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NORMAS DA 

Revista Brasileira de Ortopedia 

I) A R. Bras. Ort. destina-se à publicação de trabalhos 
que contenham contribuições ao progresso de Orto­
pedia, Cirurgia de Mão e especialidade afins. 

2) Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página conterá o en­
dereço 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 quan­
tas ediçõe'sjülgar necessárias. 

5) Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi­
cados na ordem de seu recebimento. 

6) A bibliografia será indicada no fim do trabalho, con­
tendo apenas os autores citados no texto. 

7) Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse, 
de no máximo 200 palavras, em português. No final 
resumo em inglês, francês ou espanhol. 

8) Por "Resumo do Autor", compreendem-se o resumo de 
um trabalho científico redigido pelo próprio autor e 
publicado, ao mesmo tempo em qué o trabalho, de­
pois de sua apresentação ter sido examinado pelo 
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os 
fatos contidos no trabalho e suas conclusões a chamar 
atenção para os novos dados do problema. (Código 
de boa prática em matéria de publicações científicas -
Tradução por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada 
pela UNESCO, do "Code du bon usage en matíére de 
publications scientifiques", Bull UNESCO Bibl. (Pa­
ris) I7 (I) : 30-34, I963). 

9) b artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

i o) O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica de acordo com as 
normas da ABNT. 

Normas para referência 
bibliográfica de livros 

I - Autor 
2 - Título do capítulo 
3 - Autor do livro, se diferente do capítulo 
4 - Local de edição 
5 - Editor 
6 - Data da impressão 
7 - Capítul~ nQ . 
8 - Página inicial e final. 

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A & FROST, 
Harold ~· "Pie zambo". In.:- Fúndamentos de or~o-

pedia clinica, Barcelona. Salvat, 1955. Cap. 8, p. 
147-149. 

Nornia para referência bibliográfica de artigos 

1 - Autor 
2 - Título 
3 - Nome do periódico 
4 - Local 

· 5 - Volume 
6 - Página 
7 - Mês e ano. 

EXEMPLO: Kite, J. H. Principies involved in the 
treatment of congenital clube foot. Bone Joint 
Surg., Boston 2I :595-606, I939. 

II) As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer 
as normas internacion3is ou, na ausência destas , às 
nonnas nacionais correspondentes. Sempre que 
possível, usar o nome científico das drogas. 

I2) As fotografias deverão ser em papel brilhante, am-
. pliações 6x9 e os desenhos confeccionados com 

tinta nanquim. No verso o núme'ro de ordem indi­
cando sua seqüência. 

I3) Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publi­
cadas em algum outro local, indicar no texto e 
mencionar a permissão para reproduzí-las. 

14) As legendas das ilustrações deverão ser feitas em 
papel separado e numeradas. 

I5) Clichês em preto e branco serão reproduzidos gra­
tuitamente, ;mas a Revista se reserva o direito de 
estabelecer o limite razoável quanto ao número de­
les ou cobrar do autor a despesa decorrente do ex­
cesso. Clichês em colorido serão cobrados do au­
tor. 

I6) Somente a R. Bras. Ort. poderá autorizar a repro­
dução dos artigos nela contidos. 

I7) Serão fornecidas ao autor 20 separatas de seus ar­
tigos publicados na Revista. 

I8) O próprio autor deve indicar se o seu texto perten­
ce à categoria: 

a) "memórias científicas originais" ; 
b) "comunicações provisórias ou notas prelimina­
res" ou 
c) "revisões de conjunto ou atualizações". 

I9) Sendo A R. Bras. Ort. uma publicação periódica, 
seguiremos o projeto de norma brasileiro propos­
to pela Associação Brasileira de Nonqas Técnicas, . 
na sua publicaÇão "Normalização da Documenta­
ção no Brasil". 

20) Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da 
Revista 
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PE TORTO CONGENITO 

Genericamente podemos definir "pé torto" 
como uma atitude viciosa e permanente do pé em 
relação à perna, na qual o pé repousa no solo fora 
de seus pontos normais de apoio. Esta definição 
engloba todas as deformidades permanentes do pé, 
sejam elas adquiridas ou congênitas. 

As formas de pé torto congênito (PTC) en­
contradas na prática médica são: pé equino-varo, 
pé talo-valgo, pé talo-vertical e pé metatarso-varo. 

O pé equino-varo (PEV) é a deformidade 
mais conhecida e estudada, por muitos confundi­
da com o termo "pé torto congênito", embora 
esta última terminologia deva ser usada sempre 
em caráter geral, e nunca para significar pé torto 
equino-varo. 

1 - ETIOLOGIA: A causa exata do apare­
cimento do PEV continua indeterminada. A 
medida que novas informações são obtidas, novas 
teorias sobre a etiologia são propostas e logo 
descartadas pelo acúmulo de novos conhecimen­
tos. Alterações genéticas ou adquiridas de músculos, 
tendões e nervos têm sido sugeridas como fatores 
patogênicos primários, mas nenhum defei~o nestes 
tecidos foi encontrado com freqüência significati­
va. Assim, até o momento, nenhuma teoria baseada 
em alterações de partes moles foi recebida com 
entusiasmo. 

Os trabalhos de lrani e Sherman (8), dissecan­
do fetos de várias idades (de 22 a 36 semanas), 
demonstraram não haver alterações de partes 
moles em nenhum dos espécimes estudados. A 
alteração realmente consistente foi com relação 
ao talo, que em todos os casos apresentava um 
defeito mais ou menos intenso: colo mais curto 
com desvio mediai e plantar da superfície articular 
da cabeça. Após a. retirada de todas as partes 
moles e da cápsula articular do tornozelo, só 
deixando intactas as articulações subtalar e mé­
dio-társica, o pé permanecia com a mesma defor­
midade. Somente após a secção das cápsulas e 
ligamentos das articulações subtalar e médio-tarsi­
ca é que foi possível a correção das deformidades. 
Portanto, podemos concluir que não há provavel-

* Prof. Assistente da Faculdade de Ciências Mádicas da Santa 
Casa de São Paulo. Chefe do Grupo de Pé do Pavilhão ."Fernan-
dinho Simonsen". 

* * Chefe do Serviço - Faculdade de Ciências Mádicas da Santa 
Casa de São Paulo. 

Roberto A. L. Santin * 
José Soares Hungria Filho * * 

mente alterações de músculos, nervos, vasos e de 
inserções tendinosas no PEV dito idiopático. 
As alterações são do esboço cartilaginoso do 
calcâneo e do talo, em especial deste último e 
principalmente na sua porção anterior. 

Os estudos .de Wynne-Davies (21, 22) dão 
uma noção bem clara da influência dos fatores 
genéticos no aparecimento do PEV. Em geral a 
incidência é de 1/1000 nascimentos vivos. Em 
alguns locais a incidência é maior : Havaí 6,81/1000. 
Em outros ela é menor: Oriente (Japão, Coréia, 
etc) 0,57/1000. São também comuns as associa­
ções de outras mal formações com PEV, indicando 
que a deformidade em questão pode ser somente 
uma parte de uma alteração generalizada do desen­
Volvimento. As mal formações associadas mais 
freqüentes são: displasia congênita do quadril, 
deformidades dos membros em geral, alterações 
do tecido conjuntivo (hérnias, frouxidão cápsulo-li­
gamentar generalizada) lábio leporino e pálato 
fendido, alterações mentais, etc. O PEV é mais 
freqüente no homem que na mulher numa propor­
ção de 2:1; não se conhece as causas desta diferen­
ça. Não há evidência da influência de fatores 
pré e peri natais no aparecimento do PEV. A 
consangüinidade parace não ter nenhuma influên-· 
cia. Uuanto aos fatores genéticos, sabemos não 
haver um padrão de hereditariedade bem definido. 
Há fatos que sugerem um gene dominante de baixa 
penetrância, enquanto outros sugerem uma heredi­
tariedade poligênica com efeito "threshold". 
Em termos simples, podemos afirmar que quanto 
maior o número de casos de PEV houver numa 
família, mais provável o aparecimento de novos 
e mais graves de PTC. Todavia, até o momento, 
o mecanismo da transmissão genética permanece 
objeto de especulação. 

Há mais de um século, Huter dizia que o 
PEV resultava de uma parada do desenvolvimento 
fetal na altura do 2<? e 3<? meses de vida intra-ute­
rina, fase esta em que os pés apresentam aspecto 
anatômico bem parecido com o equino-varo. Os 
estudos de I rani e Sherman (8) contradizem esta 
teoria. 

Um outro autor, ldelberger (7), estudou 
174 pares de gêmeos; notou que a incidência de 
PEV em ambos os gêmeos era de 1 :3 (3:30/o) nos 
univitelinos e 1 :35 (2,9%) nos bivitelinos demons­
trando com isso que a causa do PEV não é somente 
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genética, havendo fatores ambientais que influen­
ciam em seu aparecimento. 

Na grande maioria dos casos, o PEV é dito 
"idiopático", de causa indefinida. Numa pequena 
porcentagem de casos a etiologia é bem definida. 
Dentre as causas mais freqüentes encontramos a 
artrogripose e a mielodisplasia. 

Finalizando podemos dizer que embora a 
causa do PEV idiopático permaneça no terreno 
da especulação, os fatores genéticos e ambientais 
desempenham um importante papel no seu apare­
cimento. 

2- ANATOMIA PATOLOGICA: As deformi­
dades fundamentais do PEV são: 

2.1 - Adução-supinação do antepé - o componen­
te "adução" significa desvio mediai do pé anterior, 
que ocorre principalmente na articulação médio-tár­
sica e em menor grau na articulação tarso-metatar­
siana. A supinação se traduz por uma elevação da 
cabeça do 1? metatarsiano em relação à cabeça do 
5~ de modo que a face plantar do antepé está 
voltada para o lado mediai. 

2.2- Varo do calcâneo- esta deformidade ocorre 
ao nível da articulação subtalar com o calcâneo 
"girando" sob o talo, colocando-se em situação 
tal que sua face plantar está voltada para o lado 
mediai. Como veremos mais tarde, este movimento 
está intimamente relacionado com a adução do 
antepé ao nível da articulação talo-navicular, 
constituindo a articulação calcâneo-talo-navicular. 
Ao conjunto de varo do calcâneo e adução-supi­
nação do antepé denominamos "inversão" do pé. 

2.3 - Equinismo - esta deformidade, na qual 
o pé está em flexão plantar fixa, ocorre principal­
mente ao nível da articulação tíbio-társica, haven­
do também um componente ao nível da articulação 
subtalar na qual há um equinismo do talo em 
relação ao calcâneo. Como veremos mais tarde, os 
eixos do calcâneo e do talo, no Rx normal de 
perfil formam um ângulo de 45~ enquanto que 
no PEV se tornam paralelos. 

2.4 - Cavismo - freqüentemente há uma flexão 
plantar do antepé em relação ao retropé e portanto 
ao nível da articulação médio-társica (talo-na­
vicular e calcâneo-cubóide), determinando o apa­
recimento de um "cavismo". 

Na anatomia patológica do PEV podemos 
estudar em separado as alterações esqueléticas e as 
alterações das partes moles. 

2.5- Alterações esqueléticas - a deformidade 
primária é um desvio mediai e plantar da parte 
anterior do talo. O ângulo normal formado entre 
o longo eixo da cabeça-colo e o longo eixo do 
corpo do talo mede de 150? a 155~ enquanto 

que no PEV este ângulo está bem diminuído 
sitl!ando-se entre 115? e 135? Normal ment~ 
a superfície articular da cabeça do talo "olha" 
para frente no plano frontal; no PEV ela "olha" 
em direção mediai e plantar. A posição de equino 
faz com que a superfície articular antero-superior 
do talo fique fora da articulação tíbio-társica. 

As superfícies articulares inferiores do talo 
e~tão. também alteradas, principalmente na parte 
antenor. A cabeça do talo desviada medialmente 
se "articula" com a superfície mediai da parte 
anterior do calcâneo. O seio do tarso apresenta-se 
alargado. O contorno do calcâneo mantém-se 
mais. ou menos normal, embora este osso esteja 
desv1ado em varo em relação ao talo. Esta posição 
anormal do calcâneo em relação ao talo desaparace 
após a libertação cápsulo-ligamentar da subtalar 

e talo-navicular, indicando com isto que é deformi­
dade secundária de posição. A su perfície articular 
do calcâneo que se articula com o cubóide, que 
normalmente tem direção para frente e para fora, 
passa a ter no PEV uma direção mediai e plantar. 
O navicular apresenta sempre menor tamanho 
embora com contornos normais. Este osso se 
articula com a face mediai da cabeça do talo, 
ficando em íntimo contacto com o maléolo mediai 
chegando às vezes a se "articular" com o mesmo. ' 

Os demais ossos do pé, isto é, cubóide, cunei­
formes e metatarsianos não apresentam alterações 
significativas. 

O maléolo peroneiro situa-se numa posição 
mais posterior que o normal, provavelmente por 
acompanhar o retropé no seu desvio. A tíbia em 
geral não apresenta alterações. Kite, afirma que 
na maioria dos casos a tíbia apresenta uma torsão 
mediai acentuada, o que não nos parece certo. 
Notamos uma acentuada torsão mediai da tíbia 
em casos inveterados, isto é, de longa duração e em 
raros casos de curta evolução. Na grande maioria, 
notamos uma torsão tibial discreta que simula às 
vezes um joelho valgo, porém sem provocar preju í­
zo estético ou funcional. 

Swann, Lloyd-Roberts e· Catteral ( 16) afir­
mam que no PEV inveterado há uma rotação late­
ral da porção anterior do talo e do antepé em 
relação à pinça tíbio-peroneira. Preconizam uma 
osteotomia desrotativa mediai do 1/3 distai da 
tíbia para corrigir tal situação. O retropé fica 
então bem posicionado, ocorrendo um aumento 
aparente da adução do antepé que deve ser então 
corrigida pela técnica de Evans. Devemos enfa­
tizar que as modificações rotacionais ao nível da 
pinça tíbio-peroneira são adaptativas e que surgem 
no curso da evolução de um PEV inadequadamente 
ou mesmo não tratado. 
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Fig. 1 -Pé equino-varo de recém nascido. Fig. 2 - Ângulo de abertura da articulação subtalar num pé 
normal e no PEV Posição A-P. 

Fig. 3 - Perfil de um pé normal comparado com o de um 
PEV. 

Fig. 4A - Pé E equino-varo ao nascimento. Fig. 48- Aspecto após tratamento pelo métodÓ de KITE. 
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Fig. 5A - PEV bilateral grave retinente ao tratamento 
incruento. 

Fig 6A - PEV recidivado -todas deformidades presentes. 

Fig. 68 - Aspecto após operação de Evans - observar a 
fusão completa da articulação calcâneo-cubóide. 

4 

Fig. 5C- Aspecto de perfil. 

Fig. 58- Aspecto 10 meses após operação de Codivilla. 

. 
Fig 7A - Equinismo residual muito resistente ao tratamen­
to gessado. 



Fig. 78 - Após alongamento do tendão- de-Aquiles e 
capsulotomia posterior. 

Fig. 88- Correção após osteotomia de Dwyer. 

Fig. 98 - Correção obtida no ato operatório pela técnica 
de Heyman-Herndon-Strong. 

Fig. SA - Varismo do calcâneo vista axial. 

Fig. 9A - Adução do antepé e ao n(vel da articulação 
de Lisfranc. 

Fig. 10 - Achatamento da supérf(cie articular superior do 
talo. 
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2.6 - Alterações das partes moles - novamente 
devemos assinalar que a discussão se as alterações 
das partes moles são primárias ou adaptativas 
ainda persiste. Atualmente a maior parte dos 
autores acredita que estas alterações sejam secundá­
rias no PEV idiopático pois todos os estudos reali­
zados não demonstraram alterações anatômicas ou 
histológicas dos músculos, nervos e tendões da re­
gião. 

As deformidades existentes no PEV levam a 
retrações das partes moles que podem ser assim 
sistematizadas: 

- Retrações posteriores: os elementos aqui envol­
vidos são o tendão-de-aquiles, a parte posterior da 
cápsula das articulações t(bio-társica e subtalar, o 
ligamento calcâneo-fibular e o ligamento talo-fibu­
lar posterior. O tendão-de-aquiles se insere mais 
mediai e anteriormente na- tuberosidade do calcâ­
neo, aumentando o varo deste osso. 
- Retrações mediais: os músculos tibial posterior, 
flexor longo do hálux e flexor longo dos dedos, e 
os ligamentos deltóide e ligamento "em mola" (cal­
câneo-navicular), estão encurtados. O tendão do 
tibial posterior com o ligamento deltóide e o 
ligamento "em mola" mais a cápsula articular 
talo-navicular estão usualmente fundidos numa 
massa fibrosa que traciona o navicular em direção 
ao maléolo mediai e ao "sustentaculum tal i". 

- Retração da subtalar: envolve o ligamento 
interrósseo da subtalar e o ligamento em Y ou 
bifurcado que se estende do calcâneo à borda la­
teral do navicular e borda mediai do cubóide. 

- Retrações plantares: os elementos aqui encurta­
dos são a fáscia plantar, os curtos flexores dos 
dedos, abdutor do 59 dedo e o abdutor do hálux. 

Na face lateral, ao contrário da mediai, encon­
tramos os elementos distendidos, principalmente 
os músculos peroneiros curto e longo. 

No PEV, podemos evidenciar também altera­
ções no restante do membro inferior. Isto é par­
ticularmente visível nos casos unilaterais, onde no­
tamos diminuição da massa muscular da pantur­
rilha, menor tamanho do pé envolvido, encurta­
mento da perna e mesmo do fêmur. O encurta­
mento de todo o membro pode variar de 1,25 a 
6 em (Wynne-Davies), (22). 

3- FISIOPATOLOGIA: Os estudos mais 
recentes enfatizam a íntima relação entre os mo­
vimentos das articulações subtalar e médio-társi­
ca de modo a constituir uma articulação única 
denominada talo-calcâneo-navicular. E;ste comple­
xo articular é composto pela articulação subtalar, 
pela médio-társica excluindo o calcâneo-cubóide, 
e pelo ligamento calcâneo-navicular plantar 
("Spring ligament") . E um complexo tipo encaixe 

"ball-and-socket" e embora o calcâneo e o na­
vicular não se articulem diretamente eles se movem 
como uma unidade devido aos fortes ligamentos 
que o ligam. Durante a flexão dorsal e a flexão 
plantar verificam-se movimentos ao nível do 
tornozelo e da articulaÇão talo-calcâneo-navicular 
de modo que na flexão plantar o antepé supina 
e o calcâneo variza. Na flexão dorsal o pé prona 
(o navicular gira lateralmente em relação à cabeça 
do talo) e o calcâneo valgiza. Portanto no plane­
jamento do tratamento do PEV, quer incruento 
quer cruento, temos que considerar que o equi­
nismo, a adução e o varo ocorrem concomitante­
mente e como tal devem ser tratados. Veremos a 
aplicação desses conhecimentos no capítulo do 
tratamento. 

