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Tirante de tensão: estudo 
experimental da posição ideal* 

CLEBER A. J. PACCOLA 1, MARCOS BRUXELAS DE FREITAS2 , ANTONIO FERNANDO GAIGA2 , 

RENATO MAZZILLI LOUZADA2 , CARLOS ALBERTO MO R0 1 

RESUMO 

Um teste experimental in vitro foi realizado para 
analisar a resistência a forças de vergamento de diferen­
tes tirantes de tensão realizados em tubos de PVC, que 
foram usados como modelos. 

Os resultados foram analisados em relação à distân­
cia dos orifícios para introdução dos fios, tanto da super­
fície de tensão quanto da fenda produzida no tubo. Uma 
máquina universal de testes foi usada para os ensaios. 

Os resultados mostraram que, quanto maior a dis­
tância dos orifícios à fenda e quanto mais perto da super­
fície de tensão, é o tirante mais resistente à deformação e 
à montagem. 

SUMMARY 

Tension band wiring. Experimental study o f the ideal po­
sition of the holes 

An in vitro experiment was undertaken to test the re­
sistance to bending forces of 7 dijferent tension band 
wiring assemblies. PVC tubes were used as a model. 

The assemblies were ana/yzed as to the distance of 
the holes for introduction o f the wire from both the ten­
sion surface and lhe c/eft produced in the tubes. A uni­
versal testing machine was used for the test. 

The results allowed us to conclude that the longer 
the distance o f the h o/e from the cleft and the nearer they 
are from the tension surface the more resistant the as­
semblies are against bending. 

* Trab. apres. à Comissão de Ensino e Treinamento da Soe. Bras. de 

Ortop. e Traumatol. , para fins de obtenção do Título de Especial. 

I. Prof. Adjun to da Area Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Ri­

bei rão Preto, USP. 

2. Médico Ex- Resid. da Area Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de 
Ribe irão Preto, USP . 

3. Aluno do Cu rso de Pós-Grad . - Interunidades: Fac . de Med . de 
Ribeirão Preto / Esc. de Engenharia de São Carlos, USP. 
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INTRODUÇÃO 

O tratamento de fraturas por avulsão pelo método 
do tirante de tensão é processo largamente empregado e 
consagrado . Lister (1883) <4>, Payr (1917) <8>, Magnuson 
( 1936) <5>, Anderson (1971) <'> e Bostrõm (1972) <2> reco­
mendam o uso de cerclagem circunferencial para estas 
fraturas. 

Müller e cols. (1970) <6> difundiram a idéia de Pau­
wels (1965) (7) do tirante de tensão, colocado na face de 
tensão da fratura. 

O princípio do tirante de tensão se baseia no fato de 
que cargas excêntricas geram tensão e forças de compres­
são em superfícies opostas de uma barra. As forças de 
tensão ou de distração podem ser neutralizadas e conver­
tidas em forças de compressão por um tirante colocado 
na face de tensão. 

Embora o método tenha sido extensivamente usado 
na prática, não existe na literatura indicação da posição 
ideal do tirante em relação à fratura . A que distância da 
fratura e a que profundidade em relação à face de tensão 
devem os furos ser colocados? 

O objetivo do trabalho é, portanto, analisar experi­
mentalmente a influência cia posição dos furos na resis­
tência à deformação de modelos em que foi aplicado o ti­
rante de tensão. 

MATERIAL E MÉTODO 

A partir de tubos de PVC de 1/ 2 polegada de diâme­
tro e 25cm de comprimento, foram realizados cortes · 
transversais incompletos em sua porção média, deixando 
íntegro apenas o equivalente à espessura da parede do tu­
bo (2,0mm). 

Nesses tubos parcialmente seccionados foram feitos 
furos de 2mm de diâmetro interessando ambos os córti­
ces e perpendiculares ao plano longitudinal passante dia­
metralmente pela porção íntegra do tubo. 
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I 
I 

'A 
Fig. IA -Esquema em escala indicando a posição dos furos em cada grupo experimental. Observar do lado E as diferentes direções segundo as 
quais se dispõem os tiranres, segundo o par de furos . 

I 
I 

I 
!s 
Fig. I 8 - Observa-se para os furos 4 e 7 que, para uma mesma força 
de tensão colocada no arame, o componenre eficaz (paralelo à supeifí­
cie de rensão) irá depender da direção do tirante, sendo tanro maior 
quamo mais próximo for o furo da supe1jície do espécime 

Fig. 2 - Esquema ilustrando detalhes do arranjo utilizado para fixa­
ção e transmissão de cargas ao espécime, assi111 COIIIO da adapração da 
célula de carga ao conjunto 
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Fig. 3 - Esquema 
da máquina 
de testes 

Segundo a posição dos furos, os espécimes foram di­
vididos em sete grupos de cinco espécimes cada (fig. 1): 
grupo I: furos simétricos a 2cm do corte e a 5mm da face 
de tensão; grupo 2: furos simétricos a 2cm do corte e a 
I Omm da face de tensão; grupo 3: furos simétricos a 2cm 
do corte e a 15mm da face de tensão; grupo 4: furos si­
métricos a !em do corte e a 5mm da face de tensão; gru­
po 5: furos simétricos a 4cm do corte e a 5mm da face de 
tensão; grupo 6: furos simétricos a 6cm do corte e a Smm 

da face de tensão; grupo 7: furos simétricos a !em do 
corte e a I ,Smm da face de tensão. 

Pelos furos foi passado arame comum de calibre 
I ,Omm em figura de "8" e tensionado por torção com 
alicate, procurando manualmente reproduzir a mesma 
tensão e sempre pela mesma pessoa . 

Rev. Bras. Ortop.- V oi. 22, N? 8- Setembro, 1987 



TIRANTE DE TENSÀO: ESTUDO EXPERIMENTAL DA POSIÇÀO IDEAL 

Fig. 4 - Gráfico da defor111açào ( fJ. 111) elllfullçào da carga (kgf), para 
os espéci111es do grupo I 
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1-ig. 5- Gráfico da deformação ( fJ. 111) e111./únção da carga (kg.f), para 
us espécimes do grupo 2 
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rig. 6- Gráfico da defomwção ( /-1 111) elll f unçào da carga (kgf), para 
os espéci111es do grupo 3 
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Fig. 7- Gráfico da de.forlllaçào ( !J. III) e111 ./únçâo da carga (kgf) , para 
os espécimes do grupo 4 
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.. 
1000~ 

~ 
~ .. .. ... 

100 .. 

