • .. = 

QUADRO IV 

CIRURGIA RECONSTRUTCRA 

CASO paciente força função movimentos estética 

1 J.P.s. I 1 j + 

2 A.s. = • = = ' t + + 

3 o.v.c. ; 1 1 + 

4 E.s. ' ' ; + 

5 M.M.J. f' ' ' + 

6 M.J .R. ' I ' + 

7 o.c. " ' ' -
8 M.c.o.H. ' ' ' + 
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IV - CONCLUSOES: 

Dos casos revistos , chegamos às seguin· 
tes éonclusões: 

1 - A sinovectomia nas fases iniciais cia 
Artrite .Reumatóide é a melhor indicação 
cirúrgica no tratamento desta moléstia . 

2 - Quando realizada na fase precisa, 

isto é, antes da invasão sinovial peri ·arti­
cular ou tendinosa, a sinovectomia alivra a 
dor, aumenta a fôrça e aumenta a função 
da mão . 

3 - Ao contrário da crença geral, a si­
novectomia na mão, nos nosso.> casos, ali· 
mentou a amplitude de movimentos . Ac·e­
óitamos que, nos poucos casos em que hou· 
ve uma diminuição dos- movimentos, a CI­

rurgia se justificou pelo aumento da função 
e diminuição ou abolição da dor que ela 
proporcionou. 

4 - 'Em que pese o fato de que a cirur­
gia reconstrutora não restaura a normalidade 
da mão, sua indicação se justifica, pois 
a volta de suas estruturas à posição de fun· 
ção fazem com que aumente a fôrça e me­
_lhore a esretica, levando conseqüentemente 
a uma melhora da função e da amplituoe 

.de movimentos, assim como a uma meiho­
ra psicológica que devolve ao paciente a 
confiança em si mesmo . 

SUMMARY 

. ~ survey of the present surgical methords 
us·ed to treat Rheumatoid Arthritis of the 
han<i is presented . The subject is approa­
ched under two headings: the prophylactic 
surgery ·· (synovectomy) and the reconstru-

. ctive surgery . An ,analysis of the deformi­
ties and its possible causes is done . The 
author revised the patients operated upon 
in the Hose_itaJ Sarah Kubitschek in a period 
of four years and tive months, totallzing 30 

surgical processes and 166 sugeries end 
concluded that both prophylact ic and recons­
tructive surgical procedure are of great be­
nefit for the patient with Rheumatoid Ar­
thritis in the hahd, I f well indicated. 
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