4- QUADRO ClfNICO: O aspecto clínico 
do PEV é característico (fig. 1 ), podendo no entan­
to haver confusão diagnóstica com o pé torto 
metatarso-varo. A diferença fundamental entre 
ambos, é que o retropé no pé metatarso-varo não 
tem posição fixa de varo nem de equino, o que é 
achado constante no PEV. Esta deformidade apre­
senta uma gama de variações muito grande na 
clínica, o que nos leva a classificar o PEV em 2 
grandes tipos: o rígido e o flex ÍVEll. No tipo rígido 
a deformidade é grave, o calcanhar é hipodesenvol­
vido com equino e varo acentuados; o antepé apre­
senta marcada ad.ução-supinação. · A deformidade 
é fixa e se corrige muito pouco com a manipulação. 
Geralmente é acompanhada de atrofia mais ou 
menos acentuada da panturrilha. Felizmente 
constitui a minoria dos casos, pois respondem 
mal ao tratamento. No tipo flexível a deformi­
dade é menos grave, pode ser corrigida até a 
posição ner.Jtra com certa facili dade, o calcanhar 
tem tamanho normal e a circunferência da perna 
é também normal ou ligeiramente hipotrófica; este 
tipo responde bem ao tratamento e corresponde 
à maioria dos casos. Clinicamente, nem sempre 
podemos classificar um PEV em grave ou leve, 
pois às vezes um tipo flexível responde mal ao 
tratamento, enquanto que um .t ipo rígido pode 
responder bem. Além disso, somente a evolução 
c1 ínica pode às vezes evidenciar a presença de uma 
alteração de fundo, como por exemplo uma 
artrogripose, uma mielodisplasia, ou moléstias 
neuro-musculares. 

Em geral podemos descrever 3 períodos 
na evolução clínica do PEV. 

4.1 - Per{odo de redutibilidade - ocorre no 
recém-nascido e nos primeiros meses de vida. 
Neste período o pé responde bem ao tratamento 
incruento. 

4.2 - Per{odo de redutibilidade relativa - ocorre 
alguns meses após o nascimento. Já notamos aqui 
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uma retratação mais ou menos acentuada das 
partes moles e o tratamento incruento é mais 
difícil. 

4.3 - Período de irredutibilidade absoluta - neste 
período, que se inicia após 4 ou 5 anos de vida, 
há irredutibilidade devido às alterações ósseas 
adaptativas que obedeceram a lei de Wolff-Delpech. 
A coluna mediai do pé (concavidade, submetida 
a pressões mais fortes) se desenvolve mal enquanto 
a coluna lateral (livre de pressões) desenvolve mais 
que o normal. Neste período a redução tem que 
ser cirúrgica à custa de ressecções ósseas. 

Finalmente devemos acrescentar que o início 
da marcha é um fator coadjuvante na manutenção 
e agravamento das deformidades. Por isso devemos 
procurar corrigir o PEV antes do início da marcha, 
com a finalidade desta ser um fator de melhora e 
não de agravamento das deformidades. 

5- QUADRO RADIOGRAFICO - O valor 
do Rx no PEV reside não na determinação do 
diagnóstico mas sim na avaliação do grau das defor­
midades e no estabelecimento exato da correção 
obtida. 

No recém-nascido observamos os seguintes 
núcleos de ossificação: calcâneo, talo, cubóide, 
metatarsianos e falanges. O 3<? cuneiforme às 
vezes está presente. O navicular só aparece a 
partir dos três anos de idade. Devemos recordar, 
que nas primeiras fases só é visível um pequeno 
núcleo de ossificação que na realidade está cir­
cundado por grande massa cartilaginosa. Desse 
modo a tomada das radiografias deve seguir sempre 
um padrão determinado, para que as sucessivas 
tomadas possam ser comparadas. As posições 
importantes para as avaltações radiográficas são 
duas: 

1 - Antero-posterior: o pé é apoiado no chassis na 
menor flexão plantar possível, com o tubo do Rx 
dirigido cranialmente e com 30<? a partir da per­
pendicular. Traçados os eixos do calcâneo e d9 talo 
obtém-se uma figura em V cujo ângulo é chamado 
"ângulo de abertura da subtalar", cujos valores 
normais são de 20<? a 40<?. O prolongamento do 
longo eixo do calcâneo passa entre o 4<? e 5<? me­
tatarsianos, enquanto o do talo entre o 1 <? e 2<? 
metatarsianos. No PEV este ângulo apresenta-se 
bastante diminuído aproximando-se do zero 
(fig. 2). Nos casos mais graves ambos os eixos se 
superpõem passando lateralmente ao 4<? e 5<? 
metatarsianos. A medida que a correção da adução 
do antepé e varo do retropé vão se processando 
observa-se a gradativa abertura do ângulo da sub­
talar. 

2- Perfil: é tomado com a criança deitada sobre o 
lado afetado, com o joelho fletido e com o maléolo 

lateral e 5<? metatarsiano repousando sobre o chas­
sis. O tubo de Rx é centrado no retropé ao nível 
do maléolo. O Rx de perfil deve ser tomado em 
máximo de flexão plantar e em máximo de flexão 
dorsal. No pé normal o eixo que une a face plan­
tar das tuberosidades anterior e posterior do cal­
câneo, juntamente com o eixo que divide ao meio 
o corpo e cabeça do talo, formam um ângulo que 
varia de 35<? a 55<? sendo sempre maior em dorsi­
flexão. No PEV o citado ângulo é sempre inferior 
a 35<?, sendo menor na posição de flexão plantar 
forçada. ~ óbvia a importância do Rx em perfil 
como guia do grau de correção obtido (fig. 3). 

No decurso do tratamento do PEV pode haver 
uma dorsi-flexão do antepé ao nível da articulação 
médio-társica com o calcâneo permanecendo na 
posição de equino. Neste caso uma deformidade 
iatrogênica denominada "pé em mata-borrão" se 
produziu. Normalmente a linha do solo passa 
abaixo da articulação calcâneo-cubóide; quando 
esta linha do solo passa através da articulação 
citada um pé em mata-borrão foi ou está sendo 
produzido. 

WYNNE-DAVIES (22) e mais recentemente 
SWANN, LLOYD-ROBERTS e CATTERAL (16) 
enfatizaram a possibilidade de uma "quebra lon­
gitudinal" ao nível da articulação médio-társica que 
se mantém não corrigida no plano horizontal. A 
força corretiva de abdução é transmitida ao retro­
pé, o qual sofre uma rotação lateral. Desse modo 
uma "quebra longitudinal" se produziu com uma 
valgização de retropé antes da correção da adução 
do antepé. Isto é evidenciado no Rx em perfil 
através do desvio posterior do maléolo lateral. 
Para diagnosticá~lo radiograficamente o tubo de 
Rx deve·ser centrado no tornozelo com o pé mais 
próximo possível do ângulo reto em relação à 
perna. Freqüentemente aparece uma falsa imagem 
de "achatamento" da superfície articular superior 
ao talo, que resulta de uma rotação lateral do talo, 
de modo que o Rx de perfil na realidade incide 
obliquamente no mesmo, isto é, o perfil do talo 
na verdade quase é um Rx de frente. Com a rota­
ção lateral do talo sua superfície articular mediai 
sai da pinça tíbio-peroneira entrando em contato 
com a extremidade anterior da tíbia, o que impede 
a dorsiflexão do pé e não o alargamento da porção· 
anterior do talo como sempre se acreditou. 

6- TRATAMENTO: O tratamento do PEV 
deve ser iniciado" o mais precocemente- possível, 
preferivelmente logo após o nascimento. Um 
adágio freqüentemente citado neste tema é que 
"o prognóstico do PEV num parto de nádegas 
é melhor do que num parto cefálico porque os 
exercícios corretivos podem ser iniciados enquanto 
se aguarda a cabeça derradeira". 
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~ melhor para o ortopedista falar com os 
pais logo após o nascimento explicando a natureza 
e o curso do tratamento e o que eles podem 
esperar. 

O tratamento incruento deve ser sempre 
utilizado em primeiro lugar. Inicia-se no berçá­
rio através de manipulações suaves no sentido de 
correção da adução do antepé e varo de retropé. 
Não devemos fazer exercícios forçados de corre­
ção do equinismo, pois este só deve ser corrigido 
após a correção da adução-supinação do antepé 
e varo de retropé. 

6.1 - Incruento - o tratamento incruento do PEV 
pode ser realizado através de: 

6.1.1. - Manipulação: só a utilizamos de modo 
bem suave nos primeiros dias de vida, enquanto o 
recém-nascido aguarda a documentação foto e ra­
diografica. Imediatamente ·após iniciamos o apare-
lho gessado. 

6.1 .2 - Bandagens adesivas: embora alguns auto­
res usem, nunca fomos partidários das mesmas 
e nunca usamos este tipo de tratamento. 

6.1.3 - Aparelhos ortogédicos: dentre os vários 
aparelhos ortopédicos o mais usado é o de DENIS 
BROWNE, que é também o mais conhecido. Nunca 
lançamos mão deste método de início a não ser 
após findo o tratamento com aparelho gessado, e 
para a manutenção da correção obtida. 

6.1.4 - Aparelhos gessados: este é o tratamento 
que utilizamos, e o método seguido é o de KITE 
em todos os seus detalhes. 

Segundo K I TE, o PEV pode ser tratado com 
sucesso através de aparelhos gessados e cunhas, 
sem o uso de anestésicos, manipulações forçadas 
e procedimentos cirúrgicos. 

A deformidade do PEV pode ser dividida em 
três componentes: adução, varo e equino. A adução 
ocorre ao nível do antepé acompanhada de uma 
supinação; o antepé está voltado para a face 
mediai, assim como a planta do antepé "olha" 
para este mesmo lado. O varo ocorre ao nível do 
calcâneo que "gira" medialmente sob o talo, 
fazendo com que sua face plantar "olhe" para o 
lado mediai. O equino pode ser subdividido em 
duas partes: 1 - o antepé está em flexão plantar 
em relação ao retropé, produzindo um cavismo; 
todo o pé está em flexão plantar produzindo um 
equinismo de tornozelo. Quando a adução do 
antepé é corrigida, o navicular que se situava 
mediai à cabeça do talo, é colocado em frente a 
mesma. Assim a força peso é transmitida da tíbia 
para o talo, deste para o navicular, e do navicular 
em linha reta ao 1!? metartarsiano. Se um esforço 
foi feito para dorsifletir o pé com o navicular fora 

de pos1çao normal, provoca-se um desvio ainda 
maior, e com o tempo o navicular fica tão fixado 
à face mediai da cabeça do talo que torna-se 
extremamente difícil movê-lo. Se a criança deam­
bular com o navicular fora de posição, a força 
peso cairá obliquamente por fora do mesmo, 
empurrando o antepé em mais adução. Se a adução 
for hipercorrigida, o navicular gira em torno da 
cabeça do talo indo situar-se lateral à mesma, 
transformando o pé em um "pé chato" indesejá­
val. 

A correção do varo do calcâneo deve ser 
sempre obtida antes de iniciar a dorsiflexão do 
pé .. Inicialmente o equinismo do calcâneo, com a 
tendão-de-aquiles, colabora na correção da adu­
ção-supinação do antepé e -varo do retropé, pois 
"fixa" o pé facilitando as correçóes. O equinismo 
do tornozelo só pode ser corrigido após a correção 
do varo da subtalar, pois esta articulação só permite 
a dorsiflexão do pé, quando está na posição em 
valgo. Assim se forçarmos a dorsiflexão do pé 
com a subtalar em varo vamos provocar uma 
deformidade iatrogênica denominada "mata-bor­
rão", pois o pé cede à força ao nível da médio-tár­
sica, com o antepé em dorsiflexão e o calcâneo 
permanecendo em equino e varo. Portanto é 
obrigatória a correção da adução do antepé e do 
varo do retropé antes de se iniciar a dorsiflexão 
do pé. Após a correção da adução e do varo deve­
mos sempre radiografar o pé para verificação da 
"Abertura da subtalar" no Rx de frente o qual 
significa a correção do varo subtalar. 

O equinismo é corrigido através de uma 
gradual colocação do pé em dorsiflexão. Quando 
se realizam os movimentos de flexão plantar e 
flexão dorsal, além do varo e valgo respectivos 
da subtalar, há um movimento de deslize para 
trás e para frente do calcâneo de modo que na 
dorsiflexão o calcâneo desliza para frente, e na 
flexão plantar ele desliza para trás. Isto pode ser 
comprovado pelas posições relativas do calcâneo no 
pé não corrigido e naquele já em posição normal. 
O Rx de perfil do PEV antes da correção, mostra 
o núcleo de ossificação do talo situado distalmente 
em relação ao calcâneo. No pé corrigido os extre­
mos distais de ambos os núcleos de ossificação 
estão no mesmo nível, significando que à medida 
que a dorsiflexão ocorre com a correção do equ i­
nismo o calcâneo vai se situando em posição 
para a frente (distai) em relação ao talo. Ao mesmo 
tempo o talo é empurrado para t rás restabelecendo 
suas relações normais com a pinça tíbio-peroneira . 

A pressão em dorsiflexão, com o calcâneo 
em varo, somente pressiona mais ainda o calcâneo 
contra o talo de modo a ligá-lo mais firmemente 
ainda. Quando esta pressão prossegue, a articulação 
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médio-társica cede, originando o pé em "mata-bor­
rão". Se esta situação não é reconhecida e se o 
pé é mantido por longo período em "dorsiflexão" 
com o calcâneo em varo, a fibrose que se forma 
entre os dois ossos os liga tão firmemente que só 
podem readquirir suas posições normais com cirur­
gia. Mesmo aqui se torna difícil introduzir uma 
alavanca entre o calcâneo e o talo devido à ínti­
ma relação entre eles. Do que foi dito podemos 
tirar as seguintes conclusões : 

- Quando uma pressão contínua é exercida 
sobre os ossos que formam uma articulação, na 
direção em que esta articulação possa se mover, 
pouca lesão é provocada nesta articulação. 

- Quando a direção da força é tal que a arti­
culação não pode se mover ou que este movimento 
seja bloqueado, há uma atrofia e fibrose ligando 
os ossos desta articulação (aumento ou diminui­
ção da nutrição da cartilagem, segundo SAL TER) . 

~ por esta razão que o PEV recidivado respon­
de mal ao tratamento ; ele possui muitas adesões 
fibrosas interarticulares que em alguns casos 
chegam a ser verdadeiras anquiloses ósseas. 

No PEV há um desequilíbrio muscular. Os 
núcleos tibiais estão encurtados, o que aumenta 
sua força de contração; além disso a deformidade 
favorece a direção de ação dos mesmos pois atuam 
praticamente em linha reta . Os músculos peronei­
ros ao contrário estão alongados, o que diminui 
a sua força de ação; por outro lado a ação dos 
peroneiros se faz em linha curva, o que também 
diminui a sua força. Por conseguinte, no PEV os 
tibiais estão em grande vantagem mecânica em 
relação aos peroneiros, o que favorece a manuten­
ção do desequilíbrio. O tratamento gradual com 
gessos e cunhas permite a readaptação progressiva 
destes músculos, de forma que quando o pé estiver 
corrigido haverá equilíbrio entre os músculos 
eversores e inversores. Portanto voltamos a enfati­
zar que a correção do PEV tem que ser lenta, 
gradual, passo a passo. 

Na correção do PEV com gessos e cunhas exis­
tem muitos e pequenos detalhes que não são 
importantes isoladamente mas que juntos condu­
zem ao sucesso do tratamento. 

Em primeiro lugar há necessidade de um indi­
víduo bem treinado para segurar o pé em posição 
adequada, na posição desejada, para que o cirur­
gião possa aplicar o gesso de modo correto. Deve­
mos ter para uso imediato ataduras gessadas de 
4, 6, 8 e 1 O em, de secagem rápida. Devemos ter 
da mesma largura, flanelas que servem como 
proteção. 

Após a proteção da pele com tintura de 
Benjoim envolve-se o pé e a perna com a flanela de 

modo a cobrir toda superfície e bem ajustada para 
não ficar solta. · 

A seguir com atadura gessada de largora 
adequada moldamos o pé até ao nível do tornoze­
lo de modo a forçar a abdução do antepé e o valgo 
do retropé tomando como ponto de apoio a 
articulação calcâneo-cubóide onde deve ficar uma 
impressão bem nítida no gesso. A seguir, depois 
de devidamente recortado ao nível do tornozelo 
o gesso é completado até acima do joelho, manten­
do esta articulação com 90<? de flexão. Após 
5 - 7 dias fazemos uma cunha de base lateral ao 

nível da articulação calcâneo-cubóide e forçamos o 
antepé no sentido da abdução. Um mesmo gesso 
suporta bem a feitura de duas cunhas. Após a cor­
reção da supinação do àntepé e do varo do retropé 
iniciamos a dorsiflexão. A mesma técnica da sapa­
tilha gessada é util izada, e após bem recortado o 
gesso ao nível do tornozelo força-se gradativamente 
o pé no sentido da dorsiflexão. Podemos utilizar 
cunhas no gesso para colaborar na correção do 
equinismo, mas atualmente preferimos a troca 
semanal de gesso. 

O próprio K!TE após longos anos de expe­
riência optou para troca sucessiva de aparelhos 
gessados sem a utilização de cunhas no gesso. 
Durante a secagem de gesso moldamos bel'}1 a 
parte posterior da perna, comprimindo levemente 
uma contra a outra. Com isso facilitamos a retirada 
do gesso pelas faces mediai ou lateral que ficam 
mais afastadas da pele. 

Em geral a média de duração do tratamento é 
de seis meses, sendo dois meses para a correção da 
adução do antepé e varo do retropé, dois meses 
para a correção· do equinismo e finalmente dois 
meses de manutenção para os músculos e ligamen­
tos se adaptarem à posição de correção (fig. 4 A 
e B). 

O controle de correção é fe ito através do 
aspecto cl ínic'o, do exame radiográfico e do equil í­
brio muscular entre os eversores e inversores. 
Quando este equi'l íbrio é atingido, estimulando a 
planta do pé da criança, o mesmo entra em dorsi­
flexão ativa. 

Após o período de manutenção adotamos o 
uso do aparelho de DENIS-BROWNE que mantém 
o pé em dorsiflexão, mais a realização de exercí­
cios diários no sentido da abdução e dorsiflexão. 

O controle ambulatorial da criança deve ser 
trimestral. Sempre que houver tendência à recidiva 
de qualquer das tr8s deformidades principais, 
deve-se retornar imediatamente ao apar.elho gessa­
do. 

Finalmente, devemos lembrar que o tratamen­
to incruento do PEV repousa nas três palavras 
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mágicas citadas por KITE: conhecimento, paciência 
e entusiasmo. 

6.2- Cruento - a má formação PEV foi pela 
primeira vez descrita por H1pócrates cerca do ano 
250 A.C. Embora investigações arqueológicas 
tenham demonstrado que os Astecas conheciam 
e tratavam o PEV, foi somente em 1782 que 
LORENZ de Frankfurt realizou a primeira teno­
tomia do tendão-de-aquiles. Esta foi muito 
utilizada por DELPECH, STROMEYER e mais 
tarde por LITTLE (12). Em 1836 GUERIN descre­
veu o uso de gessos corretivos. Em 1880, PH E LPS, 
DUVAL e DIFFENBACK entre outros faziam 
operações nas partes moles e nas estruturas ósseas. 

O grande avanço no campo do tratamento 
cruento do PEV foi dado por CODIVILLA (2) 
que em 1906 publicou sua técnica de alongamento 
de partes moles mediais do pé, com.a finalidade de 
reduzir o tempo de tratamento assim como solucio­
nar o grave problema das recidivas. 

Na história do tratamento cirúrgico do PEV 
numerosas técnicas surgiram, sendo as mais impor­
tantes : 

- Dupla artrodese modelante: iniciada por 
HOKE teve vários seguidores: BADO, GARCEAU, 
DUCROQUET, DWYER e outros. KITE (9, 10) 
discípulo de HOKE, admite a dupla artrodese nos 
10% de insucesso com o tratamento incruento. 
Esta operação assim como as ressecções suneifor­
mes ao nível do tarso só devem ser realizadas 
após findo o crescimento ósseo (em torno dos 12 
anos) . · 
- Neurectomia seletiva dos ramos do nervo 
plantar mediai (GARCEAU), mobilização tarso-me­
tatarsiana (HEYMAN - HERNDON - STRONG) 
(6), tração transcalcâneas para correção do equinis­
mo. (MAR I QUE), etc. 
- Esclocleação dos ossos do tarso (LAMY, 
NOVE-JOSSERAND, etc). 
- Atuação simultânea em partes moles e partes 
ósseas (EVANS (4), NOVE-JOSSERAND, etc.). 