100 

700 

100 

500 

400 

500 

liOO 

100 

10 11 12: I J 14 1$ 1• 17 11 

fig . 8- Gráfico da deforlllação ( J.1. 111) e111 ji 111ção da carga (kgf) , para 
os espéci111es do grupo 5 
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fig. 9- Grájico da de(ornwçâo ( J.1 111) e111ji111ção da carga (kgj), para 
os espéci111es do gmpo 6 
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Fig. lO- Gráfico da deforlllação ( J.1. 111) e111 função da carga (kgf}, pa­
ra os espéci111es do grupo 7 
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Fig. li - Representação gráfica da 111édia das defo rmações ( J.i. lll) de 
cada grupo, e111 função da carga (kgf). Os des vios padrões fora/li indi­
cados para a carga de 14kgj. Nota-se que existe diferença significativa 
entre as curvas. 
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TIRANTE DE TENSÃO: ESTUDO EXPERIMENTAL DA POSIÇÃO IDEA L 

TABELA 1 
Valores médios de deformação ( l' m) e respectivos desvios padrões dos grupos em relação à carga (kgf) 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 

X s X s X s X 

2 5,6 9,8 98 ,6 48,7 3,3 
3 8 ,3 10,4 10,6 15,9 190,6 23 ,1 5,3 
4 16 ,3 17 ,6 23 ,3 9,0 237 ,6 63 8 
5 20 ,3 23,4 32 9,6 288 ,3 74 ,2 17 ,3 
6 24 28 49 ,6 2 ,8 33 1,3 111 27 
7 38 29,4 75 ,3 13,4 372 ,6 127 40 
8 61 ,6 31 ,5 103 ,3 18 ,9 411 ,4 146 62 ,3 
9 85 ,3 38,4 137 ,3 22 ,0 454 ,3 159 87 ,6 

10 118 29 ,8 163 ,3 14 ,0 492 ,6 190 114 ,3 
11 151 ,6 40 ,1 195 13 ,2 529 ,3 213 150 
12 187 ,6 37 ,6 218 ,3 10,4 546 ,6 201 221,6 
13 230 ,6 38,5 268 ,3 7,6 595,5 197 294 ,6 
14 270 39 ,6 305 8,6 664,3 223 373,3 
15 333 ,3 40,7 354 ,3 18,4 714 ,3 217 473,3 
16 393 ,3 31,7 422 ,6 23 ,0 773 ,3 211 555 
17 450 52 ,5 418 ,6 50 ,5 800 200 651 ,6 
18 528 ,3 64,4 520 60,8 826 ,6 150 721 ,6 

Os espécimes ass im preparados fo ram fixados com 

presilhas especia lmente desenhadas segundo o modelo 
usado por Gould e cols . tJl (fig. 2) . 

A seguir os espécimes foram levados à máquina de 
teste de res istência (fig. 3), quando se colocavam cargas 

crescentes em intervalo de I kgf em direção perpendicula r 
ao tirante e na face oposta a este. 

A deformação res ultante após a colocação de cada 
carga era medida por células de carga (fig. 2) e o ensaio 

era levado avante, até que houvesse registro de deforma­

ção grosseira do espécime . 

RESULTADOS 

Os resul tados individua is fora m colocados em gráfi­
cos segundo o grupo a que pertencem e estão representa­
dos nas fig uras 4 a 10. Apesar de as curvas não coincidi­
rem, observa-se que elas têm inclinação semelhante den­

tro do mesmo grupo . 
Esses res ul tados fo ram ag ru pados segundo a pos i­

ção do par de furos e estão represen tados na tabela I , on­
de fig uram a média e o desv io pad rão para as diferentes 
cargas . A representação gráfica destes va lores encontra­
-se no gráfico da fig ura 11 . 
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s X s X s X s 

19 ,3 5,1 45 ,6 35 ,6 
9,23 1,6 2 ,8 26,3 14,2 133 ,6 8 ,6 

13 7 ,3 12 ,0 38,3 21,6 212 ,6 26 
20 ,5 12 ,6 21 ,9 48 ,6 13,6 270 32,4 
24 ,9 18,3 29 ,2 56 ,3 10 ,0 336,6 67 
20 ,8 28 ,3 33 ,3 64 ,6 9 414 123 
14,4 41,6 43 75 10,4 476 ,6 124 
15 ,6 58 ,3 47 87 13 ,5 536 ,6 94 ,6 
24 70 ,3 56 ,2 9 ,6 14,4 632 ,6 119 
26,4 91 52 ,9 103 12 ,6 718 ,3 127 

7 ,0 121 34,4 121 ,6 2 ,8 808 ,3 141 
18,4 144 48 138 ,3 7,6 933 ,3 121,2 
47 165 52 ,2 160 ,6 11 8 ,6 
55 188 ,3 51 ,O 182 ,6 8 
65 214 ,3 45,5 205 8 ,6 
539 251,6 50 270 7 ,2 
44 ,8 286 ,6 25 276 ,6 11 ,5 

DISCUSSÃO 

A posição dos furos na confecção do ti rante de ten­
são segundo o princíp io de Pauwels cria a di scussão da 

melhor posição para se fazer os furos, por onde os ara­
mes serão passados. Este aspecto fica especia lmente fl a­
grante em osteoss ín tese do o lécrano e dos maléolos, em 
que a posição de um dos furos tem que se r escolh ida, 

pois cai sobre a diáfise de um osso longo. 
Pela figura I (detalhe à E), pode-se observar que a 

di reção do tirante em relação à face de tensão varia, de­

pendendo da profundidade do furo em relação à superfí­
cie de tensão e em relação à di stância do furo à fe nda . 

Imaginemos que foi colocada uma mesma tensão 

nos a rames dos modelos . Se a direção da reta que une o 
furo ao local de maior tensão fo r mais incl inada em rela­
ção à superfíc ie de tensão, tanto menos eficaz é a força 

de tensão colocada no arame. 
A incl inação da d ireção da força tenso ra em relação 

à superfície de tensão gera o aparec imento de um compo­

nente perpendicular a esta, que fará com q ue os arames 
se aco lem à superfíc ie de tensão, tendendo a inverte r a 
superfíc ie de tensão do tubo. O com ponente paralelo à 

face de tensão do tubo é q ue será o componente eficaz no 
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sentido de evitar que a fenda se abra . Isto está ilustrado 

na figura 1, para os pontos 4 e 7. 

A partir deste raciocínio teórico, a resistência à de­

formação em relação aos furos nas posições escolhidas 

poderiam ser colocadas na seguinte ordem: 

6 > 5 > 1 > 2 = 4 > 3 > 7. 
Realmente, o que se observa na figura li é uma 

aproximação disto. 
A conclusão que se tira deste trabalho é que ao se es­

colher a posição dos furos para colocação do tirante de 

tensão, estes devem ser colocados o mais próximo poss í­

vel da face de tensão do osso e a uma distância relativa­

mente grande do foco de fratura. 
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Contribuição ao estudo da etiopatogenia 
do torcicolo muscular congênito* 

MANUEL BOMFIM BRAGA JUNIOR 1
, JOSE LAREDO FILH0 2 , BENY SCHMIDTJ 

RESUMO 

Os autores apresentam estudo histoquímico do mús­

culo esternocleidomastóideo em 11 pacientes de ambos 
os sexos portadores de torcicolo muscular congênito. En­
contraram alterações histológicas semelhantes às verifi­
cadas na distrofia muscular, forma congênita. 

A partir do estudo de gêmeos descritos na literatura 
e dos achados histoquímicos, acreditam que o torcicolo 
muscular congênito representa forma localizada de dis­
trofia muscular congênita de caráter hereditário, poden­
do ter manifestação pré ou pós-natal. 

SUMMARY 

Contribution to the study o f the etiopathogeny o f conge­
nital muscular torticollis 

The authors present a histochemical study of the 
sternocleidomastoid muscle in eleven patients of both se­
xes with congenital muscular torticollis. They found his­
tological alterations similar to those verified in the con­
genital form of muscular dystrophy. 

Following the study of twins described in the li lera­
fure ando f histochemical results, the authors believe that 
congenital muscular torticollis represents a localized 
form oj congenitalmuscular dystruphy with a hereditary 
pattern and may have a pre or post-natal manijestation. 

INTRODUÇÃO 

O torcicolo muscular congênito (TMC) deve ser con­

siderado como uma anomalia do desenvolvimento em­
brionário, em que o principal substrato anatomopatoló-
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gico está representado por a lterações do músculo ester­
nocleidomastóideo (ECM) . Por ser enquadrado como 

anomalia congênita, uma série de outras alterações me­

nores compõe seu quadro clínico-radiológico. As altera­
ções anatomopatológicas deste músculo não foram até o 

momento suficientemente estudadas para se esclarecer 
com precisão sua etiologia. 

Anderson <21 afirmou que até o século XVIII o torci­

colo não fora descrito em livros textos de cirurgia; o pri­
meiro autor a enfatizar o tratamento cirúrgico do torci­
colo foi o cirurgião francês Dupuytren (Lidge e cols . 1431). 

Nos três últimos séculos, várias teorias foram propostas: 

pré-natal, traumática, infecciosa, neurogênica, isquêmi­

ca e hereditária. A maioria , formulada antes de 1896, 

com exceção da hereditária <341 e da isquêmica secundária 

a obstrução arterial 1541 e venosa 1481• Ressalte-se entretanto 
o pequeno número de trabalhos experimentais realizados 

em busca de melhor compreensão da patogenia do torci­
colo. 

A teoria pré-natal teria sido formu lada por Hipócra­
tes, que acreditava estar a patogênese relacionada com 
mau posicionamento intra-uterino, enquanto Van 

Roonhysen achava que a pressão intra-uterina anormal 
ou o mau posicionamento da cabeça fetal seriam os res­

ponsáveis pela deformidade . 
A teoria traumática proposta por Stromeyer <681 ad­

mitia que o músculo ECM rompia-se durante o trabalho 
de parto, dando origem ao tumor esternomastóideo, evo­
luindo posteriormente para torcicolo. A teoria infecciosa 
de Volkmann 1741 foi baseada exclusivamente em critérios 

histológicos . A teoria de Golding-Bird <231 at ribuía a gêne­

se do torcicolo a uma lesão cerebral que se estabeleceria 
durante a vida intra-uterina. A teoria isquêmica introdu­
zida por Mikulicz 1491 sugeria que o torcico lo decorria de 
isq uemia arteria l secundária, a um fator sistêmico repre­
sen tado pela anóxia e por outro local agravado pelo trau­

ma direto do múscu lo ECM. Middleton '48
1 propôs a teo­

ria isquêmica secundária à obstrução venosa e teve ampla 
aceitação. A teoria hereditária foi defendida por Joa­
chimsthal 134 1. 
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Apesar das várias teorias propostas, não existe até o 

momento na li teratura consenso a respeito de sua etiopa­

togenia. Muitos são os autores que afirmam ser desco­

nhecida a etiologia do TM04·9· 13 · 14·28 ·761 , havendo até os 

que preferem intitulá-lo de torcicolo idiopático 1301. 

Os trabalhos anatomopatológicos do músculo ECM 

realizados até então foram processados pelas técnicas ro­

tineiras de fixação utilizadas na especialidade, motivo 

pelo qual não permitiram um estudo adequado de suas 
alterações. Tais técnicas quando empregadas em múscu­
lo esquelético não permitem interpretações precisas de 
seus aspectos histológicos, visto que as fibras muscula­

res, segundo esta metodologia, se apresentam com múlti­

plos artefatos. Com o ap rimoramento de técnicas moder­
nas de biópsia muscular, cortes histológicos, tratamento 

adequado do material obtido e com o advento da histo­

química conseguiu-se um estudo correto destas lesões e 
iniciou-se a chamada era moderna da patologia mus­

cular. 
Com base nesses avanços realizamos estudos anato­

mopatológicos do músculo ECM em pacientes portado­
res de TMC. Encontramos alterações constantes e bas­

tante sugestivas que nos forneceram conclusões suficien­

temente sólidas no campo de sua etiopatogenia . 

MATERIAL, MÉTODO E RESULTADOS 

Nosso material é constituído de li pacientes porta­
dores de TMC, dos quais dez estão matriculados na Dis­

ciplina de Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista 
de Medicina (Serviço do Prof. Dr. José Laredo Filho) e 

um no Hospital e Maternidade Alvorada. Estes pacientes 

foram estudados no período de março de 1985 a abril de 

1986. Na tabela I apresentamos os dados destes li pa­
cientes segundo o número de ordem, sexo, idade, cor e 
lado afetado. Com relação ao sexo, sete pacientes 
(63,60Jo) eram do sexo feminino e quatro (36,4%) do 
masculino. A idade em meses variou de 2 a 171, com 

uma média de 88, I meses. Com relação ao lado, sete 
(63,6%) eram do lado direito e quatro (36,4%) à esquer­
da. Com relação a cor, oito (72, 7%) eram brancos e três 
(27,3%) pardos. 