O tratamento cruento está reservado para os 
casos recalcitrantes, de difícil correção, e para os 
recidivados. A indicação cirúrgica só surge durante 
o desenrolar do tratamento incruento, embora 
certos tipos de pés já ao nascer levantem a dúvida 
do bom resultado com gesso e cunhas. São aqueles 
pés roliços, pequEmos, com tuberosidade posterior 
do calcâneo bastante pequena e em equino acen­
tuado. 

Vários autores (BROCKMAN - 1930, PON­
SETI e SMOLEY - 1963, SALTER - 1965, 
DANGELMAJER - 1961, TURCO- 1971 (19) 
referem uma alta incidência de recidivas no PEV 
da ordem de 50% a 60% o que choca fronfalmente 

contra os 900/o de bons resultados de KITE com o 
tratamento incruento. O tratamento cruento deve 
ser iniciado em geral a partir de um ano de idade, 
quando então o pé tem proporções mais favoráveis 
e a anestesia geral tem melhores condições para 
ser realizada. Até um ano de idade geralmente 
preferimos insistir com aparelhos gessados. A li­
bertação mediai de partes moles tem indicação 
quando todas as deformidades que constituem 
o PEV estão presentes. Dada a importância da 
operação de CODIVI LLA assim como de suas 
modificações e detalhes de técnica vamos simpli­
ficadamente descrevê-la: 
- Incisão mediai em L no 1/3 distai póstero-me­
dial da perna face mediai do pé contornando por 
trás o maléolo mediai. A dissecação deve incluir 
a pele e todo subcutâneo para evi tar sofrimento do 
tecido de revestimento. 
- Alongamento em Z do tendão-de-Aquiles e 
capsulotomia posterior com secção dos ligamen­
tos fíbulo-calcânear e tíbio-talar posterior (porção 
posterior do I igamento deltóide). 
- Alongamento em Z retrotibial dos tendões 
tibial posterior e flexor longo dos dedos. 
- Alongamento · do flexor longo do hálux na 
região plantar, seccionando o vínculo existente 
entre este tendão e o flexor longo dos dedos. 
Atualmente estamos preferindo o alongamento 
do LFD na região retrotibial. 
- Secção dos ligamentos deltóide anterior (tí­
bio"talar), talonavicular, ligamento em Y, calcâ­
neo-navicular (ligamento em mola), subtalar e 
interósseo, navículo-cuneiforme e cuneo-metatar­
siano com secção das cápsulas articulares subja­
centes. Não seccionar o ligamento deltóide médio 
e cápsula talo-crural mediai a fim de evitar o valgo 
excessivo do calcâneo devido à abertura da arti­
culação talà-crural. 

Aponeurectomia plantar tipo STEINDLER. 
- Tenectomia do adutor do hálux. 
- Alongamento do tibial anterior (raramente 
necessário). 
- Fechamento • da pele em um só plano com 
monolylon 4-0 ou frO em pontos separados. 
- Gesso "tipo papelão": várias camadas de 
algodão, curativo compressivo suave com faixa 
de crepe e duas camadas externas de gesso circular. 

Alguns cuidados pós-operatórios merecem ser 
mencionados: 

- Não imobilizar o pé em posição máxima de 
correção obtida no ato operatório, pois pode 
haver sofrimento vásculo-nervoso desnecessário. 
- Após oito ou dez dias retira-se o gesso e os 
pontos. Inicia-se então o reposicionamento grada­
tivo do pé até a posição de correção. Isto é conse­
guido após três ou quatro trocas de gesso (fig. 
5A, B e C). 

10 Rev. Bras. Ort. - Rio de Janeiro - Vol. 12 - N° 1 -Abril 19n 



A operação de liberação mediai de partes 
moles tem sua indicação entre 1 e 4 anos. Nas 
crianças com idade acima de 4 anos a deformida­
de óssea está bastante estruturada, de modo que 
indicamos a operação de CODIVI LLA (2) associa­
da à operação de EVANS (4) que consta de uma 
artrodese calcâneo-cubóide feita através de uma 
abordagem lateral sobre esta articulação. A téc­
nica de EVANS permite a correção das deformi­
dades existentes no antepé (adução, supinação) e 
no retropé (varo) assim como eventualmente do 
"pé em mata-borrão". A operação de EVANS dá 
bom resultado nos casos de PEV recidivado ou 
inveterado na faixa etária de 4 a 8 anos (fig. 6A 
e B). 

Acima dos 7 ou 8 anos de idade, é preferível 
aguardar o crescimento completo do pé e aos 12 
ou 13 anos realizar a dupla artrodese modelante 
de Hoke que propicia resultados satisfatórios 
com um pé anatômica e funcionalmente aceitável. 

7 - COMPLICAÇOES POS-OPERATORIAS: 
As principais complicações pós-operatórias são: 

7.1 - IMEDIATAS - dor e edema, provocados 
pos distúrbios vásculo-nervosos geralmente devido 
a insistência em imobilização do pé com aparelho 
gessado bem moldado ou manutenção da hipercor­
reção no pós-operatório imediato. 

7.2- TARDIAS - Deiscencia de sutura com ne­
crose de bordas e necroses extensas com compro­
metimento e exposição ósseas, como conseqüência 
do sofrimento mais ou menos intenso de feixe 
vásculo-nervoso; podem ser evitadas impedindo 
o sofrimento vásculo-nervoso pós-operatório atra­
vés do uso do "gesso papelão" com o pé em 
posição indiferente ou mesmo em discreta inversão. 

8 - LESOES RESIDUAIS: no curso do tra­
tamento do PEV, podemos ter lesões residuais que 
podem ser assim sistematizadas: 

8.1 - Equinismo do calcâneo - é a lesão residual 
mais comum. Em muitos casos a forte tensão do 
tendão-de-aquiles e os ligamentos e cápsula arti­
cular posteriores, impedem a dorsiflexão; no in­
tento de impedir o achatamento da superfície 
articular superior do talo, a qual compromete em 
definitivo a articulactão talocrural, a libertação 
posterior é a técnica operatória indicada e consta 
do alongamento em Z do tendão- de-Aquiles, 
capsulotomias posteriores talo-crural e subtalar 
mais secção dos ligamentos perôneo-calcanear 
e talo-calcanear e talo-calcanear posterior. Temos 
observado que todos os citados elementos são 
importantes na manutenção do equinismo da 
articulação do tornozelo e por vezes somente 
após a secção dos ligamentos posteriores é que 
conseguimos a dorsiflexão do oé (fig. 7A e B). 

8.2 - Varismo do calcâneo - o varismo residual 
como qualquer outra das lesões residuais pode, 
como já vimos, existir isoladamente, mas por 
vezes ele constitui a deformidade mais saliente, 
que uma análise clínica põe em evidência e justi­
fica sua correção. 

O varismo do calcâneo é corrigido pela 
osteotomia do calcâneo difundida por Dwyer (3) 
(fig. 8A e B). Consta de abordagem da face late­
ral do calcâneo e retirada de uma cunha de base 
lateral de mais ou menos 0,8 em permitindo 
assim deslocar a tuberosidade posterior desse 
osso da posição de varo para a posição indiferente 
ou de valgo de mais ou menos cinco graus. Nos 
casos em que a tuberosidade é hipodesenvolvida 
podemos fazer uma osteotomia de "abertura" 
do calcâneo por via mediai. O detalhe importante 
desta última técnica é a incisão, que deve acompa­
nhar o longo eixo do calcâneo em direção à tube­
rosidade do navicular e não transversal como é 
feita nas cunhas de fechamento. 

O comentário que julgamos importante é o 
de que, seja a osteotomia de fechamento ou de 
abertura ela deve corrigir completamente o varo, 
colocando a tuberosidade posterior em posição 
indiferente ou de discreto valgo de até cinco graus 
como já foi dito. 

8.3 - Equino-varo do calcâneo - .. esta lesão resi­
dual apresenta como deformidade ·mais saliente o 
osso em varo e em equino. A terapêutica neste 
caso deve ser em dois tempos pela via mediai: 
primeiro o alongamento do tendão- de- Aquiles 
e depois a osteotomia de abertura. Como alterna­
tiva podemos num só tempo alongar o tendão 
por via mediai e fazer a osteotomia por via lateral 
através de uma cunha de fechamento. 

8.4 - Varo do calcâneo mais aduçio do antepé 
ao nível da articulaçio de Chopart - em raros 
casos podemos ter esta associação de deformidades 
sem equinismo do calcâneo, a qual é tratada através 
de uma liberação mediai ao nível do pé associada 
a uma artrodese calcâneo-cubóide (operação de 
Evans). A liberação mediai ao nível do pé consta 
do alongamento do tibial posterior, capsulotomias 
subtalar e talo-navicular, navículo-cuneiforme, 
cuneiforme-1 Çl metatarsiano, mais tenectomia do 
adutor do hállux e alongamento do flexor longo 
do hállux, se necessário. 

A maioria dos casos tem associado o equinis­
mo do calcâneo, apresentando assim todas as defor­
midades do PEV. Aqui devemos atuar através da 
libertação mediai das partes moles associada à 
artrodese calcâneo-cubóide (operação Evans). A 
experiência tem demonstrado 1 ser a operação de 
Evans uma solução bastante satisfatória para os 
pés varo-adutos recidivados. 
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8.5- Adução do antepé ao n(vel da articulação 
de Lisfranc - Esta lesão residual bastante freqüen­
te tem indicação cirúrgica nos casos mais graves 
que apresentam uma marcha deselegante e pés 
que têm grande dificuldade em calçar sapatos. Sua 
correção é conseguida através da operação de 
Heyman-Herndon-Strong que consta da liberação 
e mobilização tarso-metatarsiana e intermetatar­
siana (fig. 9 A e B). A observação importante a 
ser feita nesta técnica é que a correção da adução 
deve ser completa levando-se o antepé a uma posi­
ção de discreta abdução mantendo uma imobili­
zação por tempo nunca inferior a 4 - 6 meses 
para permitir que a incongruência provocada 
pela cirurgia seja corrigida pelo crescimento ósseo, 
que obedece a lei de Wolf-Delpech. 

8.6 - Torsão tibial - a torsão mediai da tíbia que 
acompanha o cortejo das deformidades do PEV é 
objeto de controvérsias até os dias atuais. Kite, 
Lange, Cottrell, Magnusson, Ombredane, entre 
outros, defendem a presença de torsão mediai da 

. tíbia no PEV, indicando a osteotomia desrotati­
va. Outros como Wwann, Lloyd-Roberts e Catteral 
( 16, 17) afirmam que a torsão mediai da tíbia é 
muito raramente encontrada sendo que numa 
adaptação a longo prazo existe a rotação lateral da 
articulação do tornozelo, sendo necessária uma 
osteotomia desrotativa mediai para a correção e 
não uma desrotação lateral como tem sido exe­
cutada. Na prática são poucos os casos que exigem 
osteotomia desrotativa da tíbia e em nossa obser­
vação temos encontrado torsão mediai da tíbia e 
não lateral. 

O diagnóstico clínico da torsão tibial é dado 
pela orientação mediai dos pés quando as rótulas 
estão bem centradas no plano frontal com a au­
sência concomitante de anteversão do colo femo­
ral e de adução do antepé. A torsão mediai intensa 
da tíbia também produz a chamada "marcha de pe­
riquito". O tratamento da torsão mediai da tíbia 
é feito através de uma osteotomia transversa in­
fratuberositária, sem osteotomia da Hbula, ten­
tando com isso a melhorar a relação tíbio-Hbular 
distai que no PEV apresenta um desvio posterior 
do maléolo lateral em relação à tíbia . 

9- COMPLICAÇOES IATROGENICAS NO 
TRATAMENTO DO PEV: Podem ser divididas em 
2 categorias: 

9.1 - Não cirúrgiCas: 

9.1 .1 - Achatamento da superfície articular 
superior talo ("flat top talus'') (fig. 1 O) provocada 
pela dorsiflexão forçada na presença de retração 
posterior intensa que não cede. E oportuno lem­
brar as palavras de Denham: "na criança, tecidos 
duros (ossos e cartilagem) devem ser considerados 
moles e tecidos moles (tendões e ligamentos) de-

vem ser considerados duros". O "flat top talus", 
deve ser evitado através da liberação posterior 
na época oportuna como já foi mencionado. 

9.1.2 - Pé em mata-borrão: é uma complica­
ção freqüente e ocorre quando se força a dorsifle­
xão na presença de calcâneo em varo ( K i te) ou na 
presença de retração intensa das partes moles 
posteriores apesar da subtalar estar em valgo. O 
pé em mata-borrão pode ocorrer ao nível da arti­
culação médio-társica ou da tarso-metatarsiana, 
sendo a 1 !3 a mais freqüente. Nestes casos o antepé 
entra em_ dorsiflexão permanecendo o equino do 
retropé. O "pé em mata-borrão" pode e deve ser 
evitado através da intervenção precoce cuja indi­
cação deve ser feita por cirurgião experiente 
neste campo da ortopedia. 

9.1.3 - Desvios tíbio-fibulares : também ocor­
rem por manipulações e aparelhos gessados força­
dos, que interferem com as linhas de crescimento 
próximas do tornozelo. Podem ser evitados pelo 
reconhecimento e cirurgia precoces . 

9.1.4 - Fraturas metafisárias: são também 
provocadas pelo "stress" de dorsiflexão forçada. 
Podem ser evitadas da mesma forma das anteriores. 

9.1.5 - Escaras de pressão : provocadas por 
aparelhos gessados mal moldados e por mau 
enfaixamento com material inadequado. São 
e'· '·1dcs obedecendo a técnica correta de apli­
Cá. J de gesso em pé torto. 

9.2 - Cirúrgicas - já foram mencionados na parte 
correspondente ao tratamento cirúrgico. Além de 
infecções ocasionais podemos citar duas compli­
cações principais no tratamento cirúrgico : 

9.2.1 - Hipercorreção : a operação de Codi­
villa, cor:no a de Evans, podem levar a uma hiper­
correção do pé produzindo um pé plano-valgo 
abduzido de aspecto e funcionalidade maus. A 
hipercorreção produzida pela operação de Co­
divilla pode ser evitada pela não secção da cápsula 
articular mediai do tornozelo e das f ibras pro­
fundas de porção média do ligamento deltóide. 
Uma vez estabelecida, a hipercorreção pode ser 
corrigida por uma osteotomia v·arizante de calcâneo 
tipo Dwyer "invertida". 

9.2.2 - Correção insuficiente: tem sido obser­
vada em todas as técnicas operatórias empregadas 
e corre por conta da não observância de detalhes 
que as respectivas técnicas preconizam. 

Finalizando podemos afirmar que o tratamen­
·to do PEV continua um problema em aberto em 
clínica ortopédica com muitos pontos exigindo 
solução. Como em quase tudo na vida profissio­
nal, à medida que se ganha experiência com o tra­
tamento do PEV é que as complicações vão di-: 
minuindo e os bons resultados vão aparecendo. 
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RESUMO 

Pi: TORTO CONGeNITO 

1 - DEFINIÇAO: Atitude viciosa permanente 
condicionando apoio anormal. Vamos estudar 
apenas o pé equino-varo (PEV). 

2- ETIOLOGIA: Alterações primitivas no esboço 
cartilaginoso do talo e do calcâneo, de origem 
genética, como possível gene dominante de 
baixa penetrância ou poligênica com efeito 
"threshold"; influência de fatores ambientais. 

3- ANATOMIA PATOLÓGICA: 

3.1 - Adução-supinação do antepé na ar­
ticulação médio-társica. 

3.2 - Varo do calcâneo, na articulação subta­
lar. A associação de 3,1 e 3,2 dá a 
inversão do pé. 

3.3...,... Equinismo do pé - na articulação 
Hbio-társica (um pouco na subtalar). 

3.4- Cavismo- na art. médio-társica. 
3.5- Alterações esqueléticas: diminuição do 

ângulo entre corpo e colo do talo que 
tem direção mediai e plantar; abertura 
do seio do tarso, diminuição de tama­
nho do navicular. 

3.6 - Alterações de partes moles: (secundá­
rias) - Retração dos elementos poste­
riores, mediais, subtalares e plantares; 
distenção dos laterais e atrofia da 
panturrilha. Pé, perna e coxa menores. 

4- FISIOPATOLOGIA: Subtalar e médio-társica 
são solidárias à tíbio-társica: na flexão plantar, 
o antepé supina o calcâneo variza; na flexão 
dorsal, o antepé prona e o calcâneo valgiza. 

5- QUADRO CLINICO: Tipos rígidos e flexível, 
conforme a gravidade das deformidades e a 
redutibilidade. 

Períodos evolutivos: 

5.1 - Redutibil idade - nos primei tos meses. 
5.2 - Redutibilidade relativa - na 2~ infân-

cia. 
. 5.3- Irredutibilidade- em torno dos 5 anos. 

6- RADIOLOGIA: útil na avaliação do grau de 
desvios e critério de redução. Em AP o ângulo 
de abertura da sutalar é menos que 209 e os 
eixos do calcâneo e talo são quase paralelos. 
Em perfil o ângulo talo-calcaneano é maior 
que 359. 
No pé em "mata-borrão" a linha do solo cruza 
a calcâneo-cubóidea e na torsão lateral a 
superfície sup. do talo aparece plana. 

7- TRATAMENTO: Iniciar o mais precocemente 
possível. 

7.1 - Incruento: 

7.1.1 - Manipulação- Só nos primei­
ros dias. 

7 .1.2 - Bandagens adesivas - Menos 
usadas. 

7.1.3 - Aparelhos ortopédicos - Só 
para manter redução. 

7 .1.4- Aparelhos gessados (cunhas de 
Kite) - Começa pela adução 
e varismo e depois o equino, 
para evitar "mata-borrão". Em 
vez de cunha pode-se trocar 
o gesso. Aparelho de De­
nis-Browne para manutenção. 

7.2- Cruento: Em casos difíceis ou recidi­
vas. Alongamento do Aquiles e capsu­
lotomia após 12 meses: operação de 
Codivilla de 1 a 4 anos e operação de 
Evans de 4 a 8 anos. 

8 - COMPLICAÇOES: 

8.1 - Imediatas- Distúrbios vasculares. 
8.2 - Tardias - Deiscência de suturas, necro­

se de pele. 
9- LESOES RESIDUAIS: 

9.1 - Equinismo do calcâneo: Libertação 
posterior (incluindo ligamentos perô­
neo e talo-calcaneanos. 

9.2 - Varismo do calcâneo: Operação de 
Dwyer (nos calcâneos pequenos fazer 
cunha mediai com incisão longitudinal 
da pete). 

9.3 :._ Equino-varismo do calcâneo: Operar em 
dois tempos. 

9.4 - Varismo do calcâneo e adução da artic. 
de Chopart: Operação de Evans. 

9.5- Adução da articulação de Lisfranc: 
Operação de Heyman. 

9.6 - Torsão tibial - Osteotomia transversa 
i nfratu berosita ria. 

10 -COMPLICAÇOES IATROGeNICAS: 
10.1- Não cirúrgicas: 

1 0.1.1 - Achatamento superior do ta-
lo. 