As biópsias musculares do ECM foram rea lizadas 
em todos os pacientes durante o ato cirúrgico em que os 
fragmentos musculares foram ressecados e processados 
imediatamente (tabelas 2 e 3) . A metodologia emprega­

da 1191 consiste na obtenção de cinco fragmentos cilíndri­
cos de tecido muscular medindo I x 0,3cm. Os fragmen-
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TABELA 1 
Dados referentes a 11 pacientes portadores de TMC segundo o 

número de ordem. atendimento, sexo, 

idade em meses, cor e lado afetado 

N? de 
Sexo 

Idade 
Cor Lado Atendimento 

(meses) ordem 

1 DOT Fem. 171 Branca Esquerdo 

2 DOT Masc. 54 Branca Esquerdo 

3 DOT Masc. 33 Branca Esquerdo 

4 DOT Fem. 93 Branca Esquerdo 

5 DOT Fem. 78 Parda Direito 

6 DOT Fem. 2 Branca Direito 

7 DOT F em. 111 Branca Direito 

8 DOT Masc. 10 Parda Direito 

9 DOT Masc. 135 Branca Direito 

10 HMA Fem. 114 Branca Esquerdo 

11 DOT Fem. 168 Branca Esquerdo 

tos são colocados perpendicula rmente a uma rolha de 

cortiça com I em de diâmetro e 0,2cm de espessura apro­

ximadamente, presos a ela com goma adragante e cober­

tos com talco comum, de maneira a não deixar visível 
qualquer parte da superfície do fragmento. O conjunto 
rolha , goma e fragmento é imerso em nitrogênio líquido 

(-1 80°C) durante 20 segundos . Logo após, os blocos 

congelados são armazenados numa caixa de isopor con­

tendo gelo seco. Os cortes seriados foram realizados no 
criostato a -22°C e técnicas rotineiras de coloração em 

anatomia patológica e histoquímica foram a eles adapta­

dos. As colorações de rotina efetuadas foram: hematoxi­

lina-eosina (HE) e Sudan vermelho. As técnicas histoquí­
micas efetuadas foram: ácido periódico Se h i f f (PAS); 
tricrômico de Gomori modificado; adenosina trifosfata­
se pré-incubada em diferentes pHs {9,4; 4,63; 4,35); nico­

tinamida desidrogenase tetrazol ium reductase (NADH); 
succinodesidrogenase (SDH); alfa-glicerofosfato desi­

drogenase (a -GPD) e fosforilase. Essas colorações são 

rotineiras, em se tratando de estudos referentes a patolo­

gia neuromuscular 116'. 

Necrose - As fibras da necrose foram observadas 
em nove pacientes; em apenas dois deles elas apareceram 
com uma freqüência importante . A necrose em todos os 

casos é do tipo homogêneo, não vacuolar, e a reação ma­

crofágica é moderada . Na distrofia muscular congênita 
(DMC) as necroses são constantes, mas na grande maio­

ria elos casosl 15' não constituem alteração predominante. 

Rev. Bras. Ortop. - Vol. 22, N? 8 - Setembro, 1987 



CONTRIBUIÇÃO AO ESTUDO DA ETIOPATOGENIA DO TORCICOLO MUSCULAR CONGilNITO 

Fig. 1 - Presença de importante atrofia muscular, tendência a arre­
dondamento e importante proliferação conjuntiva do tipo endomisio­
nal (HE, 125x) 

Fig. J - Presença de segmentações em fibra hipertrófica (HE, 500x) 

Ela é também do tipo homogêneo, com reação macrofá­
gica variável. 

Regeneração - Foram observadas imagens de baso­
filia do tipo regenerativo em apenas um de nossos pa­
cientes. Na DMC, habitualmente, as imagens de regene­
ração são mais freqüentes <15l. 

Inflamação - Em nossos pacientes, assim como na 
DMC, a reação inflamatória não é importante e na gran­
de maioria dos casos está relacionada às imagens de ma­
crofagia. Em relação aos nossos pacientes, em três casos, 
observamos infiltrado linfoplasmocitário ao nível dos ra­
mos nervosos terminais motores (fig. 4) . Sarnat & Mor­
risy <58l acreditam que este processo inflamatório seja se­
cundário a uma lesão isquêmica do ramo lateral do nervo 
acessório que passa através da cabeça esternal do múscu-

Rev . Bras. Onop. - Vol. 22, N? 8- Setembro, 1987 

Fig. 1 - Detalhe de uma fibra hialina hipercontraída Gomori (500x) 

Fig. 4 - Processo inflamatório representado por infiltrado linfoplas· 
mocitário ao nível da terminação motora intramuscular (HE, 500x) 

lo ECM. A isquemia seria originada pela proliferação fi­
brosa exuberante observada no TMC. 

Fibras hialinas - Apenas em um de nossos pacien­
tes não encontramos gránde quantidade de fibras hiali­
rras. Essas fibras, que são melhor visualizadas com a co­
loração pelo Gomori modificado, são freqüentes na dis­
trofia muscular de Duchenne<18l e significam área de hi­
percontração da fibra muscular, ao passo que os segmen­
tos laterais encontram-se necrosados. As fibras hialinas 
são também igualmente muito freqüentes na distrofia 
muscular congênita <17l. Não há diferenças no aspecto 
morfológico entre as fibras hialinas observadas em nos­
sos pacientes e naqueles com distrofia muscular de Du­
chenne e distrofia muscular congênita. 

Atrofia, hipertrofia, segmentação e tendência ao ar­
redondamento- A atrofia está invariavelmente presente 
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Fig. 5 - Detalhe de duas fibras hipertróficas com importantes altera­
ções na arquitetura interna do tipo condensação (Gomori, 500x) 

Fig. 7 - Detalhe de uma condensação ao NADH (500x) 

Fig. 9- Presença de fibras do tipo IIB ao ATP pH 4,63 (500x) 

226 

Fig. 6- Aspecto de segmentação numa fibra hipertrófica com colora­
ção pela NADH (500x) 

Fig. 8- Predominância de fibras do tipo I. ATP pH 9,4 (125x) . 

Fig. 10 - Detalhe do f uso neuromuscular com estrutura preservada 
(HE, 500x) 
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em nossos pacientes. As fibras musculares apresentam 
importante redução de volume mas mantêm sua forma 
poligonal ou tendem a assumir formato arredondado. 
Esta tendência ao arredondamento é sinal histológico im­
portante no diagnóstico da DMC1551. Portanto, a atrofia 
observada nos nossos pacientes é muito semelhante àque­
la da DMC. Em nenhum dos nossos pacientes observa­
mos um número significativo de fibras atróficas com for­
ma angular. 

As imagens de hipertrofia são menos importantes, 
mas estão presentes na maioria dos nossos pacientes 
(figs. 2, S.e 7). As fibras hipertróficas, em geral, apresen­
tam múltiplas segmentações (figs. 3 e 6), que podem ofe­
recer imagens de falsos type grouping com a coloração 
pela ATPase. Nas zonas de segmentações os núcleos são 
vesiculosos e situam-se justamente nas linhas de quebra. 

Centralização nuclear - A centralização nuclear é 
uma alteração histológica inespecífica da fibra muscular 
esquelética. Quantidade maior do que IOOJo de fibras com 
núcleos centralizados pode ser sugestiva de processo mio­
pático. Em oito de nossos pacientes as imagens de centra­
lização nuclear são significativas ( > 50Jo ), sendo que ha­
via mais de um núcleo centralizado por fibra muscular. 
A presença de múltiplas centralizações afasta o diagnós­
tico de miopatia centronuclear 1631, sugerindo processo 
distrófico . 

Saco nuclear - Em apenas um de nossos pacientes 
(n? 8) observou-se presença de conglomerados de nú­
cleos. Essas coleções nucleares representam o grau máxi­
mo individual de atrofia da fibra muscular, com perda 
total do sarcoplasma. Os sacos nucleares aparecem mais 
freqüentemente em biópsias musculares, em que a pato-

logia de base é neurogênica como, por exemplo, na amio­
trofia espinhal do tipo Kugelberg-Welander C391. 

Conjuntivo, fibroblasto, inclusão e proliferação mi­
tocondrial - A proliferação conjuntiva constitui uma 
das principais alterações histológicas observadas em nos­
sos pacientes e se apresenta de maneira semelhante àque­
la observada na DMC. Predomina a proliferação endo­
mi'sial, que tem por característica principal envolver cada 
fibra muscular isoladamente (fig. 1). Não foram obser­
vadas imagens de inclusão. As mitocôndrias mantêm sua 
forma e número preservados, comprovado pela colora­
ção da SDH (succinodesidrogenase), que não mostrou 
aumento da atividade oxidativa mitocondrial em ne­
nhum de nossos pacientes. A proliferação fibroblástica 
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observada acompanha simplesmente a deposição do teci­
do conjuntivo. 

Fuso neuromuscular - O fuso neuromuscular este­
ve presente em três de nossos pacientes. Em dois deles, 
sua estrutura mostrou-se absolutamente preservada (fig. 

10). No paciente n? 9 (tabela 2) observa-se que a cápsula 
está adelgaçada, porém as fibras musculares intrafusais 
não apresentam alterações. 

Condensação, "moth-eaten" e enrodilhamento (al­
terações na arquitetura interna) - As alterações de ar­
quitetura interna relatadas são freqüentes na DMC 1421. 
As condensações consistem em áreas irregulares que se 
coram fortemente com as enzimas oxidativas. As fibras 
do tipo moth eaten representam , ao contrário, fibras ir­
regulares de poder oxidativo. Os enrodilhamentos tradu­
zem alterações mais significativas na arquitetura interna 
e são mais específicas da DMC. 

Diferenciação das fibras musculares - Em nenhum 
dos nossos pacientes observaram-se alterações do padrão 
em mosaico habitualmente oferecido pelos diferentes ti­
pos histoquímicos de fibras musculares 1161 . Predominân­
cia de fibras do tipo I (figs . 8 e 9) é alteração importante 
para o diagnóstico de todas as miopatias congênitas e, 
em especial, da distrofia muscular congênita 11 91. Por ou­
tro lado, em quatro pacientes, a predominância era de fi­
bras do tipo li, padrão este que é raro na DMC, mas fre­
qüentemente observado nas miopatias metabólicas. A 
presença de predominância de fibras do tipo li no TMC é 
de difícil interpretação. A coloração pela ATPase pré­
-incubada em diferentes pHs (9,4; 4,63; 4,35) mostrou 
que não existe seletividade para a atrofia muscular. 

DISCUSSÃO 

Middleton 1481 admitiu que qualquer tentativa para 
esclarecer a etiopatogenia do torcicolo deve firmar-se ba­
sicamente em quatro pontos: I?) analisar as teorias pré­
vias e discutir seus pontos frágeis; 2?) esclarecer as rela­
ções (se existentes) entre o TMC e o tumor esternomas­
tóide; 3?) reproduzir experimentalmente em animais alte­
rações semelhantes às encontradas no músculo ECM; e 
4?) analisar a etiologia das várias alterações esqueléticas 
associadas com o torcicolo. Seguiremos em parte esta li­
nha de raciocínio, mas concentraremos nossos argumen­
tos principalmente no primeiro ponto, ou seja, ana lisan­
do as diversas teorias e salientando seus pontos vulnerá­
veis. A seguir, baseando-nos em alterações histológicas, 
discutiremos, à luz da anatomia patológica e da histoquí-
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TABELA 2 
Bibpsia muscular no torcicolo muscular congênito. Análise pela hematoxilina-eosina 

N? Necrose 
Regene­

ração 
Inflamação 

Fibras 

hialinas 

Atrofia Segmel'}- Tendência ao Centralização Saco Fb bl 
arredondamento nuclear nuclear 

1 
ro asto 

Fuso 
hipertrbfica tação 

+ o 

2 + o 

3 + o 

4 o o 

5 + o 

6 +++ o 

7 o o 

8 + + + + 

9 + o 

o 

+ 
linfoplasmo­

citário 

++ 
PMNN 

o 

o 

nervo inflam. 
linfoplasmo­

citário + + + 

o 

no nervo e 

fuso neuro­
muscular 

+ 
perivascular 

+++ 

++ + 

+++ 

+++ 

o 

+ 

+ 

+ ++ 

+++ 

+ + + 
+++ 

+++ 
+ ++ 

++ + 
+ 

+++ 
+ 

+ 
++ + 

+ ++ 

o 

+++ 
++ 

+++ 
++ 

+++ 
+++ 

+ + 5% 

+ ++ + 5% 

+ + 5% 

++ + + 10% 

o o = 15 % 

+ + + + = 50% 

+ + ++ 10 % 

+++ + =20% 

+++ + 10 % 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

+ + + 

o 

++ 

+ 

+ 

+ 

+ 

presente 

s/ alt. 

ausente 

ausente 

presente 

s/ alt. 

ausente 

+ + + ausente 

+ + + ausente 

+ + + ausente 

+ cápsula 
a delgada 

10 ++ o proliferação 

fibrosa 
+++ +++ 

+++ 
+ 

proliferação 

fibrosa 

+ 10% o + + + ausente 

11 ++ o o + +++ 
+++ 

Nota: As colorações ISDH, GPD, Sudan vermelho e PASI são normais em todos os 11 casos. 

mica, o diagnóstico diferencial das entidades nosológicas 
que poderiam ser responsáveis por tais alterações. Final­
mente, postularemos uma nova teoria para a etiologia do 
TMC. 

Passaremos agora à análise individual de cada teo­
ria, sem obedecermos entretanto sua ordem cronológica. 