1 0.1.2 - Pé em "mata-borrão". 
10.1.3- Qesvios tíbio-fibulares. 
10.1.4- Fraturas metafisárias. 
1 0.1.5 - Escaras. 

10.2 - Cirúrgicas: 
1 0.2.1 - H ipercorreção. 
1 0.2.2 - Correção insuficiente. 
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ABSTRACT 

CONGENITAL CLUBFOOT 

1 - DEFINITION: Permanet malposition leading 
to abnormal resting on the ground. 

2- ETIOLOGY: Primitive genetic of the cartila­
ginous nucleus of the talus and calcaneous 
with probably a dominant gene with low 
penetrance or poligenic with threshold 
effect; influence of environrnental factors. 

3- PATHOLOGICAL ANATOMY: Adduction-su­
pination of the forefoot (in the midtarsal 
joint); varus of the calcaneum (in the subtalar 
j.) - Association of the two former: invertion 
of the foot; equinus (in the tibio-tarsal j. 
mainly); cavus in the midtarsal j. 

3.1 - Skeletal changes - Decrease of the 
body-neck angle of the talus; widening 
the sinus tarsi, decrease of the navicular 
bulk. 

3.2 - Soft parts changes (secondary) - Re­
traction of the mediai, subtalar, and 
plantar elements; stretching of the 
lateral elements, atrophy of the calf. 
Foot, leg and thigh smaller. 

4- PHYSIO-PATHOLOGY: Subtalar and midtar­
sal j. are harmonious and associated with the 
tibio-tarsal j: plantar flexion with invertion 
and dorsal flexion with evertion. 

5- SYMPTOMS: Rigid or flexibe forms, after 
intensity of deformities and reducibility in 
the first 2-3 m.; partia! reducibility, betweem 
3m. and 4 years; irreducibility after 4-5y. 

6- RADIOLOGY: For evaluation of the degree 
of deviation and judment of reduction. In 
P .A view the talus-calcaneus angle is less 
than 20«? and theirs axis are parallel; in 
lateral view the angle is larger than 359 . 
In rocker-bottom the ground plane crosses 
the calcaneum-cuboid j. and in the lateral 
torsion the upper susfance of the talus is flat. 

7- TREATMENT: Early as possible. 

7.1 - Non operative: 

7.1.1 - Manipulative - only the first 
days. 

7 .1.2 - Adhesive bandages - Less em­
ployed. 

7 .3.1 - Braces - Only to maintain 
reduction. 

7 .1.4 - Plaster ( Kite wédging) - Correct 
first adduction and varus, after­
wards equinus to prevent ro­
cker-bottom. Changing of pias-

ter instead of wedging is also 
used. 
Denis-Browne device for main­
tainance. 

7.2- Operative - For difficult or relapsed 
cases lenghthening of the Achilles t. 
plus capsulotomy after 12 m; mediai 
release (Codivilla) 1-4y. and mediai 
release plus caleaneum-cuboid arthro­
desis (Evans) 4-8 y. 

8- COMPLICATION: 

8:1 - lmmediate- Vascular disturbances. 
8.2- Late - Disrupture of sutures, necrosis 

of skin. 

9- SEQUELLAE: 

9.1 - Equinus - Posterior release (including 
lat. ·and medialligaments). 

9.2- Varus of the calcaneous - Dwyer op. 
(in small bones, longitudinal incision 
and mediai wedge). For association of 
the two, operate in separate times. 
For association of varus of calcaneus 
and adduction, Evans op. (midtarsal) 
or Heyman op. (tarso-metatarsal). 

9.3- Tibial torsion - High transverse osteo­
tomy. 

O- IATROGENIC COMPLICATIONS: 

10.1 - Non operative. 

10.1.1- Flatterning of the upper 
surfance of the talus. 

1 0.1.2 - Rocker-bottom. 
10.1.3- Tibio-fibular deviations. 
1 0.1.4 - Metaphyseal fractures. 
1 0.1 .5 - Sores. 

10.2 - Operative - over - or undercorrec­
tion. 
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ASPECTOS ANATOMO-FUNCIONAIS DA ORLA GLENOIDAL HUMANA 

A notável desproporção entre as superfícies 
articulares da cavidade glenóide e da cabeça do 
úmero na juntura escápulo-umeral é em parte 
compensada por uina formação constituída essen-· 
cialmente por tecido conjuntivo denso, a orla 
glenoidal, cuja estrutura funcional tem sido ultima­
mente objeto de particular interesse. 

Alguns autores (RING et SICK, 1970) com 
base em estudo sobre a estrutura funcional do 
menisco da juntura esterno-clavicular (SICK et 
col., 1969), dos ligamentos adaptados ao desli­
zamentp, à pressão e à reflexão (SICK, 1964; 
R I BOT, 1 967) e dos meniscos da articulação 
do joelho (SICK et col., 1968), verificaram que 
a estrutura da orla glenoidal é comparável a dos 
meniscos acima referidos, mas não estudaram em 
particular o comportamento dos feixes de fibras 
que são próprias à orla em torno da cavidade 
glenóide e os que provêm de tendões da longa 
porção dos mm. bíceps e tríceps braquiais que 
a ela se incorporam. 

Os autores clássicos limitaram-se à descrição 
da forma e disposição da orla glenoidal nas bordas 
da cavidade glenóide e atribuíram-lhe a função de 
ampliar esta cavidade e tornar as superfícies arti­
culares mais concordantes; com isto a juntura tor­
na-se mais estável. Alguns destes autores citaram 
apenas a participação do tendão da longa porção 
do bíceps braquial na constituição da orla glenoidal 
(TANDLER, 1928; WARWICK and WILLIAMS, 
1 973), outros, do tendão da longa porção dos mm. 
bíceps e tríceps braquiais (BARDELEBEN, 
1904/13; POIRIER et CHARPY, 1911; ROU­
VI~RE, 1924; GIANELLI, 1932; CHIARUGI, 
1936); GIANELLI (1932), além da participação 
do tendão da longa porção dos supramencionados 
músculos, admite também que feixes de fibras da 
porção lateral do m. tríceps braquial contribuem 
para a constituição da referida orla. 

Em vista dos dados da literatura sobre o 
assunto ao nosso alcance, o presente trabalho 
tem por objetivo estudar o comportamento do 
tecido conjuntivo denso próprio da orla glenoi­
dal, assim como o comportamento dos feixes 
de fibras que provêm dos tendões da longa por­
ção dos mm. bíceps e tríceps braquiais, dos liga-
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dicas da Universidade de Slo Paulo. 
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mentes glenoumerais e da cápsula articular que 
integram a referida orla. Este estudo foi, em par­
te, motivado também pelo fato de se ter obser­
vado a ação sinérgica da longa porção dos mm. 
bíceps e tdceps braquiais durante a flexão do 
antebraço sobre o braço contra resistência, as­
sociada à adução da juntura escápulo-umeral. 

MATERIAL E MI:TODOS 

A presente pesquisa desenvolveu-se no es­
tudo de 20 orlas glenoidais de indivíduos adultos 
de ambos os sexos (14 masculinos e 6 femininos) 
e em ambos os antímeros; as peças anatômicas 
recém-obtidas foram fixadas em formo I a 10% e 
reduzidas, tendo-se o cuidado de se preservar a 
continuação do tendão da longa porção dos mm. 
bíceps e tríceps braquiais na orla glenoidal e sua 
inserção na escápula, bem como a continuação 
dos feixes de fibras colágenas da cápsula articular 
e dos ligamentos glenoumerais na referida orla. 
Em 14 peças anatômicas (11 de indivíduos masculi­
nos e 3 de femininos) foi praticada a dissecção 
das orlas glenoidais sublupa Zeiss (6X e 7X) e em 
seis restantes foi feita a descalcificação pelo ácido 
tricloacético a 5%; após neutralização pela solução 
de sulfato de magnésio a 10%, as peças anatômicas 
foram reduzidas a peças h isto lógicas e incluídas 
em parafina. das ouais foram obtidos cortes histo­
lógicos transversos e sagitais de 1 O de espessura. 
Os cortes foram corados pelo método tricrômico 
de Mallory~ 

RESULTADOS 

A orla glenoidal, firmemente fixa às bordas 
da cavidade glenóide do ângulo latéral da escápula, 
tem forma irregularmente triangular em cortes 
transversos e, por conseguinte, apresenta as faces 
de deslizamento, basal e periférica; a superfície de 
deslisamento ou articular é recoberta por cartila­
gem fibrosa, cujos fascículos de fibras colágenas 
se dispõem em geral circunferencial e paralelamen­
te à superfície articular e que, escalonadamente, 
se inclinam dirigindo-se em direção à cartilagem 
hialina que reveste a superfície articular da parte 
central da cavidade glenóide. Da superfície óssea 
da borda da cavidade glenóide partem fascículos 
de fibras colágenas com condrócitos isolados ou 
em grupos que, após cruzarem os feixes da camada 
de pressão, constituída por fibras colágenas pró-
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prias à orla e que têm trajeto circunferencial, ter­
minam entrecruzando-se com os da camada de des­
lizamento, dando sólida fixação da face basal da 
orla glenoidal à borda da referida cavidade (Fig. 1 ). 
Contudo, a orla glenoidal não se apresenta aderida 
à borda da cavidade glenóide em toda a sua exten­
são; assim, na parte póstero-superior, logo após 
ter recebido os feixes de fibras do tendão da longa 
porção do m. bíceps braquial e dos ligamentos gle­
noumerais (Fig. 3); esta orla é comumente livre e 
separada da borda da cavidade glenóide por uma 
fenda mais ou menos profunda, cujas superfícies 
adjacentes têm revestimento diferente. A face que 
corresponde à superfície da borda da cavidade gle· 
nóide é revestida por cartilagem hialina brilhante e 
a da orla glenoidal correspondente, por sinovial 
(Fig .. 2); às vezes existe delicada franja sinovial 
bastante vascularizadà. Esta franja é algumas ve­
zes bastante desenvolvida e pode interpor-se entre 
a face articular da orla e a superfície articular da 
cabeça do úmero. Desta forma, nesta região a orla 
glenoidal é móvel e pode deslizar livremente sobre 
a borda da cavidade glenóide. 

Pela sua face periférica, a orla glenoidal 
recebe feixes laminares de fibras colágenas da 
cápsula articular e dos ligamentos glenoumerais 
que, no seu conjunto, constituem a camada de 
pressão. Enquanto os feixes que provêm da cápsula 
articular se inclinam e se entrecruzam com os da 
camada de pressão da orla glenoidal para juntar-se 
com os da cartilagem articular, os dos ligamentos 
glenoumerais seguem em pequeno trajeto a direção 
dos feixes da cápsula articular e, em parte, incor­
poram-se diretamente aos feixes circunferenciais 
da orla glenoidal. 

Os feixes de fibras colágenas próprios da orla 
glenoidal e que participam da composição da cama­
da de pressão desta orla, têm usualmente seu inicio 
em uma chanfradura situada na extremidade poste­
rior da fenda entre a borda da cavidade glenóide e a 
orla acima descrita; daí estes feixes, com trajeto 
circunferencial, dirigem-se para baixo e para dian­
te e depois para cima, seguindo o contorno da ca­
vidade glenóide, aderindo fortemente a esta; e 
estes feixes juntam~se, na porção póstero-superior 
da orla glenoidal, os dos ligamentos glenoumerais e, 
posteriormente, os que provêm do tendão da longa 
porção do m. bíceps braquial. Na sua parte móvel, 
a orla glenoidal é pastante compacta e constituída 
por feixes de fi bras próprias e pelos que provêm 
dos ligamentos glenoumerais e do tendãb da longa 
porção dom. bíceps· braquial; estes feixes entrecru­
zam-se densamente (Fig. 4). Em seguida, uma pe­
quena parte destes feixes reintegra-se à camada de 
pressão da porção posterior da orla glenoidal e, 
a maior parte, tem trajeto circunferencial descen­
dente, posteriormente à orla glenoidal, para entre-

cruzar e continuar inferiormente com um grupo de 
feixes de fibras colágenas que provêm do tendão 
da longa porção do m. tr{ceps braquial. Depreen­
de-se então que os feixes de fibras colágenas que 
compõem o tendão da longa porção dos mm. 
bíceps e tríceps braquiais, além de participar da 

camada de pressão da orla glenoidal formam, na 
parte posterior desta uma verdadeira alça (Fig. 4). 
próprios .à orla e os que, embora incorporados à 
ela, provêm de tendões de músculos, cápsulas ar-

Nos movimentos de flexão do antebraço so­
bre o braço contra resistência acompanhada de 
adução do braço, a longa porção dos mm. bíceps 
e tríceps braquiais mostram-se eletromioarafica­
mente ativos em dois dos três indivíduos voluntá­
rios examinados (Fig. 5). 

DISCUSSAO 

A literatura sobre a orla glenoidal humana é 
relativamente escassa e só recentemente tem sido 
estudada com particular interesse, em vista da ele­
vada incidência das luxações da juntura escápulo­
·umeral. A sua estrutura foi recentemente estuda­
da por RING e SICK (1970), com base nos traba­
lhos de SICK (1964), RIBOT (1967), SICK, 
RING, RIBOT e KORITK (1968), e SICK, RING 
e KORITK (1969); contudo, RING e SICK (1970) 
estudaram somente a estrutura histológica da orla 
glenoidal humana como um todo, não se preo­
cupando em estabelecer separadamente o compor~ 
tamento dos feixes de fibras colágenas aue são 
ticulares e ligamentos da juntura escápulo-umeral, 
o que constitui o objetivo fundamental da presente 
pesquisa. Esta vem tentar encontrar as justificati­
vas da complexa estrutura da orla glenoidal, es­
tribada em dados morfológicos e funcionais, e tam­
bém procurar responder às seguintes observações: 
1) por que uma parte apreciável de feixes de fibras 
colágenas do tendão da longa porção dos mm. 
bíceps e tríceps braquiais incorporam-se à orla 
glenoidal humana, entrecruzam-se e continuam na 
sua porção posterior? 2) quais os feixes de fibras 
que são próprios à orla e quais as razões "de estarem 
nela integrada apreciável quantidade de feixes de 
fibras colágenas provindos da cápsula e dos liga­
mentos glenoumerais? 3) qual o real processo de 
fixação da orla glenoidal para se prestar como su­
porte aos feixes de fibras que nela vem se integrar 
ou inserir? Os livros clássicos que mais extensamen­
te descreveram a orla glenoidal humana, fizeram-no 
dando-lhe a função primacial de tornar as superfí­
cies articulares da juntura escápulo-umeral mais 
concordantes, assegurando-lhe maior estabilidade; 
alguns autores descreveram apenas que os feixes 
de fibras do tendão da longa porção do bíceps 
braqu i ai participa da constituição desta orla 
(TANDLER, 1928; WARWICK and Wl LLIAMS 
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Fig. 1 - Observar os fascrculos de fibras colágenas com 
condrócitos isolados ou em grupos que, da superf(cie 
óssea da borda da cavidade glen6ide, dirigem-se em dire­
ção à superf(cie de deslizamento da orla glenoidal, cruzan­
do e amarrando os feixes de fibras da camada de presslo. 

Fig. ? - A face da orla glenoidal contrgua à borda da ca­
vidade glen6ide revestida de cartilagem é forrada de sino­
via(. A fenda existente entre a orla glenoidal e a borda da 
cavidade glen6ide é geralmente estreita e profunda; suas 
ramificações são também revestidas por sinovial. 

figs. 3 - Na figura 3A, parte dos feixes de fibras do tendão da longa porção do m. bíceps insere-se no ângulo lateral da 
escápula (seta a) e parte incorpora-se à orla glenoidal (seta b). A seta Z indica a parte livre da orla glenoidal. Na figura 
38, a parte livre da orla glenoidal está artificialmente afastada da parte do tend.;3.o da longa porção do m. bíceps braquial 
por um fio à esquerda da figura. Observa-se em ambas as figuras a continuidade de feixes de fibras do supramenc1onado 
tendão com a orla glenoidal na região póstero-superior da cavidade glenóide. (seta b) . A superfície H na borda da 
cavidade glenóide é sempre revestida por cartilagem hialina. 
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Figs. 4 - Na figura 4 A observar a orla glenoidal (a) após 
ter recebido a contribuição dos ligamentos glenoumerais 
(b) e (c); a alça fibrosa formada por feixes de fibras do ten­
dão da longa porção dos mm. bkeps (d) e trfceps (e) 

J 

braquiais é evidente; os elementos anatômicos a, b, c, e e 
e da figura 4 A são mostrados esquematicamente na fi­
gura 4 8. 
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Fig. 5 - Traçado eletromiogrãfico mostrando que a por­
ção longa do m. trfceps braquial é ativa nos movimentos 
de flexão do antebraço sobre o braço contra resistência, 
com adução simultânea do braço. 
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(1973), enquanto que outros admitiram também 
feixes de fibras do tendão da longa porção do m. 
tríceps braquial (BARDELEBEN, 1904/13; 
POIRIER et CHARPY, 1911; ROUVIt:RE, 1924; 
CHIARUGI, 1936; GIANELLI, 1932), além da 
participação dos feixes de fibras do tendão dos 
supramencionados músculos, também de feixes de 
fibras da porção lateral dom. tríceps braquial. 

Observou-se na presente pesquisa que um 
grupo de feixes de fibras colágenas do tendão da 
longa porção dos tríceps braquial adquire sempre 
um trajeto ascendente, seus elementos incorpo­
ram-se à porção posterior da orla glenoidal, entre­
cruzam-se e continuam com as feixes de fibras 
colágenas do tendão da longa porção do bíceps 
braquial formando uma verdadeira alça fibrosa. 
Este achado nos leva a crer que a orla glenoidal 
deva estar relacionada com a atividade de ambos 
os músculos acima mencionados. Isto ficou ainda 
mais evidente em eletromiografia, em que ambas 
as longas porções dos músculos bíceps e tríceps 
mostraram-se simultaneamente ativas nos movi­
mentos de adução do braço e flexão do antebraço 
sobre o braço contra a resistência. Portanto, a 
orla glenoidal além de ampliar a superfície arti­
cular da cavidade glenóide, é sede de entrecruza­
mento de feixes de fibras do tendão da longa por­
ção dos músculos bíceps e tríceps braquiais, per­
mitindo-lhes melhor ação sinérgica durante os mo­
vimentos acima mencionados. 

Quanto à segunda e terceira observações aci­
ma feitas, verifica-se que os feixes circunferenciais 
de fibras colágenas que constituem a camada de 
pressão estão mantidos junto à borda da cavidade 
glenóide por um sistema de fibras colágenas que, 
tendo origem por fibras de Sharpy, continuam 
em feixes de fibras cada vez mais volumosos que 
cruzam verticalmente os feixes de fibras de cama­
da de pressão, em direção à superHcie da face de 
deslizamento da orla glenoidal. Este sistema de 
fibras, continua na face periférica da orla com os 
feixes laminares fibrosos provindos da cápsula 
articular e dos ligamentos glenoumerais; desta for­
ma, além de promover o amarramento dos feixes 
de fibras da camada de pressão da orla glenoidal, 
este sistema de fibras acima descrito, melhor obser­
vado à medida que se aproxima da cÇtrtilagem ar­
ticular, deve ser o responsável pela fixação da orla 
glenoidal na borda da cavidade glenóide. 