Teoria neurogênica - Poucos autores defenderam 
esta teoria. Golding-Bird 123 1 apontava uma lesão cerebral 
na vida intra-uterina, enquanto Gallavardin & Savy l21' 

observaram atrofia de células do corno anterior da me­
dula cervical em um adulto com torcicolo. Middleton 148' 

acreditou que estas alterações não eram primárias e sim 
secundárias, decorrentes da destruição muscular e seme-
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++ + =20 % o + + + ausente 

lhantes à atrofia de células do corno anterior da medula 
em pacientes amputados. 

O quadro histológico observado em nossos pacien­
tes afasta definitivamente a teoria neurogênica, visto que 
em nenhuma das biópsias houve alterações do padrão em 
mosaico oferecido habitualmente pelos diferentes tipos 
de fibras musculares, ou seja, não há formação de type 
grouping. A ausência de agrupamentos de fibras de um 
mesmo tipo histoquímico (type grouping) afasta catego­
ricamente o diagnóstico de processo neurogênico na aná­
lise da biópsia muscular 1161 • Sarnat & Morrissy 1'8' estuda­
ram nove crianças com torcicolo idiopático , sendo que 
este é o único relato da literatura em que o músculo es-
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TABELA3 
Estudo histoquímico do músculo esternocleidomastbideo no torcicolo muscular congênito 

Gomo ri NADH ATP 
Prolif. Conj. peri 

Inclusão Outros Condensação 
e endo mit. 

Moth-eaten Enrodilhamento 9.4 4 ,63 4 ,35 Diagnbstico 

o +++ nl NDN o o 
+++ 

o +++ nl NDN o + + 
+++ 

o +++ nl NDN o o 
+++ 

o ++ + nl NDN o o 
+++ 

o + nl NDN o o -o 
o +++ nl NDN +++ o 

+++ 
o +++ nl NDN +++ o 

++ 
o +++ nl NDN +++ + 

+++ 
o +++ nl NDN + + 

+++ 
o +++ nl invaginaç . + o 

+++ conjuntivo 
• o +++ nl NDN + + 

+++ 

+ leve 

+ + moderada 

+ + + intensa 

quelético foi analisado através de tt:~nicas histoquímicas . 
Segundo estes autores, os agrupamentos (type grouping) 
foram individualizados em todas as crianças, com exce­
ção de uma. Porém, não está claro no re ferido trabalho 

quais foram os critérios histo lógicos utili zados na indivi­

dualização dos type grouping. Entendemos que os agru­
pamentos observados por esses autores podem significar 

simples predominância de fibras do tipo I, que parece 
bastante clara na fig. I C da publicação 1581. Além disso, 

em nossos pacientes, a predominância de fibras do tipo I 

foi achado constante (54,5 0Jo ); voltaremos a discutir so­
bre esta predominância mais adiante. Entretanto, ressa l­

tamos que existem casos bem documentados de torcicolo 
secundário a tumores intracranianos como ependimoma 
e tumor Lindau 161, tumor intradural de medula cervical 

· como glioma e astrocitoma 13x1 e calcificação de disco in­

tervertebral na coluna cervical 1221 • 

Teoria infecciosa- Todos os trabalhos referentes a 
esta teoria foram publicados antes de 1900. O único tra-
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o PIIA-90 %, presença de fibras Miopático 
11-B 

+ ++ Pl-80 %, presença de fibras 11-B Miopático 

o Pl-90 %, presença de fibras 11-8 Miopático 

o PII-A-90 % Miopático 

o Pl-60% Miopático 

o Pl-100% Miopático 

o PIIA-100 %, uma única fibra Miopático 
isolada do tipo I 

+++ Pl-90 % Miopático 

o Pl-80 %, 118-1 5%, IIA-5% Miopático 

o PIIA-70% Miopático 

+ Pl-70 % Miopático 

balho experimental que encontramos foi realizado por 
Hellerl261, que demonstrou a impossibilidade de se provo­

car miosite e contratura em um músculo, a menos que ele 
seja infectado por microorganismos piógenos. Esta teo­
ria baseia-se exclusivamente em critérios histológicos. 
Kempf1361 demonstrou que os achados histológicos · no 

TMC não eram compatíveis com miosite infecciosa, mas 
assemelham-se à reparação de um infarto hemorrágico . 
Além disso, a grande maioria dos trabalhos em que fo­

ram realizados estudos histológicos de músculos resseca­

dos mostra somente uma fibrose muscular intensa, sem 
evidências de infecção no.ll .25.37.45.48.56.62.7o. 7s l. 

Enfatizamos novamente que o processamento dos 
fragmentos musculares nesses trabalhos foi o mesmo que 
daquele habitualmente em anatomia patológica, ou seja, 
fixação em formo! e inclusão em parafina. 

A análise microscópica do músculo esquelético pro­
cessado desta forma fica muito prejudicada pelos inúme­
ros artefatos. Os limites celulares não se delimitam, as fi-
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bras apresentam estrias e vacuolizações e, além disso, to­

das elas sofrem importantes retrações. Nem mesmo um 

processo inflamatório representado por linfócitos e plas­

mócitos pode ser devidamente individualizado, pois os 

núcleos celulares confundem-se com elementos inflama­

tórios. Assim sendo, pelos motivos acima apresentados, 

os achados histológicos observados por aqueles autores 

devem ser revistos. 

Em nosso material realizamos o estudo de 780 cortes 
no criostato, em média, por biópsia e não evidenciamos 

qualquer tipo de infiltrado inflamatório que não estives­
se relacionado às raras imagens de necrose observadas 
em todos os casos, exceto em um (rt ? 7) . As alterações 
histológicas resumidas na tabela 2 não indicam, em ne­
nhum dos casos, qualquer conjunto de alterações que pu­

dessem sugerir um diagnóstico de miosite infecciosa. O 

discreto infiltrado linfoplasmocitário perivascular obser­
vado em quatro dos nossos pacientes não é critério histo­
lógico significativo para o diagnóstico de uma vasculite. 

Os exames em microscopia eletrônica realizados por 
Mickelson (47' em cinco pacientes não evidenciaram qual­
quer processo inflamatório, corroborando portanto nos­

sos achados e, desta forma, afastando a teoria infecciosa 
como gênese do TMC. 

Teoria traumática - Durante 150 anos representa a 

hipótese mais discutida e aceita como a causa mais pro­

vável do TMC. Seus defensores baseiam-se principal­
mente na elevada incidência de apresentação pélvica, fór­
ceps e primiparidade nos portadores desta patologia. En­

tretanto, conforme sugerido por Coventry & Harris (1 3!, 
esta elevada incidência de distócia de parto não seria a 

causa, mas a conseqüência de um torcicolo presente na 
vida intra-uterina . 