Já foi mencionado que a orla glenoidal não é 
fixa em toda a sua extensão na borda da cavidade 
glenóide, existindo uma fenda mais ou menos pro­
funda na sua porção póstero-superior, onde a ela 
se incorporam feixes de fibras colágenas do tendão 
da longa porção do m. bíceps braquial e dos liga­
mentos glenoumerais; esta fenda permite o des-

locamento para baixo desta porção da orla gle­
noidal durante a atividade da porção longa do m. 
bíceps braquial contra a resistência; esta porção 
da orla vem se apoiar, como uma "polia de refle­
xão", na cabeça do úmero. Desta forma pode-se 
admitir que esta polia funcione como um dos 
fatores que interferem no deslocamento inferior 
da cabeça do úmero, especialmente quando exis­
te insuficiência dos ligamentos glenoumerais e 
coraco-umerais e o braço estiver em abdução. De 

outro lado, o deslocamento para baixo da cabeça 
umeral é impedida pela contração do m. deltóide 
e resistência oferecida pela parte inferior da alça 
fibrosa acima mencionada. 

Os achados da presente pesquisa vêm, de cer­
to modo, complementar o estudo que vários auto­
res (COTTON, 1921 ; INMANN and SAUNDERS, 
1944; FAIRBANK, 1948; BASWAJIAN, 1957/59 
desenvolveram sobre a estática da juntura escá­
pulo-u meral, contribuindo para o conhecimento 
da estrutura funcional da orla glenoidal e trazen­
do subsídio para o mecanismo do sinergismo de 
ação de longa porção dos mm. tríceps e bíceps 
braquiais na estática desta juntura. 

RESUMO 

No presente trabalho, o autor propôs o es­
tudo mesoscópico de 20 orlas glenoidais humanas, 
na tentativa de separar os feixes de fibras coláge­
nas que são próprios ã orla e os que a ela se inte­
gram. Com o auxnio da lupa Zeiss e métodos his­
tológicos foi verificado o comportamento dos fei­
xes de fibras colágenas próprios à orla, assim 
como os que provêm do tendão da longa porção 
dos mm. bíceps e tr(ceps braquiais, dos ligamentos 
glenoumerais e da cápsula articular, que a ela se 
incorporam. Grande parte dos feixes de fibras do 
tendão da longa porçfo dom. bíceps braquial que 
se integra ã orla glenoidal continua e entrecruz•se 
com uma parte dos feixes do tendão da longa por­
ção dos tríceps braquial, formando uma verdadeira 
alça fibrosa. Os dados eletromiográficoc mostram, 
em dois dos três casos examinados, que a porçfo 
longa destes dois músculos se mostra ativa na fle­
xão do antebraço sobre o braço contra a resistên­
cia e adução simultânea da juntura escápulo-ume­
ral. A orla glenoidal não está comumente aderida 
ã parte póstero-superior da borda da cavidade 
glenóide; na contraçfo da longa porção do m. 
bíceps braquial, esta porçfo . da orla apóia-se 
sobre a cabeça do úmero, comportando-se como 
uma "polia de reflexão", condição que impede 
o deslocamento da cabeça do ú mero para cima 
exercida pela contração do m. deltóide, mas que 
pode intervir no mecanismo de luxação da referi­
da juntura, especialmente quando esta se encon­
tra em abduçâ'o. 
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SUMMARY 

In this work 20 human glenoidal labrum, 
are dissected with the purpose of studying the 
distribution of the collagen fiber bundles proper 
to this labrum and other entering in its formation. 
With the aid of a magnifying glass and histological 
methods it was possible to determine the 
distribution of the collagen fiber bundles which 
proceed from the long head of the biceps and 
triceps (brachii) and from the capsular ligament. 
Most of the fiber bundles of the biceps which 
blend in the glenoidal labrum are continuous with 
many fibers bundles of the long head of the 
triceps and form with them a true fibrous loop. 
In two of the three pacients examined, the two 
afore mentioned muscles were found to be 
electromyographically active, when the elbow-joint 
is flexed against a resistance while the shoulder 
is simultaneously adducted. The glenoidal labrum 
is not wholly attached around the margin of the 
glenoidal cavity, where it is not fixed to the 
circunference of the glenoidal cavity, the long 
head of the biceps exerts downward pressure on 
the upper end of the humerus and preventing 
that the head of the bone slides upwards under 
the influence of the deltoid muscle. However, this 
condition may favour dislocation of the head of 
the humerus when the arm is abducted. 
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ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL 

EM FRATURAS COMPLICADAS 

DO 

COLO DO FeMUR 

INTRODUÇÃO 

As . complicações das fraturas do colo do 
fêmur são freqüentes sendo problema comum na 
clínica diária as pseudo-artroses e colápsos tardios 
da cabeça femural. ( 1 ,2). 

Novos métodos, novos implantes têm sido 
desenvolvidos e estudados para se obter uma re­
dução das fraturas e uma fixação estável das mes­
mas (1,5,6), e com isto realmente se tem consegui­
do um prognóstico mais animador para as mesmas. 

Mesmo com estes progressos as próteses de 
substituição cefálica ou sejam as de Thompson e 
Austin Moore, principalmente a primeira, quando 
associada com o cimento acrílico, têm sido usadas, 
tanto primariamente em pacientes acima de 70 
anos e em outras condições intercorrentes como 
secundariamente para corrigir casos em que houve 
pseudo-artrose ou colápso segmentar tardio deve 
ser tratado pelas próteses cefálicas desde que não 
haja alterações secundárias do acetábulo, o que 
ocorre em tempo em torno de 1 ano após a fratu­
ra ou mais precocemente quando decorrente de 
implante perfurando o acetábulo ou em presença 
de osteoporose acentuada (8,9,1 O). Corr-eções 
terciárias como falhas de enxertos ósseos podem 
também receber este tipo de prótese (2). 

. O lugar da artroplastia total na fratura pri­
mána do colo do fêmur praticamente não existe. 
Além disto a artroplastia total não preenche os 
requisitos geralmente aceitos para o tratamento 
destas fraturas, ou seja: baixa morbidade, baixa 
mortalidade e bons resultados a longo prazo na 
maioria dos casos ( 1,5). 

A indicação de artroplastia total se destina 
para os casos operados secundariamente, após 
fracassos . sucessivos dos procedimentos cirúrgi­
cos cláss1cos (8,9). Nestas indicações indiscutí­
veis procuramos situar nossos casos, fazendo c r í­
tica destas condições e avaliando seus resultados. 

.~ 

* Trabalho realizado no Hospital Sarah Kubi'tiChek - Belo Hori­
zonta. Trabalho apresentado no "I Congreao Mineiro de Orto­
pedia e Traumatologia", em Poços de Caldas- sat. 1976. 

Sérgio Nogueira Drumond * 

MATERIAL 

Nosso material consta de 130 quadris ope­
rados de novembro de 1971 a setembro de 1976, 
com etiologia variada. Selecionamos 15 casos de 
seqüela de fraturas do colo do fêmur, objeto de 
nosso estudo, operadas no Hospital Sarah 
Kubitschek. Foram 13 pacientes do sexo feminino 
e 2 pacientes do sexo masculino. A idade mínima 
foi de 40 anos, a máxima de 75 anos sendo a média 
de 66 anos e a moda de 71 anos. 

Os diagnósticos das seqüelas das fraturas do 
colo do fêmur são discriminados no quadro I, 
notando-se a predominância do colápso segmentar 
tardio da cabeça femural. 

Me TODO 

Somente foram selecionados para a artro­
plastia total casos já operados primariamente de 
osteossíntese, prótese cefálica, Girdlestone e 
pseudo-artrose. Alguns foram operados secunda­
riamente e até terciariamente de enxertos ósseos, 
osteotomias, retiradas de próteses etc. (quadro li) 
num total de 27 cirurgias em 15 casos. Assim a 
prótese total só foi levada a efeito em casos com­
plicados e·nunca primariamente. 

As próteses usadas foram às de Charnley (3), 
usando-se sua técnica de modo rigoroso, com 
acesso lateral e secção do trocanter. O preparo 
do doente e ambiente cirúrgico fqi cuidadoso. 
usando-se antibiótico pre, per e pós-operatório. 
Usou-se aspiração fechada de rotina, sendo a mar­
cha iniciada em torno do 79 dia de pós-operatório 
com ajuda de uma andadeira. 

RELATO DE CASOS 

Os 15 casos podem ser agrupados em 4 grupos 
de pacientes (quadro I). Os pacientes do grupo I fo­
ram os casos em que se desenvolveu colápso 
segmentar tardio da cabeça femural. 

Foram 6 casos em q·ue após a consolidação, 
houve colápso da cabeça, com migração da pró­
tese ou perfuração do acetábulo. Estes casos 
apresentaram sem exceção alteração secundária 
do acetábulo pois em geral foram de evolução 
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lenta. A fratura ocorreu em média 9 anos antes 
da cirurgia da artroplastia total, com tempo mais 
longo de 14 anos e mais curto de 5 anos. Em ge­
ral a dor só se acentuou no último ano obrigan­
do a paciente a procurar tratamento. 

A figura 1 mostra caso 1 de colápso segmen­
tar da cabeça femural, em paciente (ZAP) de 71 
anos, operada inicialmente em 1959 de osteos­
síntese, desenvolvendo posteriormente colápso da 
cabeça femural. A dor e claudicação se acentuaram 
pelos últimos 3 anos fazendo com que a paciente 
procurasse tratamento. Resultado 6/6/6. 

QUADRO I 

COMPLICAÇ0ES EM FRATURAS DO COLO DO Fi:MUR 

GRUPO I Necrose isquêmica ou colápso segmen-
tar tardio da cabeça femural 6 

GRUPO 11 Falhas de prótese de Thompson ou 
Austin Moore 3 

GRUPO 111 Girdlestone 3 

GRUPO IV Pseudo-artroses inveteradas 3 

O grupo 11 , constando de 3 pacientes foram 
casos em que foram usados próteses de substitui­
ção cefálica, sem cimento. Todas foram usadas 
para substituir primariamente a cabeça femural 
em pacientes acima de 70 anos, sendo uma delas 
portadora de Parkinsonismo. Foram 2 casos ope­
rados em outro serviço e 1 caso no Hospital Sarah 
Kubitschek. Em todos houve falha técnica : uma 
prótese de Thompson muito grande promoveu 
perfuração acetabular com dor intensa, outra 
em que a prótese de Austin Moore foi mal posi­
cionada acarretando deformidade e dor, e na úl­
tima em que o apoio deficiente no colo e calcar 
femoralis possibi l itou o afundamento da prótese 
na diáfise com intensa calcificação periarticular, 
restrição de mobilidade e dor. 

A figura 2 mostra caso 7, em que uma pa­
ciente de 74 anos (CM) operada em 1973 de 
prótese tipo Thompson, sem cimento, primaria­
mente. A prótese muito grande perfurou o ace­
tábulo ocasionando dor. Operada em 1974 apre­
senta resultado 6/6/6. 

O grupo 111 em que artroplastias de excisão 
cefálica foram feitas, mas com resultado pobre 
devido a claudicação, marcha fatigante e des­
graciosa, encurtamento de 2 a 4 em e dor. Fo­
ram operados de artroplastia total respectivamente 
2, 5 e 8 anos depois. Em 1 caso o resto da cabeça 
femural inteiramente reabsorvida sem contato 
com o colo foi deixado in situ. Foram 2 casos ope­
rados no Hospital Sarah Kubitschek. 

QUADRO 11 

CIRURGIAS EFETUADAS ANTES DA PRÓTESE 
TOTAL 

Retirada de prego de Smith Petersen em fios de Moore 
ou implante não especificado 9 

Osteossíntese com prego de Smith Petersen 7 

Prótese de Austin Moore ou Thompson 3 

Girdlestone 3 

Osteossíntese com fios de Moore ou similar 2 

Osteossfntese com implante não especificado 

Osteotomia subtrocantérica 

Enxerto ósseo 

Figura 3 (A,B,C) mostra caso 10, de uma 
paciente (I BS) de 63 anos que sofreu fratura do 
colo do fêmur em 1963, tendo sido deixado como 
Girdlestone após fracassadas tentativas de tratar 
conservadoramente. Fragmento de cabeça reabsor­
vido fo i deixado in situ. Operada houve ruptura 
precoce dos arames com migração parcial dos 
arames porém com consolidação óssea tardia. 
A paciente não tem dor (6) , a marcha é satisfató­
r ia com discreta claudicação e Trendelemburg 
negativo (5) e com mobilidade satisfatória (5) 
(fig. 3-D.E.). 

O grupo IV inclui 3 casos de pseudo-artrose 
do colo do fêmur nos quais havia sido tentado res­
pectivamente osteotomia subtrocantérica, enxerto 
ósseo e revisão de osteossíntese. Dois casos apre­
sentavam perda parcial de contato colo e trocan­
ter com encurtamento de 3 a 5 em. Havia necrose 
isquêmica da cabeça sem colápso em 2 casos. Es­
tes casos foram operados no Hospital Sarah 
Kubitschek. 

A figura 4 (A,B,C,D) mostra caso 13 em pa­
ciente de 53 anos acidentado em 1973 quando se 
fez osteossíntese. Desenvolveu pseudo-artrose e 
necrose isquêmica sendo operado em junho 1976. 
Resultado 6/6/6. Figura 4 (E,F,G.H) . 

RESULTADOS 

Os resu I ta dos dos 15 casos foram aval ia dos 
pelo método de Merle D'Aubigné Postei (7) . Os 
resultados mostrados nos quadros 111, IV e V 
revelam acentuada melhora da dor e marcha, 
com aumento da mobilidade em todos os casos. 
O Follow up médio foi de 1 ano e meio, sendo 
o mais curto de 3 meses e o mais longo de 4 anos. 
Uma das pacientes faleceu com 3 anos de evolução 
de infarto, sem queixas relativas ao quadril. A ava­
liação de Merle D'Aubigné Postei é resumido no 
quadro III.A: 
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COMPLICAÇOES 

As complicações gerais não existiram. Não 
houve infecção profunda ou superficial ou despren­
dimento da prótese. Houve 2 complicações preco­
ces ou seja uma colocação lateralizada da taça 
acetabular que irá aumentar o torque friccionai 
da prótese e uma ruptura precoce dos -arames da 
osteossíntese do trocanter. A paciente com co­
locação defeituosa da taça (fig. 5) não apresenta 
qualquer problema porém a longo prazo poderá 
apresentar maior desgaste da prótese. Os arames 
fraturados permitiram migração superior par­
cial do trocanter. Houve porém consolidação fi­
brosa precoce e óssea. tardiamente (1 ano) e a pa-

ciente apresenta sinal de Trendelemburg negati­
vo com boa marcha. Esta paciente (fig. 3) opera­
da de Girdlestone com elevação proximal do 
trocanter, o que exigiu grande stress dos arames, 
mesmo sendo feito tração prévia do membro a 
ssr operado na tentativa de distender preyiamente 
o médio glúteo. Houve também fragmentação 
tardia dos arames sem significação clínica, em caso 
de colápso segmentar tardio (fig. 6). Houve uma 
complicação tardia registrada com 2 anos de 
pós-operatório, consistindo de calcificação peri­
capsular porém até o momento sem dor ou res­
trição da mobilidade (fig. 7). As complicações 
são resumidas no quadro VI. 

QUADRO 111 A 

Grau 

2 

3 

4 

5 

6 

AVALIAÇÃO DO QUADRIL DE MERLE D'AUBIGN!: POSTEL 

Caracterização da dor 

Intensa, espontânea 

Intensa às atividades 

Tolerável permitindo atividade 
mfnima 

Após atividade melhora com re-
pouso 

Leve ou intermitente 

Sem dor 

QUADRO 111 

RESULTADOS- DOR 

Caracterização da marcha 

Acamado ou com 2 muletas 

Tempo e distância muito limitado, com 
ou sem muletas 

Limitado com muletas. Dificuldade sem 
muletas 

Longas distâncias com bengala, limitado 
sem bengala 

Sem bengala mas com claudicação 

Normal 

QUADRO IV 

RESULTADOS- MARCHA 

Soma dos 
movimentos 

-30 graus 

30 a 60 graus 

65-1 00 graus 

1 05-160 graus 

165-210 graus 

+ 215 graus 

Pré-operatório : pacientes Avaliação Merle D' Aubigné Pré-operatório : pacientes Avaliaçlo Merle D' Aubigné 

13 1 6 1 
1 3 8 2 
1 4 1 4 

Pós-operatório : pacientes Avaliação Merle D' Aubigné Pós-operatório : pacientes Avaliaçlo Merle O' Aubigné 

13 6 13 6 
2 5 2 5 

28 Rev. Bras. Ort. - Rio de Janeiro - Vol. 12 - N° 1 -Abril 1977 



E 

G 

FIG. 4- E F G H 

FIG.&-AB 

A B 



A 
FIG. 5 - A 

FIG. 7-AB 

A 

B 

30 Rev. Bras. Ort. - Aio de Janeiro - Vol. 12 - N° 1 -Abril 1977 



QUADRO V 

RESULTADOS- MOBILIDADE 

Pré-operatório : Pacientes AvaliaÇão Merle D'Aubigné 

1 1 
1 2 
2 3 
4 4 
6 5 
1 6 

Pós-operatório : Pacientes Avaliação Merle D'Aubigne 

12 6 
2 5 
1 4 

QUADRO VI 

COMPLICAÇOES PRECOCES E ERROS TI:CNICOS 

Colocação lateralizada da taça acetabular 

Fratura precoce dos arames 
( com consolidação óssea ) 

COMPLICAÇ0ES TARDIAS 

Calcificação periarticular 
( com excelente mobilidade ) 

CONCLUSOES 

01 - A artroplastia total oferece bons resulta­
dos na correção de complicações ocorridas nas 
fraturas do colo do fêmur. 

02 - As correções cirÚrgicas se prestaram a 
4 grupos de pacientes - colápsos segmentares 
tardios da cabeça femural, falhas de próteses de 
substituição cefálica e de artroplastia de excisão 
cefálica e pseudo-artroses inveteradas. 

03 - A artroplastia possibilitou ai (vio da dor, 
melhora da marcha tipo médio glúteo e a correção 
das discrepâncias existentes. A mobilidade foi 
restaurada ou mantida em todos os casos. 

SUMARIO 

O autor analisa o tratamento de 15 casos de 
fraturas complicadas do colo do fêmur pela artro­
plastia total. Os casos selecionados sio seqüelas de 
fraturas do colo do fêmur como colépso segmen-

tar tardio da cabeça femural, próteses de Thompson 
e Austin Moore apresentando dor ou problema 
técnico e pseudo-artrose. Os resultados foram bons 
com desaparecimento da dor, melhora da mobili­
dade e da marcha. Exceto por 2 problemas técni­
cos e um caso de calcificação periarticular tardia, 
sem influência nos resultados finais, nenhuma 
complicação mais importante foi observada. 

SUMMARY 

The author analyses the treatment of 15 
complicated fractures of the neck the femur by 
total h ip replacement. The cases are selected 
failures of neck of femur fractures as late · 
segmenta! colapse of the femoral head, Austin 
Moore and Thompson prosthesis with pain and 
technical problems and non union. The results 
were good with removal of the pain, improvement 
of the gait and mobility. Apart from 2 technical 
problems and one case of late pericapsular 
calcification without influence in the final results, 
no major complications were found. 
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DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO PRECOCE DA ESPONDILITE REUMATÓIDE 

I - CONSIDERAÇOES GERAIS 

A Espondilite Reumatóide (E .R.) é uma das 
doencas reumáticas inflamatórias do tecido conjun­
tivo, ·de etiologia desconhecida e evolução crônica, 
que preferentemente acomete a coluna vertebral de 
indiv(duos jovens do sexo masculino, produzindo, 
na maioria das vezes, lesões extremamente invali­
dantes do aparelho locomotor. Por isto · torna-se 
d iH c i I encontrar tratamento espedfico, mas a 
atual terapêutica corretamente aplicada poderá 
evitar a invalidez futura do paciente, desde que o 
diagnóstico seja precocemente efetuado. 

O reconhecimento da E.R. nas suas fases 
adiantadas, com o clássico quadro cl (nico de an­
quilose vertebral, associado ao radiológico de 
fusão das articulações sacro i I (acas e de "coluna de 
bambu" (figs. 1, 2). tem menor importância, uma 
vez que não haverá, neste caso, muito a oferecer ao 
paciente no sentido de obter reversibilidade das 
lesões. 

~ nosso desejo chamar a atenção do trau­
mato-ortopedista para a possibilidade de reconhe­
cer a E. R. em sua fase inicial, quando as lesões 
existentes são pass(veis de recuperação uma vez 
que não raramente, pacientes jovens com lombal­
gia ou lombociática crônica, de cl(nica e radio­
logia sugestivas da doença freqüentam ambulató­
r ios de ortopedia. 

Para melhor compreensão, faremos uma rá­
pida descrição do que se conhece sobre anáto­
mo-patologia e quadro cl (nico, correlacionando 
com os achados radiológicos precoces, objetivo de 
publicação. Não caberão, nesta exposição, outros 
aspectos da doença como epidemiologia, semiolo­
gia, etiopatogenia, laboratório, tratamento (figs. 
1 e 2) . 

* Assistente do Centro de Reumatologia da Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Con-
sultor de Ortopedia. 

* * Aluno do Curso de Especialização em Reumatologia da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de 

*** 
Janeiro. 

Diretor do Centro de Reumatologia da Faculdade de Medi­
cina da Universidade Federal do Rio de Janeiro. 

Jayr Vieira Gomes * 
Aldo Roberto Lucchesi ** 
I. Bonomo * * * 

11 - QUADRO ANATOMO-PATOLóGICO 

Na E.R . encontramos inflamação das arti­
culações da coluna - sacroil (acas, discos interver­
tebrais, interapofisárias posteriores e costoverte­
brais - e em muitos casos, de articulações perifé­
ricas, levando à dor, rigidez e anquilose final. O 
acometimento das fibrocartilagens da coluna e das 
diartroses (sinoviais) diferem entre si e foram bem 
estudadas por CRUICKSHANKS (3). sendo o seu 
conhecimento muito importante na compreensão 
da radiologia precoce da E.R. 

Nas diartroses, sejam elas interapofisárias, 
das ra(zes dos membros (coxofemurais, ombros) 
ou· periféricas (joelhos, tornozelos, punhos, etc.) 
encontramos uma .sinovite em tudo semelhante à 
artrite reumatóide crônica, mas a das interapofi­
sárias e costovertebrais revela alterações bastante 
sugestivas (figs. 4 e 6). 

Nas sacro i I (acas, além da sinovite local chama 
a atenção a osteocondrite, com inflamação do osso 
subcondral e necrose do osso esponjoso su bja­
cente. A tradução radiológica desses fenômenos 
se faz por pseudo-alargamento da interlinha da 
sacroil(aca (ocasionada pela desmineralização 
secundária à inflamação) e uma zona de esclero­
se, irregular, serrilhada em forma de picote de selo 
postal melhor vista no lado do il (aco, devido a 
necrose óssea. Além disso, nota-se um velamento 
articular devido ao edema provocado pela inflama­
ção local. Estes achados podem ser vistos nas figs. 
3 e 8. Com a evolução da doença, tecido fibróti­
co e calcificado invade as articulações, obliterando 
a interlinha sacroiHaca. 

Os discos intervertebrais são sede de inten­
sos fenômenos inflamatórios, ao contrário do que 
se pensava no passado quando os fenômenos fi­
nais de anquilose eram apenas registrados por 
radiologia e relacionados à lesão dos ligamentos 
vertebrais. Em realidade os ligamentos não parti­
cipam do processo, só se calcificando secundaria­
mente, em fases avançadas da doença. O que se 
encontra na E. R. é lesão de anel fibroso, placa ­
cartilaginosa e osso subcondral acometidos pelo 
processo inflamatório granulomatoso, constituindo 
uma verdadeira condro-oste(te. O processo inflama-
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tório progride das camadas periféricas do anel fi­
broso para o seu centro, placa cartilaginosa e osso 
subcondral. Com o passar do tempo o tecido de 
granulação vai sendo substituído por fibrose e 
depois por calcificação. A fase avançada do pro­
cesso é o sindesmófito, ponte calcificada, ou 
óssea, unindo as vértebras. Nos estágios iniciais 
a tradução radiológica de tais fatos se faz pela 
perda da concavidade da borda anterior do corpo 
das vértebras, pois o osso é acrescido por tecido 
neoformado, tornando-a quadrada. Outras vezes 
os cantos vertebrais se tornam, à radiologia, mais 
brilhantes, uma vez que haverá aumento de con­
traste da zona necrosada. Os "ângulos" brilhantes 
(fig . 5) ou a quadratura das vértebras são mani­
festações radiológicas de semelhantes significação 
visualizadas com nitidez nas radiografias dos corpos 
vertebrais lombares e por vezes nos torácicos em 
incidência de perfil. 

· A formação dos sindesmófitos geralmente se 
faz nas bordas superior e inferior das vértebras, 
avançando lentamente em direção à vértebra vi­
zinha. Em estágios iniciais (4) pode-se surpreender 
sua formação, como linhas de calcificação saindo 
dos corpos vertebrais. Este fenômeno é bem 
detectado na incidência de frente quase sempre 
na transição tóraco-lombar da coluna, principal­
mente entre T11-T12 e T12-L1 (fig. 4). Em 
casos raros, geralmente avançados, ROMANUS 
( 1) descreveu o que chamou de espondilodiscites 
da E. R.; nesses casos a inflamação atinge o osso de 
forma aguda, destruindo-o, provocando verdadei­
ros afundamentos vertebrais, às vezes semelhante 
a um processo infeccioso com quadro doloroso 
intenso (fig . 9). Nas radiografias em perfil surpreen­
dem-se estes afundamentos, com esclerose marginal 
intensa mas sem formação de abscessos paraver­
tebrais. 

Fenômenos semelhantes de inflamação con­
dro-costal também podem ser vistos em outras 
sínfises, como a pubiana (fig. 3). 

Paralelamente ao processo inflamatório os­
teoarticular, na E.R . também é comum encon­
trarmos a inflamação de tendões e fáscias, que 
também são acometidos por processo granuloma­
toso em sua junção óssea. Além de provocarem dor 
local (por ex.: tendinite do supra-espinhoso ou 
calcaneodinia em indivíduos jovens que geralmente 
não apresentam essas patologias) a teno-osteíte 
da E. R. pode-se traduzir por aspectos de "unha­
das" nos pontos de inserção tendinosa ou, mais 
raramente, por calcificação (mais freqüentemen­
te observada no calcãneo) (fig. 7). 

111 - QUADRO CLINICO 
Estudado por um de nós (Banamo ( 1 ) que o 

dividiu em quatro estágios diferentes, havendo pa-

ra cada fase uma maneira diversa de apresenta­
ção: prodrômico, inicial, de estado e final. 

Usualmente a doença se caracteriza por sa­
croileíte bilateral inicial, com ascendência pro­
gressiva para a coluna lombar, torácica e, final­
mente, cervical. Ou rante estes períodos o pacien­
te vai queimando as etapas, acometendo gradati­
vamente, em tempo variável, às vezes anos, a 
coluna e outras articulações, bem como outras 
manifestações (tendinites, irite, etc.). 

A - Fase prodrômica 

Geralmente não é reconhecida pelo clínico, 
pois as queixas são vagas e isoladas como lombal­
gias ·não relacionadas aos esforços (piorando à 
noite), talalgias, monoartrites, ir i te, etc. Embora a 
velocidade de sedimentação das hemátias possa 
estar acelerada, o exame físico da coluna e a ra­
diologia mostram-se normais. 

B - Fase inicial 

~ neste período que os grandes erros de 
diagnóstico poderiam ser evitados, pois apesar 
das queixas serem mais ou menos frustras, exis­
tem características clínicas e radiológicas que 
permitem seu reconhecimento . Nesta fase o pa­
ciente apresenta geralmente quadro clínico de 
sacroileíte e lombalgia - com manifestação radio­
lógica - tendo algumas características : as dores 
na região lombar e nas nádegas, com irradiação 
para a face posterior das coxas não ultrapassam 
a altura dos joelhos (pseudociática). piora sensí­
vel à noite, acordando o paciente que se levanta 
e anda para melhorar; grande rigidez matinal 
que dificulta amarrar o cadarço do sapato. A 
lombalgia melhora com o correr do dia, podendo 
não desaparecer totalmente; diferentemente do 
que ocorre co.m outros tipos de lombalgia, não 
há um ponto doloroso preciso mas uma área di­
fusa . Por vezes este quadro pode se acompanhar 
do acometi menta das grandes articu I ações perifé­
ricas (geralmente de membros inferiores) bem 
como de tendinites ou fascites (isoladas ou múl­
tiplas) ou de uveíte. 

C- Fase de estado 

Nesta fase a doença já se encontra definiti­
vamente estabelecida, com sintomatologia ca­
racterística, dificilmente deixando de ser reco­
nhecida, com lesões articulares irreversíveis e 
com o seguinte quadro clínico: 

1. Sacroileíte bilateral, em diferentes fases 
evolutivas, acompanhada ou não de dor local ou à 
distância (pseudociática); 

2. Lombalgia crônica com limitação dos mo­
vimentos, evoluindo para anquilose. 

3. Dorsalgia e cervicalgia, com graus variá-
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veis de anquilose. 

4. Acometimento das articulações costoverte­
brais, produzindo dores torácicas. 

5. Comprometimento das articulações das 
raízes dos membros (ombros e coxofemurais) . 
As modificações da coluna - aplanamento da 
lordose lombar, aumento de cifose torácica e 
retificação da lordose cervical - associado à 
flexão das coxofemurais e rotação intensa dos 
ombros confere ao espondil ítico a postura de 
um esquiador. 

6. Artrite periférica - mono, oligoarticular -
geralmente de grandes articulações. Quando surge 
pol iartrite · podemos, por vezes, observar o acome­
timento das pequenas juntas dos pés e/ou das 
mãos. 

7. Tenossinovites ou fascites várias. 

8. Manifestações extra-articulares, como, por 
exemplo, as oculares (iridociclite em 10 a 25% 
dos casos), distúrbio da condução, insuficiência 
aórtica, fi brose de ápice pu I monar e excepcional­
mente amiloidose. 

D - Fase final 

Nesta fase, toda a coluna fica comprometi­
da selando a invalidez do paciente. 

E- Formas clínicas 

Além das formas clássicas de acometimento 
do esqueleto axial e das articulações das raízes 
dos membros (forma rizomélica) seria interessante 
conhecer outras exteriorizações da E. R., que 
caracterizam seu diagnóstico. 

· 1. Forma escandinava da E.R.: além do aco­
metimento clássico existe mono, oligo ou poliar­
trite periféricas associadas. 

2. E.R. sem sacroileíte : apesar de sua rarida­
de deve ser pensada no diagnóstico diferencial de 
causa de algias crônicas vertebrais. 

3. E.R. tardia: o aparecimento da doença 
após os 40 anos traz achados radiológicos diferen­
tes dos clássicos, pela osteofitose associada. 

4.E.R. juvenil : forma de aparecimento em 
crianças diferente do acometimento da coluna 
pela artrite reumatóide juvenil (figs. 10, 11 e 12). 

5. E.R. secundária : a psoríase, colite ulce­
rativa, enterite regional, doença de Whipple, sín­
drome de Reiter ou febre familiar do Mediter­
râneo. 

IV - RADIOLOGIA DAS LESOES PRECOCES 

Dois fatos importantes devem ser lembrados 
no estudo radiológico da E. R.: 1) um único achado 
radiológico não implica necessariamente no diag-

nóstico da doença, exceto a sacroileíte bilateral; 
devem ser analisados em conjunto; 2) as manifes­
tações radiológicas devem necessariamente ser 
associadas à clínica. 

Portanto, em indivíduo do sexo masculino, 
jovem, com queixa de lombalgia (e/ou lombociá­
tica) crônica, intensa rigidez matinal, piora no­
turna, tendinites "bizarras" (ombro ou calcanhar 
especialmente) no qual se evidencia hemossedimen­
tação acelerada, devemos suspeitar sempre de E. R. 
Inicialmente não são necessários extensos estudos 
radiológicos, bastam as radiografias comuns de 
frente e de perfil da região lombo-sacra. 

Nestas incidências devem ser procuradas, 
sucessivamente, as seguintes manifestações ra­
diológicas: 

a) sinais de sacroilelte que se traduzem pelo 
pseudo-alargamento da interlinha, velamento ar­
ticular e irregularidade do osso subcondral (em 
forma de picote da borda de selo postal) (figs. 
3 e 8); 

b) sindesmófitos iniciais que são melhor 
visualizados em T11-T12 ou T12-L1, como 
tênues linhas calcificadas tendendo a unir as 
vértebras, nas incidências de frente (fig . 4); 

c) cantos brilhantes - na região lombar, 
na incidência de perfil, vê-se o apagamento dos 
cantos anteriores, superior e inferior, das vérte­
bras, substituí das por tecido de granu I ação bri­
lhante, mais translúcido que o restante do osso 
(fig. 5); 

d) quadratura vertebral - os achados descri­
tos no item acima podem ser substituídos por 
uma tendência da vértebra em tornar-se quadra­
da, uma vez que seus cantos tornam-se apagados, 
ou por acréscimo ósseo; 

e) a slnfise pubiana pode sofrer processo 
inflamatório semelhante ao que se observa na 
sacro i I e íte, apresentando idêntica tradução ra­
diológica (fig. 3). 

Uma vez de posse desses dados, podemos 
aprofundar ainda mais o estudo radiológico soli­
citando incidência de Ferguson (especial para 
sacroilíaca) "spot film" da passagem dorso-lombar 
(para o sindesmófito inicial) ou também as obl í­
quas da região lombar, bem como radiografias 
de diferentes regiões como bacia, ombros, calca­
nhares, etc. Deste modo, outras manifestações 
radiológicas podem ser evidenciadas: 

f) co'stovertebrais - no "spot film" de 
T 11-T 12 às vezes podemos detectar alterações 
com irregularidade no canto da interlinha articular, 
embora seja difícil ser analisada dado ao pequeno 
tamanho destas articulações (fig . 4); 
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Figs. 1 e 2 - Espondilite Reumatóide, sexo masculino, 20 anos de 
evolução; fusão completa das sacroilíacas e sindesmófitos lomba­
res com fusão posterior. 

Fig. 3 - Sacroilíaca de E. R. , sexo masculino, 
4 anos de evolução; alargamento da interli­
nha, esclerose marginal e bordo serrilhado. 
Notar a esclerose e alargamento da sínfise 
pubiana. 

Figura 5 

Figura 4 

Figura 6 

Figs. 4, 5 e 6 - E.R. , sexo masculino, 5 anos de evolução. Deta­
lhe de D 12-L 1 mostrando o sindesmófito inicial notando-se sinais 
de artrite. das costovertebrais; corpos vertebrai~ com ângulos bri­
lhantes; 1nterapof1sánas posteriores com sinais de alargamento e 
esclerose. 
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Fig. 7 - Fase inicial da E.R., paciente masculino jovem, 
lombalgia crônica e calcaneodinia; calcificação no calcâneo. 

Figs. 8 e 9 - E.R., sexo feminino, 2 anos de evolução, 
lombalgia crônica agudizada repentinamente; sinais clás­
sicos de sacroilerte; pinçamento discai e esclerose do cor­
po vertebral com irregularidade, provável espondilodiscite. 

Figs. 10, 11 e 12- Paciente masculino de 13 anos de evO­
lução, com provável E.R. da A.R .. Notar a fusão das sa­
croiUacas, a fusão cervical posterior e também na região 
lombar; importante a ausência de sindesm6fitos. 
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g) interapofisárias posteriores - nas incidên­
cias oblíquas elas se tornam mais bem visualizadas 
e suas alterações são semelhantes às anteriormente 
descritas, sendo de difícil interpretação (fig. 6). 

COMENTARIO FINAL 

Tendo em vista a necessidade de se diagnos­
ticar precocemente a Espondilite Reumatóide, 
pelo seu caráter altamente invalidante, esta deve 
ser suspeitada sempre que se esteja na presença 
de lombalgias crônicas, recidivantes, acompanha­
das de rigidez matinal, em paciente jovem do se­
xo masculino. 

Como não existem exames laboratoriais que 
levam ao diagnóstico, a radiologia continua como 
o grande auxiliar. 

Dentro da nossa experiência extenso estudo 
radiológico para firmar o diagnóstico não é neces­
sário. As incidências de frente e perfil da região 
lombo-sacra são de grande valia, porém outras 
podem ser efetuadas para maior detalhe, desde 
que surjam elementos que as justifiquem. 

Assim; resumidamente, os achados radioló­
gicos mais precocemente encontrados são : sacroi­
leíte bilateral, cantos brilhantes, quadratura 
vertebral, sindesmófitos localizados em T11-T12 

ou T 12-L 1. alterações das costovertebrais, alte­
rações das interapofisárias posteriores, alterações 
das sínfises em geral e sinais de periartrite. 

RESUMO 

Os autores enfatizam a importância do diag­
nóstico precoce de Espondilite Reumatóide (E.R.) 
diante da ausência do quadro laboratorial patogno­
mônico. Após considerações acerca da patologia 

da doença, procuram correlacioná-las com a clíni­
ca e radiologia. A seguir, mostram que em simples 
radiografias de frente e de perfil da coluna lom­
bo-sacra, valiosas informações permitem o diagnós­
tico precoce tais como: sacroileíte bilateral, ângu­
los brilhantes, quadratura vertebral, sindesmófitos 
em T11-T12 ou T12 --L1 e alterações das sínfises. 

SUMMARY 

The authors emphasize on the importance of 
the Spondilitis Rheumatoid (S.R.) early diagnosis, 
when patognomonic laboratory patterns are not 
available. After discussing the pathology of the 
disease, they try to correlate this aspect with 
clinicai and radiologic ones. After this, the authors 
show that through simple front and profile X-ray 
of the lumbo-sacral region, valuable information, 
such as sacroileitis bilateral, shine corners, square 
vertebra, T11 - T12 or T12 - l1 sindesmophytos, 
and sinphisis alterations can be obtained to make · 
on early diagnosis possible. 
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CASOS PARA DIAGNOSTICO * 

Caso I 

Contribuição: Dr. Magno Machado (Ciin. StÇJ 
Isabel- Goiânia) 

Identificação: L.G.S. Masc., Br., 1 a 5 meses. 

Dados Clínicos: Veio à consulta em 14/09/76, 
com história de que há 15 dias tomou injeção de 
penicilina na região glútea esquerda como terapêu­
tica de processo infeccioso no ouvido. Dois dias 
após a injeção, um pouco acima de onde foi 
aplicada, começou a aparecer um caroço indolor. A 
partir ·daí a criança anda claudicando. Refere 
febrícula nesse período. Estado geral bom. Criança 
afebril, marcha claudicante. Movimentos da co­
xo-femural esquerda livres. Aumento moderado de 
volume da região glútea esquerda, fria, consistência 
amolecida. 