Esta teoria não explica os relatos , freqüentes na lite­
ratura, de tumor esternomastóide ou TMC que se desen­

volve após cesariana (3·10·30·37·44·57·59·66', gravidez extra-uteri­
na (34' ou mesmo casos bem documentados através de exa­
mes radiológicos realizados antes do parto de TMC in­
tra-uterino (10·46·64'. Não poderíamos explicar, através da 

teoria traumática, a elevada incidência de TMC em gê­
meos univitelinos (750Jo) e, inversamente, sua baixa per­
centagem em gêmeos bivitelinos (120Jo). Também não ex­
plicaria o quadro anatomopatológico descrito pela gran­
de maioria dos autores representado apenas por uma fi­
brose intensa, sem vestígios de trauma recente ou hemos­

siderina (exceção somente a Kiesewetter e cols. (37l , que 
encontraram pequenas quantidades de hemossiderina em 
250Jo de seus pacientes). Em pacientes operados precoce-
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mente não se percebe a presença de hematoma ou vestí­

gios do mesmo . A associação de malformações regionais 

de face e coluna cervical também não poderia ser explica­

da pela teoria traumática. Em nenhum dos nossos . pa­

cientes foi observado depósito de pigmento de hemossi­

derina no interstício muscular. Além disso, nos dois pa­

cientes menores de um ano (dois meses, dez meses) não 

havia hematomas ou alterações histológicas que sugeris­
sem trauma pregresso. 

Para finalizar, destacamos que o TMC foi descrito 
também em animais (73 J, mas sua presença em aves (24' ja­

mais poderia ser explicada pelo trauma de parto. 

Teoria isquêmica - Nesta teoria destacam-se basi­
camente três correntes: os seguidores de Mikulicz (49', que 

acreditavam ser o TMC decorrente de anóxia intraparto 

ou de traumatismo do ECM; os seguidores de Nové-Jos­

serand & Viannay(54', que acreditavam que o TMC decor­

ria de isquemia arterial durante o trabalho de parto; e os 

seguidores de Middleton (48 ', que admitiam obstrução ve­
nosa aguda e temporária do ECM durante o parto. Esta 

última foi a que recebeu maior aceitação e é citada por 
Tachdjian (69' como a causa mais provável do TMC. Por 
esse motivo, concentraremos nela a maior parte de nos­
sos argumentos. 

A hipótese de Mikulicz (49' não encontra sustentação 

clínica e histológica, pois é difícil supor uma anóxia ex­

clusiva do ECM. Os estudos de vascularização do múscu­
lo ECM realizados por Chandler & Altenberg (lO) e Lidge 

e cols. (43' demonstraram a presença de cinco ramos arte­
riais que se anastomosam peri e intramuscularmente. Por 

outro lado, a presença de uma anóxia tão intensa, a pon­
to de lesar um músculo esquelético, deveria obrigatoria­

mente danificar tecidos muito mais sensíveis como o teci­
do nervoso. 

Como já tivemos oportunidade de assinalar, não en­

contramos em nosso material qualquer alteração que pu­
desse sugerir uma lesão neurológica a nível medular ou 
cerebral. 

A teoria da isquemia arterial (54' baseou-se erronea­
mente na vascularização terminal do ECM. Além disso, 
conforme demonstraram Brooks (7l e Jepson (33l , o quadro 

histológico do músculo lesado por isquemia é totalmente 

diferente daquele encontrado no TMC; enquanto na is­

quemia arterial se observa uma atrofia intensa com graus 

extremos de necrose e desintegração muscular, no TMC 
encontramos uma fibrose acentuada. ' 
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Com relação à teoria isquêmica secundária a obstru­

ção venosa, Middleton 148l também cometeu o erro de ad­

mitir vascularização terminal. 

Chandler & Altenberg <10l teceram críticas a respeito 

dessa teoria, baseados no fato de que grande percenta­

gem de pacientes portadores de TMC nasce de apresenta­

ção pélvica, em que não ocorre oclusão venosa; de ames­

ma ser exclusiva do ECM e da ausência de comprovação 

de trombose em portadores de tumor esternomastóide e 

torcicolo. 

A maioria dos nossos pacientes apresentou pequena 

mas significante percentagem de fibras musculares des­

providas de núcleos que constituem o substrato anato­

mopatológico de processo isquêmico atingindo a muscu­

latura esquelética. Entretanto, estas fibras anucleadas 
nunca se constituíram como alteração histológica princi­

pal nas nossas biópsias e sua presença é fortemente su­

gestiva de que as alterações isquêmicas devam ser inter­

pretadas como manifestações secundárias na etiologia do 

TMC. 

Teoria hereditária - Preconizada por J oachims­
thal (34l, foi aceita por Schubert<6'l, Aberle(l l, Isigkeit<3'l, 

Schmid <60l, Stevens 167 l, Campbell & Pedra 18l, Steinbruck 

& Rompe <65l, dentre outros . Em 1973, Kálmar & Papp <35l 

afirmaram que esta teoria não poderia ser definitivamen­
te afastada em face dos relatos de incidência familiar pre­

viamente descritos. Thompson e cols. 172l, em revisão da 
literatura dos relatos de torcicolo congênito familiar, 

concluíram que o TMC conseqüentemente resultava de 
uma combinação de fatores ambientais adversos e efeitos 

aditivos de um determinado número de genes, cada um 

com pequeno efeito deletérico delineando uma herança 

poligênica. 

Com a finalidade de avaliar a importância do fator 
hereditário, procedemos a um levantamento dos pares de 
gêmeos descritos na literatura, quando constatamos o re­
lato de 33 pares, dos quais oito eram monozigóticos e 25 

dizigóticos . Entre os pares monozigóticos encontramos 
uma concordância em seis (750Jo) e discordância em dois 
(25%). Nos 25 pares dizigóticos a concordância foi ape­
nas em três pares (12%) e discordância em 22 (88%). A 
concordância encontrada em pares monozigóticos (75%) 

representa uma das mais altas conhecidas da literatura, 
quando comparadas com os estudos de gêmeos realiza­
dos no pé torto congênito (32,5%) e luxação congênita 
do quadril (40%), em que o comportamento genético é 

evidente <40·41l. Por outro lado, a concordância em gêmeos 
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monozigóticos constitui fator preponderante no estabele­

cimento da teoria genética. 

Não foi nossa pretensão desenvolver um estudo ge­
nealógico para se estabelecer um provável padrão de he­

rança. Todavia, utilizando os dados da literatura, encon­

tramos concordância em gêmeos dizigóticos de 12%, o 

que poderia representar uma herança do tipo autossômi­

co dominante com penetrância incompleta . Outro fator 

que reforçaria essa hipótese hereditária se prende ao fato 

de o torcicolo decorrer de uma distrofia muscular congê­

nita que representa doença de padrão hereditário reco­

nhecido. 