Radiologia: Nas radiografias da bacia, obser­
va-se no il íaco esquerdo (fig. 1-1}, grande lesão 
lítica de limites irregulares porém nítidos em 
relação ao osso adjacente. A articulação sacro-i! íaca 
está preservada. A matriz da lesão é uniformemente 
radiotransparente, embora em sua parte interna 
vê-se uma fina e longa espícula óssea. Achamos 
que a discussão neste caso é bastante simples se 
limitando à osteomielite do ilíaco e à Histiocitose 
X (Granuloma eosinófilo) . Dentre as neoplasias 
poderiam ser lembradas a metástase de neuroblas­
toma .e o sarcoma de Ewing. A primeira fica prati­
camente afastada porque não há relato na história 
de massa abdominal e mesmo porque as radiogra­
fias do restante do esqueleto são normais. 

Com referência ao Sarcoma de Ewing só a 
idade o afasta com relativa segurança pois este 
tumor é tão raro abaixo dos 5 anos que não se 
cogita desse diagnóstico na idade do paciente ( 1 a 
5 meses) . .. 

A história de injeção na região glútea, a evo­
lução de 15 dias e a espícula óssea descrita ante­
riomente, que poderia ser interpretada como se­
qüestro, tudo faz pensar em osteomielite. Todavia 
é importante lembrar que não há relato de febre 
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alta nem de aumento de temperatura local. Por 
outro lado, a imagem radiográfica da lesão é 
muito grande para ter evoluído em apenas 15 dias, 
o que nos obrigaria a admitir um processo bacte­
riano de alta virulência. Nestes casos a imagem é 
permeativa e não apresenta limites com o osso 
normal como no presente caso. A ausência total 
de esclerose óssea é outro dado que não favorece 
este diagnóstico. A parte inferior da lesão apresen­
ta um duplo contorno o que significa que a corti­
cal anterior e posterior do il íaco foi destruída, 
uma mais que a outra conferindo· à lesão a conhe­
cida imagem telescopada. O aspecto de lesão te­
lescopada, sem nenhuma esclerose, massa de 
partes moles de consistência amolecida e fria são 
dados que reforçam o diagnóstico de Granuloma 
eosinófilo e podemos adiantar que não evoluiu em 
15 dias, a injeção foi urn fator que chamou a aten­
ção da mãe para uma lesão que já existia. 

Diag. Radiológico: 1} Granuloma eosinófilo 
2) Osteom iel i te 

Patologia: Cortes de lesão de osso il íaco 
mostrando células histiocitárias espumosas e 
polimorfonucleares eosinófilos em profusão, em 
um caso de Histiocitose X - Granuloma eosinó­
filo (fig. 1-2). 

Caso 11 

Contribuição: Dr. Geraldo Pedra (Chefe do 
DeptÇ> de Ortopedia da 
F.M.U.F.Go) 

Identificação: V.C.B. Fem., Pa. 20 anos. 

Dados Clfnicos: Relata que sua doença teve . 
início há 6 meses com dor no 1/3 inferior da coxa 
esquerda. Nessa época deambulava claudicando e 
a dor era discreta. O joelho começou a aumentar de 
volume. De 3 semanas para cá quase não consegue 
andar. 

Bom estado geral. Deambula evitando apoio. 
Aumento de volume da porção distai da coxa es­
querda, de consistência dura e dolorosa à palpação. 
Limitação dos movimentos de flexo-extensão do 
joelho. 

Radiologia: Foram realizadas radiografias do 
joelho esquerdo em AP, Perfil e Oblíquas que 
mostram lesão epifiso-metafisária do fêmur. 
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Caso I 

Fig. 1·1 - Radiografia do ilfaco esquerdo mostrando deta­
lhes da lesão. Observar os limites irregulares e o aspecto 
telescopado. 

Fig. 1-2 - Histologia onde se vê células histiocitárias e 
polimorfonucleares eosinófilos. 

Caso 11 

Fig. 11-1 - Radiografia do joelho esquerdo em AP onde se 
vê lesão epifisa:-metafisária do fêmur. Notar a excentricida­
de da lesão e o asPecto · moteado (rendilhado) da matriz. 
A corticaJ é afinada em razão d& destruiçlo interna. 

Fig. 11-2 - Fotografia da peça aberta em perfil. A massa 
ocupa toda a parte do osso lesado. Na parte superior já 
se nota que a massa destruiu a cortical a ponto de ultra­
passá-la e deseolar o periosteo que se torna espesso for­
mando como que uma cápsula para conter a leslo. 



Fig. 11-3 - Radiografia da peça da figura anterior após 
ter sido retirada toda a massa tumoral. Verifique o ren· 
dilhado da cortical. 

Fig. 11-6 - Outro campo microscópico onde o estroma é 
predominante e mostra numerosos canais vasculares ca­
librosos. 

Fig. 11-4- Histologia que chama a atenção o tecido fibro­
so denso-celular e que alberga numerosas células gigantes 
multinucleadas (HE- 4DX). 

Fig. 11-5 - Observe a equivalência entre o .número de cé­
lulas gigantes e o estroma fibra-celular. 

Fig. 11-7 - Neste campo notam-se células gigantes com 
numerosos núcleos. 



Na radiografia em AP (fig. 11-1) nota-se que a le­
são é ligeiramente excêntrica, compromete a epí­
fise até o osso subcondral. Na metáfise ela des­
trói a cortical internamente afinando-a mas não o 
suficiente para rompê-la e descolar o periósteo. 
Na parte superior, a lesão vai se confundindo sua­
vemente com o osso normal. A matriz é radio­
transpareote não havendo indícios de atividade 
osteoblástica ou condroblástica, porém nota-se 
um aspecto moteado que preferimos chamar 
rendilhado. ~ outro caso em que a discussão é 
bastante limitada pois o aspecto da lesão é re­
lativamente típico de tumor de células gigantes. 
Por comprometer a epífise poderia ser lembrado 
o condroblastoma embora esse tumor prefira 
grupos etários mais jovens. A falta de sinais ra­
diográficos de lesão cartilaginosa e o fato de que 
ela não seja eminentemente epifisária praticamen­
te afastam o condroblastoma. Essa imagem num 
paciente de idade mais avançada (acima dos 40 
anos) lembraria metástase ou mieloma solitário. 
Não vale a pena comentar sobre tais diagnósticos 
porquanto a idade da paciente é incompatível 
com tais patologias. 

Diag. Radiológico: Tumor de Células Gigantes. 

Patologia: 

Figura li - 4: Observamos ao exame histo­
morfológico um aspecto do tumor onde, de um 
lado temos o tecido fibroso denso-celular e que 
alberga numerosas células gigantes multinuclea­
das e de outro, ele se nos apresenta frouxo, pau­
cicelular com o aspecto "mixoide". (HE- 40x) . 

Em outras áreas há proliferação fibroconjun­
tiva rica em células e em colágeno e pobreza em 
células gigantes. 

Figura 11 - 5: Nesta foto temos uma equi­
valência entre o número de células gigantes multi­
nucleadas e o estroma fibra-celular. (HE- 100x). 

Figura 11 - 6: Aqui o estroma é predominan­
te e mostra numerosos canais vasculares calibrosos, 
além de raras células de citoplasma claro (espulo­
so), enquanto que as multinucleadas são escassas e 
pequenas. (HE- 400x). 

Figura 11 - 7: Numa zona em' que as células 
gigantes têm numerosos núcleos, repete-se o aspec­
to rico em ' células e sem osteoide e nem sinais 
morfológicos que indiquem malign idade. 

Obs : Do exposto, que certamente não repre­
sentam um todo desta espécie de lesão, demons­
tramos alguns aspectos do tumor de células gigan­
tes (osteoclastoma). Vemos o heteromorismo 
arquitetura! que pode ser, inclusive, complicado 
por intercorrências tais como traumatismo e ne­
crose eventual, que dificulta o diagnóstico, fazen­
do-se mister a necessidade do estudo de maior 
quantidade do material e dos exames radiográfi­
cos da lesão em conjunto. 

Comentário: O Dr. Maurício terminou de 
mostrar a histologia que também é típica do 
Tumor de Células Gigantes. 

Este tumor parece crescer como uma massa 
única produzindo uma imagem radiológica do 
tipo geográfico. Quando a peça é aberta (fig. 
11-2) nota-se que a massa tumoral ocupa toda a 
parte lesada do ossó. 

Freqüentemente rompe a cortical e descola 
o periósteo que se torna espesso, encapsulando 
a parte externa do tumor. Evidentemente que a 
imagem radiográfica depende da fase evolutiva. 
Ao corte não se observa nenhuma trabécula ós­
sea na matriz da lesão. Este é um fato importan­
te porque habitualmente a radiografia de um Tu­
mor de Células Gigantes mostra uma imagem 
trabeculada. Isto é falso pois a trabeculatura que 
se projeta na matriz da lesão nada mais é do que 
restos de osso cortical portanto, fora da lesão. No 
caso discutido a (fig. 11-3) representa a radiografia 
da peça aberta em perfil e retirada toda a massa 
tumoral pondo em evidência o aspecto rendilhado 
da cortical. As malhas estavam preenchidas com tu­
mor que foi retirado com um estilete. Chamamos a 
atenção para este aspecto rendilhado que é muito 
freqüente no Tumor de Células Gigantes e eventual 
em outros tipos de lesão óssea. 
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ARTROPATIA OCRONOTICA- CONSIDERAÇOES SOBRE UM CASO 

Osmar Pedro Arbix de Camargo * 
Darlan_ de Faria Castro "* 
Luís Vera Romero *** 

A alcaptonuria é uma alteração no metabolis­
mo dos aminoácidos caracterizada pela eliminação 
do ácido homogentísico através da urina, a qual 
torna-se escurecida. Esta substância acumula-se nos 
tecidos, que assumem coloração ocre; esta entidade 
clínica foi denominada ocronose. 

O nosso objetivo é descrever um paciente por­
tador de artropatia ocronótica e compará-lo com 
outros casos descritos na literatura. 

Histórico - Citada primeiramente por Marcet, 
em 1823 (7) que relata ter assistido um paciente 
cuja urina deixava marcas escuras na roupa. Através 
dos anos, outros autores foram descrevendo as ca­
racterísticas clínicas, radiológicas e anatomopato­
lógicas da mesma. (Boedecker 1859, Marshall 
1887, Wolkow e Baumann 1891, Garrod 1923, 
Cushing 1925) . (7) A primeira biópsia descrita é de 
1866 e foi realizada por Virchow. (7) As alterações 
das articulações e de outros tecidos afetados, com 
exame histológico, foram descritas por Hertzberg 
1945 e Lichtenstein e Kaplan 1954. Autores mais 
recentes (Hall, Hawkins e Child 1950,Sacks 1951, 
Cervenanski, Sitaj e Urbanek 1959) ( 1) caracteri­
zaram de forma definitiva a ocronose. 

Incidência - A incidência de artropatia ocro­
nótica na popu I ação varia de 1 :43 m i I hões a 1 : 1 O 
milhões. Segundo Eisenberg, em 1959 (7) cerca 
da metade dos pacientes portadores de alcaptonu­
ria desenvolvem a artropatia ocronótica. Como a 
maioria dos casos revelam-se clinicamente em tor­
no da quinta década da vida, é possível que a in­
cidência seja maior. Os indivíduos do sexo mas­
culino são mais afetados, numa proporção de 2:1. 
Nosso paciente, do sexo masculino, refere a pri­
meira queixa aos 49 anos, estando atualmente com 
51 anos de idade. 

* Professor Instrutor do Departamento de Ortopedia da Façul· 
dade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de 
São Paulo - Pavilhão "Fernarídinho Simonsen". 

* * Residente do Departamento de Ortopedia e Traumatologia 
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - Pavilhão 
"Fernandinho Simonsen". 

*** Residente do Departamento de Ortopedia e Traumatologia 
da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - Pavilhão 
"Fernandinho Simonsen". 

Etiologia - Trata-se de uma deficiência enzi­
mática transmitida por um gene autossômico reces­
sivo. Nosso paciente refere desconhecer as condi­
ções físicas de seus avós e tios. Quanto aos pais 
revela que sua mãe apresentava a urina de colora­
ção escurecida quando deixada em repouso. Des­
conhece graus de parentesco entre os pais e as 
condições de saúde dos irmãos. (5) 

Fisiopatologia - Os aminoácidos fenilalanina 
e tirosina são metabolizados numa cadeia de rea­
ções até transformarem-se em ácido fumárico e 
ácido acetoacético. O ácido fumárico é oxidado, 
transformando-se em gás carbônico e água. O ácido 
acetoacético é utilizado no ciclo do ácido cítrico. 
Numa das fases desta cadeia bioquímica, ocorre a 
transformação do ácido homogentísico em ácido 
maleil acetoacético, na presença da enzima Acido 
homogentísico oxidase. (6) Na ausência desta en­
zima o ácido homogentísico se deposita nos teci­
dos, é eliminado pelo suor e pela urina. Sua oxi­
dação lenta o faz assumir coloração escura. Ele 
pode ser detectado especificamente pela croma­
tografia de papel e ser dosado através do teste 
iodométrico. A urina com ácido homogentísico, 
se deixada em repouso, escurece lentamente; 
esta transformação é acelerada pela adição de 
hidróxido de sódio. As propriedades redutoras do 
ácido homogentísico podem ser evidenciadas 
pela utilização do reativo de Benedict, ocorrendo 
a precipitação do cobre, de cor alaranjada, e fi­
cando o sobrenadante de cor escura. 

Quadro clínico - O nosso paciente refere 
que há três anos sofreu fortes dores no joelho D, 
o qual ficou entumescido, não podendo flexio­
ná-lo, pois isto intensificava a dor. 

Um facultativo realizou uma punção retiran­
do grande quantidade de um I íquido amarelo 
escuro, viscoso. Foi imobilizado por alguns dias 
e após a retirada do gesso não sentiu melhora. 
Progressivamente o joelho foi ficando rígido e 
muito doloroso à marcha. Há um ano e meio 
refere que o outro joelho também começou a doer, 
com entumescimento menor e sem rigidez. 

Refere ainda que a urina depositada em vaso 
noturno escurece com o passar do tempo, e, suas 
vestes ficam manchadas quando o suor se evapora. 
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A sintomatologia, portanto, é bem sugestiva de ser 
alcaptonúria. Porém, existem portadores de formas 
leves que passam a vida inteira sem apresentar 
quaisquer queixas. (3) 

A detecção em crianças é feita pelas manchas 
que surgem nas fraldas. A alcaptonúria geralmente 
é assintomática até a vida adulta, quando se desen­
volve a ocronose. 

Acompanhando a sintomatologia descrita aci­
ma, geralmente ocorre lombalgia e surdez, o que o 
nosso paciente não referiu na anamnese. (4) 

O nosso paciente é branco, e o facies não tem 
características patológicas. A face não apresentava 
manchas; as escleróticas apresentavam uma mancha 
pardacenta na linha média dos globos oculares, 
lateralmente à córnea (fig. 1 ). 

A íris castanha, tinha inúmeros pontos negros 
proliferando em toda a sua periferia. Os pavilhões 
auriculares eram de coloração mais escura e o ce­
rume era pardacento. A região axilar e perineal 
mostravam os poros das glândulas sudoríparas 
como pontos negros. 

O paciente não conseguia permanecer ereto. 
Ficava semicurvado com os joelhos semiflexiona­
dos e apoiando-se em duas muletas. A coluna lom­
bar era indolor à movimentação, com diminuição 
discreta da flexo-extensão. 

O joelho D apresentava-se bastante entumes­
cido com flexão de 3QO e extensão de -150, do­
loroso e com grande crepitação. O joelho E apre­
sentava movimentação normal, doloroso nos úl­
timos graus de flexão e com bastante crepitação. 

Estes achados são os mais citados na I itera­
tura. Manchas faCiais em asa de borboleta, pigmen­
tação escura dos nós dos dedos, .da região hipo­
tenar e da planta dos pés são outros sinais encon­
trados em pacientes com ocronose. (2) 

Quadro radiológico - Na coluna lombar ob­
servamos· um pinçamento articular múltiplo, com 
calcificação aparente dos discos intervertebrais; 
havia esclerose periférica, sem fusão intersomática 
(fig. 2 a,b). 

O joelho D mostrava uma osteoartrose avança­
da atingindo toda a articulação. A interlinha es­
tava pinçada, irregular, com esclerose subcondral 
na tíbia, fêmur e rótula. Osteofitos eram notados 
em todas as rebordas articulares. Não notamos 
calcificação dos meniscos, citada na literatura. 
No joelho E a osteoartrose era inicial (fig. 3 a,b) 
menos grave que o joelho D. A articulação fê­
muro-P.atelar era a mais comprometida, com 
irregularidades na superfície articular da rótula. 
Existiam pequenas labiações na tíbia e a interli­
nha não estava pinçada. Nos dois joelhos não 

notamos a presença de corpos livres osteocon­
drais, bastante citados na literatura. 

Os dois quadris mostram um pinçamento 
discreto, caracterizando o início de uma osteoar­
trose (fig. 4). 

Por ordem decrescente, as articulações mais 
lesadas pela ocronose são: a coluna lombar, os 
joelhos, quadris e o ombro. Geralmente não ocorre 
comprometimento das pequenas articulações das 
mãos e pés. (7) 

Quadro laboratorial - A velocidade de he­
mossedimentação, as provas de Waaler-Rose, do 
látex, as taxas de glicose e fosfatase alcalina cos­
tumam estar normais. As vezes ocorre reação 
de Wasserman positiva (7). Em nosso paciente 
todas as provas estavam normais, exceto a velo­
cidade de hemossedimentação que era de 50 mm 
na 113h e 90 mm na 213 hora. 

Anatomia patológica - Inicialmente foi rea­
lizada uma artroscopia do joelho D notando-se 
a coloração escura da cartilagem e a saída de um 
I íquido sinovial de tonalidade ocre, semelhante 
a chá forte. 

A seguir, na artrotomia exploradora, vimos 
que a cartilagem articular do fêmur, tíbia e rótula 
era enegrecida, sem brilho, com inúmeras fissuras, 
irreguiar à palpação, de CQnsistência amolecida. 
Não haviam corpos livres intra-articulares. A face 
lateral do côndilo, recoberta pela membrana sino­
via! era de cor ocre (fig. 5 a,b). 

O exame histológico mostrou inúmeras lamí­
nulas de cartilagem, alteradas por descamação da 
superfície articular, circundadas por processo in­
flamatório caracterizadó por proliferação histio­
citária, infiltrado linfocitário com células gigantes 
de corpo estranho. Tanto os fragmentos c_Çlrtila­
ginosos, como a superfície articular, a membrana 
sinovial e as áreas intersticiais apresentavam colo­
ração castanho escura. 

O ácido homogentísico tem uma grande afi­
nidade pela pele e tecido cartilàginoso. Portanto, 
em necrópsias, verifica-se que a traquéia, válvulas 
cardíacas, piramide nasal, pavilhão auricular, além- . 
das superfícies articulares apresentam cor acre. 
E: comum o encontro de cálculos biliares renais, 
vesicais e prostáticos, também impregnados pelo 
ácido homogentísico (7). 

Diagnóstico diferencial - To das as moléstias 
que deixam a urina de coloração escura devem ser 
consideradas. Citamos a hemoglobinúria, porfiria, 
mioglobinúria e melaninúria. (6). Nelas não con­
seguimos detectar o ácido homogentísico. A ar­
tropatia ocronótica deve ser diferenciada da os­
teoartrose, da moléstia de Paget, da artrite reu-
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FIGURA 1 FIGURA 4 

FIGURA 2- a,b 

FIGURA 3- a,b 
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FIGURA 5 a 

FIGURA 5 b 
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matóide e da espondilite anq~ilosante. 

Na osteoartrose o comprometimento da 
coluna é maior na região lombar e cervical; não 
existem as calcificações dos discos intervertebrais 
e dos meniscos. 

A moléstia de Paget somente se assemelha à 
ocronose quanto ao aspecto geral e o grupo etário 
de maior incidência. Ela é facilmente diferençável 
tanto do ponto de vista clínico como radiológico. 
A fosfatase alcalina está sempre bem elevada na 
moléstia de Paget (7). 

Na artrite reumatóide a velocidade de hemos­
sedimentação está elevada e os testes específicos 
são posítivos. A dor é mais forte e geralmente as . 
pequenas articulações estão comprometidas. 

Na espondilite anquilosante ocorre rigidez da 
coluna mais evidente e a velocidade de hemossedi­
mentação está muito aumentada. Os distos inter­
vertebrais não estão calcificados, enquanto ocorre 
a fusão intersomática precedida pela calcificação 
dos ligamentos intervertebrais (2). 

Evolução e prognóstico - Existe uma cor"re­
lação direta entre a intensidade da alcaptonúria e o 
prognóstico da moléstia. 

Em alguns casos ocorre a aparição de sintomas 
mínimos que não incapacitam e permitem um 
curso de vida normal. Em torno da 59 década os 
pacientes apresentam a sintomatologia descrita e 
vão se tornando incapacitados pela artrose. Pode 
ocorrer rigidez das articulações costovertebrais 
levando à diminuição da capacidade respirató­
ria. (3) Podem apresentar calculose renal, vesical, 
prostática e biliar. A insuficiência cardíaca pode 
ainda acompanhar a ocronose, por calcificação 
das válvulas cardíacas. 

O nosso paciente apresentava comprometi­
mento grave dos joelhos, e quadro assintomático 
na coluna lombar e quadris. 

Tratamento - Até o presente não surgiu tra­
tamento algum para a alcaptonúria. As tentativas 
de minorar esta deficiência enzimática foram feitas 
com vitamina C, ácido fólico, ACTH, cortisona, 
colchiciha, vitamina 812 e metil tio uracil. Os re­
sultados sempre foram insatisfatórios . . Portanto, 
o tratamento é sintomático, através de analgési­
cos, fisioterapia e aparelhos de descarga. Quando 

as articulações estiverem incapacitando, poderão 
ser feitas artroplastias, osteotomias ou artro­
deses (7). 

Nosso paciente está realizando tratamento 
sintomático e futuramente serão realizadas artro­
plastias totais de joelho. 

RESUMO 

Os autores mostram um paciente com artro­
patia ocronótica fazendo uma correlação com os 
achados clínicos, laboratoriais, radiológicos e ana­
tomopatol6gicos encontrados na literatura. 

SUMMARY 

The authors report one case of Ochronotic 
Arthropathy and make a relations hip with the 
clinicai, laboratorial, radiol~gical and anatomo­
pathological findings described by other authors. 
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A PRÓTESE TOTAL FISIOLÓGICA DO QUADRIL 

NOTA PRELIMINAR 

. Orlando Pinto de Souza 

A biologia, a ciência dos seres vivos, se 
divide em dois grandes ramos principais: a Anatomia 
que tem por escopo o estudo da forma, das relações, 
da constituição dos órgãos e dos tecidos desses 
seres: A Fisiologia que tem por objeto o estudo das 
propriedades desses tecidos e das funções desses 
órgãos. 

A prótese total do quadril foi desenvolvida, 
continua o sendo, baseada na morfologia exterior dos 
ossos dessa articulação levando assim em conta 
apenas a anatomia macroscópica. 

A fisiologia dos ossos que compõem o 
quadril faz ver que a disposição trabecular dos 
mesmos é de forma tal a vir fazer parte de um 
conjunto de linhas de força e pressão que necessita 
ser detalhado. Fig. 1 

O pêso do tronco incidindo através a 
coluna vertebral sobre o promotório se divide 
lateralmente para se apoiar sobre a bacia e membros 
inferiores. O faz através trabéculas ósseas sagradas 
que se dispõem em sentido ligeiramente arqueado e 
se dirigem às superfícies auriculares dos ossos 
ilíacos. Nessas peças ósseas as trabéculas seguem 
direção que continuando as acima descritas vão para 
fora para baixo e para frente até alcançarem a parte 
superior da cavidade cotiloide. Agora, já na cabeça 
do fêmur, entre os vários feixes o principal se orienta 
da calota para baixo e para fora vindo se apoiar na 
parte mais lateral da cortical inferior do colo do fêmur. 
Essa parte lateral e inferior da cortical do colo se 
continua com a parte mediai da cortical da diáfise 
femural. 

Esse conjunto de continuidade de 
sistemas trabeculares pertinentes a três ossos 
diversos forma uma parábola que é o arco mais forte 
criado pela natureza e imitado pela engenharia, 
segundo Smith. Fig. 2 

No fêmur a direção das trabéculas cefáli­
cas faz com a direção da cortical mediai da diáfise 
femural ãngulo de 160° aberto para dentro segundo 
Garden. O ângulo de inclinação do colo do fêmur é 

Professor Pleno da Faculdade de Ciências Médicas 
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Médico Emérito e Médico Consultor da Santa Casa 
de São Paulo. 

conhecidamente de 130°. A primeira composição é a 
representada pelos feixes de reforço ósseo que su­
portam pêso. Assim o ângulo de 160° é fisiológico 
«de Carga,, ao passo que o ângulo de 130° é morfo­
lógico. Fig. 1 

. As próteses convencionais foram 
desenhadas de forma que colocadas reproduzem 
ângulo de 130°. Estão assim sujeitas a acentuadas 
forças de flexão e deslisamento. A maioria dos 
cirurgiões · experimentados está colocando as 
próteses de Charnley em posição de valgo máximo, 
seguindo recomendação do próprio Charnley que 
acha que assim a prótese se fixa melhor. Realmente 
isso acontece pois a posição resulta ser mais 
fisiológica. Porque então não desenhar prótese em 
valgo? 

O osso ilíaco tem sido parcimoniosamente 
descrito pelos anatomistas que lhe atribuem três 
segmentos: um médio, escavado pela cavidade 
cotilóide; outro superior, a asa ilíaca; outro formando 
a moldura do orifício ischio pubiano. 

O segmento médio é o que nos interessa. 
Espesso e rebusto constitue o suporte onde os outros 
dois segmentos se prendem e assim deve ser 
chamado de corpo do osso ilíaco, nome que lhe foi 
dado por Spalteholz. 

Largo atrás, onde se situam as espinhas 
ilíacas postero superior e postero inferior, bem como 
a faceta auricular, se espessa ao se dirigir para baixo 
para frente e para fora e se alargando cada vez mais 
vem formar a coifa da cavidade acetabular. 

A porção funcionante da cavidade 
acetabular é formada praticamente pela porção ilíaca 
do osso coxal. 

No adulto as dimensões do corpo do ilíaco 
são as sguintes: medindo da espinha ilíaca postero 
superior até ao rebordo cotilóideo 12 - 13 centímetros; 
partindo da faceta auricular mede 6 - 7 centímetros 
até o mesmo rebordo cotilóideo; sua maior espessura 
atrás é cerca de 2,5 centímetros; ao nível da cavidade 
acetabular essa mesma espessura aumenta para 5 
centímetros. 

A descrição acima corresponde a um 
segmento ósseo formado por tecido esponjoso 
consistente, uma vez que é composto por feixes de 
reforço, e delimitado por forte cortial . 

A observação repetida desse segmento 
médio do osso ilíaco nos trouxe a idéia de o perfurar. 
Esse furo foi feito ao longo de seu centro 
Resultou obtermos verdadeiro túnel de cerca de 4 
centímetros de largura junto a cavidade acetabular, 
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avançando 6 centímetros de profundidade e aí 
medindo pouco mais de 2centímetros de largura. 
Esse estudo foi feito em cadáveres recentemente 
autopsiados. Fig. 3 

Essa constatação fez nascer a idéia de 
ser possível colocar no interior do corpo do ilíaco 
peça protética que viesse a servir de lado coxa! da 
articulação do quadril e situada em posição anatomo­
fisiológica. 

Após várias tentativas foi fixada a forma 
cônica para essa peça. 

Fig. 1 - Radiografia e seu decalque esquemático 
monstrando a disposição trabecular em arco que é 
imprimida aos ossos que compôem o quadril pela 
força de carga. Esta se inicia no osso sagrado e se 
continua para baixo e para fora espessando o «Corpo 
do llíaco, . Após, faz seguimento pela cabeça do 
fêmur vindo se apoiar na cortical mediai-inferior do 
colo. Cortical que se prolonga para baixo pela 
cortical mediai da diafise femural em ãngulo de 160°. 
Esse ângulo de 160° é a verdadeira inclinação de 
trabalho do colo do fêmur. 

Fig.2 - A linha de força exercida sobre o promotório 
se transmite lateralmente pelo sacro, através o 
estreito superior da bacia e daí ao cotilo, epifise e 
cortical mediai do fêmur formando parábola que é o 
arco mais forte criado pela natureza. 
A prótese . colocada como parte integrada dessa 
parábola sofre apenas forças naturais de pressão. 

Fig.3 · Aspecto exterior da perfuração em túnel feita 
ao longo do «Corpo do llíaco•• em peça anatômica. 

Fig.4 - A cúpula, cônica e rosqueada, de polietileno, 
ao éomeçar a ser introduzida no túnel ilíaco adrede 
preparado por macho especial. 

Fig.5 - Fotografia do segmento femural da prótese. O 
poste e seu prolongamento mediai cuneiforme estão 
bem aparentes. 
Este modelo está sendo redesenhado sem que suas 
características primárias tenham sido modificadas. 
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Fig.6- Perfuração do extremo superior do fêmur por 
freza cônica que penetra raspando a face mediai do 
grande trocanter e desce até a cavidade medular. 
Abre o caminho para o «Poste» do setor femural da 
prótese 

Fig. 7 - O setor femural e a cúpula da prótese 
introduzidos em seus respectivos lugares, antes de 
serem articulados. 

Fig.8 - Radiografia da prótese colocada em peça 
anatômica em posição fisiológica de carga. 

Como a constituição óssea do corpo do 
ilíaco é densa para fixar a cúpula, constituida em 
polietileno, foi escolhido o parafusamento. Fig. 4 

A porção femural da prótese foi concebida 
de forma a ter poste central cilíndrico - côr.ico a ser 
introduzido verticalmente dentro da cavidade medular 
do terço superior do fêmur. Fig. 5 - 6. Este poste é 
completo medialmente por prolongamento 
cuneiforme, convenientemente modelado, de forma a 
vir se apoiar contra a cortical ínfero - mediai da base 
do colo, metáfise e diáfise femural. Fig. 8. 

Em relação a cabeça foi adotada a noção 
mecânica de reduzir o atrito pelo menor diâmetro 
compatível, 22 milímetros. 

O colo e o poste central da prótese têm 
inclinação de 160°. 

Instrumental adequado foi desenvolvido 
de forma que a operação, no cadáver, não só está 
bem regrada como expedita. 

A cúpula plástica se fixa no canal cônico 
cavado no corpo do ilíaco de forma absolutamente 
sólida, o ponto de ser quase impossível removê-la. 
Por sua vez a fixidez conseguida do lado femural tem 

sido muito bôa. Fig. 7 
O presente trabalho tem a finalidade de 

registrar a proposição de novo princípio na concepção 
da reconstrução total do quadril, isto é colocar a 
prótese de forma a que venha a fazer parte da 
parábola formada pelas linhas de força fisiológica de 
carga. Fig. 2 e 8 

Concientes estamos que modificações de 
desenho e o uso de cim.ento ao nível do colo femural 
venham a se tornar necessários em determinadas 
circunstâncias. 

Ao enviármos este escrito para publicação 
estamos trabalhando no intúito de conseguir a feitura 
da prótese com os requisitos metalúrgicos 
necessários para que possa ser colocada no vivo. 

RESUMO 

O esqueleto do quadril deve ser visto sob dois 
aspéctos, o anatõmico e o fisiológico. O 
anatõmico se preocupa com a morfologia exterior 
dos ossos. O fisiológico com sua estrutura 
trabecular, condicionada pela força funcional. As 
próteses totais de quadril tem sido desenhadas 
obedecendo a anatomia. Estão sujeitas a forças 
nocivas que deterioram os resultados. A prótese 
proposta e colocada segunda as linhas normais 
de carga do quadril e assim está sujeita apenas a 
força de pressão. O segmento coxal da prórese é 
parafusada no cccorpo do osso ilíaco». O lado 
femural é armado de ccposte central» que é 
introduzido sob pressão no canal medular. Assim 
o uso de cimento pode ser dispensado 
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SUMMARY 

The hip bones can be regarded under an 
anatomical or pysiological condltion. The 
anatomical considera the exterior morphology. 
The physiological takes care of the Internai 
trabecular dlsposltion, conditioned by · the 
functional forces. The total hlp prosthesls have 
till now been designed followlng the anatomy of 
the bones. 
They are subjected to ill forces that detertorate 
the results. 
The proposed physiological proathesls ls located 
along the normal load force, so lt 11 subfected 
only to pression force. The Hlac part of the 
prosthesis 1s screwed wlthln the •body of the 
ilium». The femural componet la provlded wlth a 
post introduced under pressure into the medular 
canal. 1t is aimed to avoid acrllic cement. 
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I Congresso Brasileiro da Sociedade 
Brasileira de Medicina e Cirurgia do Pé. 

De 8 a 9 de Julho de 1977, no Rio de 
Janeiro, Hotel Nacional, precedendo o Congresso da 
SLAOT e da SBOT. Haverá 2 Mesas Redondas sôbre 
Fraturas e luxaçôes do tornozelo e Hallux valgus e 
contará com a presença de dois convidados 
estrangeiros: A. Viladot e H. Kelikian. 

Realizou-se de 28 de Março a 1 o de Abril 
de 1977, como acontece todos os anos, a Semana de 
Debates Ortopédicos do Hospital de Traumato­
Ortopedia do INPS no Rio de Janeiro, sob a direção 
do Prof. O~car Rudge. 

A IV Semana de debates, promoveu uma 
série de conferências sObre especialidade e teve 
excelente repercussão científica. 

A Secretaria do XIV Congresso da SICOT, 
que se realizará em Kvoto - Japão - Em Outubro. de 
15 a 20, 1978 tem o seguinte endereço:CRESCENTE 
PLAZA - 103 4-6 - MINAMI - AOYAMA 2. CHAME 
MINATO-KU. TOKYO 107 JAPAN. O delegado 
Nacional da SICOT - Prof. Dagmar A. Chaves, tem o 
seguinte enderêço: Av. Atlântica, 1.440 - 8° andar, 
Palacete Atlântico, Copacabana, Rio de Janeiro, RJ. 

A Sociedade Italiana de Ortopedia e 
Traumatologia, realizará o seu 62° Congresso em 
Roma, de 1 a 4 de dezembro de 1977 com um único 

. tema Oficial sôbre «As fraturas articular~s do joelho" . 
Secretaria: Prof. Piero Di Leo - Instituto di Clínica 
Ortopedia e Traumatologia dell Universitá di Roma -
Piazzale delle Scienze, 1 - 00185 Rome - Tel. : (06) 
491672-74. 

NOTICIAS 

Realiza-se em Grand Rapids, USA, de 29 
de Setembro a 1° de Outubro de 1977, o curso de 
«Cirurgia de implantes para articulaçôes e tendôes de 
mão", como demonstraçôes cirúrgicas no vivo por 
circuito fechado de televisão a cores. Curso 
patrocinado pela Sociedade Americana para Cirurgia 
da Mão, no Bladgett Memorial Medicai Center, Grand 
Rapids, Michigan e precidido pelo Dr. Alfred B. 
Swanson, M.D. 290 Blodgett Profissional Building, 
Grand Rapdis, Michigan 49 506, U.S.A. 

Realizou-se no dia 15 de dezembro de 
1976 na Escola de Medicina Paulista, Departamento 
de Cirurgia, Disciplina de Ortopedia, a cargo do 
Professor Marino Lazzareschi, a . defesa de tese de 
doutoramento do Dr. Ivan Ferrareto que apresentou 
tese sob o título «Contribuição para o tratamento 
cirúrgico dos escolioses poliomieliticas com 
obliquidade pélvica fixa». A Comissão Examinadora 
sob a presidencia do Professor Marino Lazzareschi, 
contou com os Professores: Manlio Napoli , Jorge 
Andrews, lsac Soibelman e Camilo A.M. Xavier. 

Realizou-se na · . Santa Casa de 
Misericórdia de São Paulo, no Pavilhão Fernandinho 
Simonsen, um · curso em Homenagem ao Prof. 
Orlando Pinto de Souza de 21 a 23 de Março de 
1977, onde participaram mais de trinta ortopedistas, 
com a apresentação de conferências, incluindo 
representantes estrangeiros da Argentina, Uruguay, 
França e Colombia. 

O curso fez parte de uma série de 
manifestaçôes públicas promovidas pelos amigos e 
colegas do Prof. Orlando Pinto de Souza no seu 
ciriquentenário de dedicação à ortopedia brasileira 
dando ao progresso da mesma uma contribuição das . 
mais valiosas e que muito influiu no seu avanço. 

XXI Congresso da SBOT e 

X Congresso da SLAOT 

De 10 a 15 de Julho de 1977, no Rio de 
Janeiro, Hotel Nacional: Secretaria: Rua Sta Clara, 50 
sala 809 - tel. 256-8918 
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CURSO SOBRE ORTOPEDIA INFANTIL REABILI­
TAÇÃO E DEMONSTRAÇÕES CIRÚRGICAS so­
BRE ARTRODESE VERTEBRAL PELA TÉCNICA 
DE DWYER. 

Realizou-se na Associação de Assistência à Criança 
Defeituosa de São Paulo de 18 à 25 de abril p.p. um 
curso sobre Ortopedia infantil e Escolioses, 
ministrado pelo Dr. Walter Bobechko do Hospital for 
Sick Children. de Toronto-Canadá e coordenado por 
Dr. Ivan Ferrareto da AACD. 

O curso que foi assistido por cerca de 120 pessoas 
entre médicos orpopedistas, neurologistas, fisiatras e 
técnicos de Reabilitação. 

Foram realizados conferencias sobre: 
1) Escoliose Infantil ; 
2) Estimulação eletro-espinhal no tratamento 
conservador das escolioses; 
3) Técnica (je Dwyer no tratamento das graves 
escolioses (acesso aos corpos vertebrais por via de 
acesso transtoraco abdominal) . 
4) Patologia e Tratamento da moléstia de Legg­
Perthes - Apresentação do "Toronto-Brace,,; 
5) Apresentação e discussão de mais de 40 
pacientes portadores de mielomeningoceles, luxação 
congênita do quadril , escoliose, amputações e mal 
formações congênitas etc. 

Durante o curso foram operados com sucesso 2 
pacientes com escoliose no Hospital do Servidor 
Público Estadual, de artrose pela via anterior e 
correção da curva pelo instrumental de DWYER. 

Foi realizada também uma redução cruenta de 
luxação paralítica do quadril associada à operação de 
Mustard. 

Sobre o patrocínio da SBOT e do Colégio Brasileiro 
de Cirurgiões capítulo de São Paulo e coordenado 
pelo Dr. Ivan Ferranetto será realizada no próximo 
mês de outubro em dia a marcar na Associação de 
A~sistência à Criança Defeituosa, o primeiro ciclo de 
conferências «Renato Bomfim, em homenagem ao 
Dr. Renato da Costa Bomfim, fundador da AACD e 
da SBOT. 
Serão apresentados 6 conferêncistas, · todos eles 
eminentes ortopedistas que conviveram com o 
homenageado. 
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