Recentemente, estudando-se dois irmãos miopatas, 

forma de distrofia muscular congênita, portadores de 

torcicolo, observamos que os músculos deltóides biopsia­

dos apresentaram as mesmas alterações individualizadas 

no músculo esternocleidomastóideo que, por sua vez, se 

sobrepõem aos demais músculos estudados em nosso tra­

balho . Voltaremos a discutir sobre este tipo de miopatia 

congênita mais adiante. 
No ambulatório de malformações congênitas da 

DOT do DC da EPM foi estudada uma família em que 

três consanguíneos (dois irmãos e um tio materno) eram 

portadores de TMC. 

O estudo de gêmeos, o relato destas duas famílias, 

bem como as descritas na literatura, constituem provas 
fundamentais da importância da hereditariedade nesta 
patologia. 

Teoria pré-natal- Conforme já salientamos, os au­

tores que defendem esta teoria preconizam que o TMC 
seria desenvolvido na vida intra-uterina como resultado 
de má formação do músculo ECM ou conseqüência de 

mau posicionamento ou compressão intra-uterino, dimi­

nuição da quantidade de líquido amniótico e formação 

de bridas amnióticas. Assim como a teoria hereditária , 
acreditamos que a teoria pré-natal não pode ser excluída 
da literatura como gênese do TMC por uma série de ra­

zões: 1 ~ ) por existirem pacientes portadores de torcicolo 
diagnosticado na vida intra-uterina através de exame ra­
diográfico<'0·46·64l; 2~) por ter-se constatado sua existência 
em um feto de 15 semanas de gestação, em que já exis­
tiam assimetria de atlas e f arame magno, sugerindo que a 
patologia ocorre precocemente na vida intra-uterina <51; 

3?) pela associação relativamente freqüente, com defor­
midades reconhecidamente congênitas como o pé torto 
congênito, luxação congênita do quadril, displasia do 
quadril e hérnia de hiato t9,I2,l0,27,29,32.34,45,47.5I-sJ.62 ,71. 76J; 4 ~) 

por haver relatos de uma fibrose crônica do ECM em 
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crianças biopsiadas com menos de dois meses de idade l62
' 

em feto de 15 semanas de gestação tsl e na autópsia de 

crianças com menos de cinco meses de idade l56
'. Por tra­

tar-se de patologia de caráter hereditário, obrigatoria­

mente o TMC é de origem pré-natal, podendo ter mani­

fest<tção pré ou pós-natal. Acreditamos que o TMC se 
desenvolve na vida intra-uterina, mas não aceitamos o 
mau posicionamento ou compressão intra-uterina, dimi­
nuição da quantidade de líquido amniótico e formação 
de bridas amnióticas como gênese do TMC. 

Forma localizada de distrofia muscular congênita 

As miopatias congênitas constituem um grupo de 
entidades nosológicas distintas bem definidas clínica e 
anatomopatologicamente l42'. Dentre elas, a distrofia 
muscular congênita (DMC) é urna forma peculiar de 
miopatia que se caracteriza clinicamente pela presença 
marcante de hipotonia generalizada precoce (a DMC faz 

parte do diagnóstico diferencial das hipotonias neona­
tais, assim como todas as outras formas de miopatias 
congênitas) acompanhadas de fraqueza muscular e de re­
trações. Ela é de evolução estacionária ou lentamente 
progressiva, cursando com enzimas séricas normais ou 
levemente aumentadas. O eletroneuromiograma é, na 
maioria das vezes, do tipo miopático. Clinicamente, são 
descritas duas formas distintas: leve ou benigna, caracte­
rizada por hipotonia desde o nascimento, que, entretan­
to, evolui sem se agravar, com melhora progressiva no 
déficit motor, às vezes com recuperação quase completa, 
com os pacientes apresentando boa qualidade de vida; 
severa ou maligna, em que a hipotonia é persistente, pro­
gressiva, com óbito acontecendo antes do 2? ano de vida, 
freqüentemente foi intercorrência pulmonar (bronco­
pneumonia). Este tipo de miopatia é freqüente e corres­
ponde à 2~ forma mais comum de miopatia primária em 
nosso meio, sendo suplantada somente pela distrofia 
muscular progressiva do tipo Duchenne. As alterações 
histológicas observadas nos nossos pacientes preenchem 
todos os critérios para o diagnóstico de uma miopatia 
congênita forma distrofia muscular congênita (DMC): I) 
atrofia isolada de fibras musculares que tendem a assu­
mir forma arredondada; 2) proliferação conjuntiva pre­
dominantemente endomisial que tende a circunscrever 
cada fibra muscular isoladamente; 3) alterações da estru­
tura da trama intermiofibrilar do tipo condensação e 
month-eaten; 4) raras imagens de necrose; 5) ausência 

de processo inflamatório; 6) predominância de fibras 
sem alteração da imagem de mosaico. 
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Baseando-se nesses critérios, o TMC deve ser classi­

ficado entre as miopatias congênitas. 
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RESUMO 

Os autores estudaram 16 pés portadores de coalizão 
talocalcaneana (11 pacientes) e apresentam os resultados 
de lO pés submetidos à ressecção completa da coalizão e 
interposição de tecido gorduroso. 

Fazem avaliação clínica e radiográfica pré e pós­
-operatória. Concluem que a técnica utilizada é satisfató­
ria, principalmente para o alívio da dor. Quanto à corre­
ção da deformidade em valgo e mobilidade do retropé, 
houve melhora de 60 07o dos casos. 

SUMMARY 

Talocalcaneal coa/ition. Diagnosis and surgical treat­
ment 

The authors studied 16jeet with raloca!caneal coali­
tion (1 I patients). Ten jeet underwenr surgica/ resection 
oj the "bar" with jat graft inte1posirion being assessed 
clinica!!y and roentgenographica!!y bejore and ajrer sur­
gery. 

They concluded that this technique is good for relief 
oj pain. There was impro vement oj dejormity and range 
oj motion in 60% oj cases. 

INTRODUÇÃO 

As coalizões tarsais são, provavelmente, tão antigas 
quanto o próprio homem, porém somente no nosso sécu­
lo é que passaram a receber a devida atenção como enti-
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dade clínico-patológica 1 2 · 5 • 6 -~1. Acredita-se que a incirlên­
cia desta patologia na população gera l seja menor que 
I 07o 112·151 • Dent re os diversos tipos de coalizões tarsais, 
sem dúvida, as coalizões calcaneonaviculares e talocalca­
neanas são as mais freqüentes, sendo a literatura ainda 
controversa sobre qual dessas seria a mais freqüen­
te 1 5 · 7 ·~· 1 5 · 1 7 1 . Atualmente acredita-se que a origem desse de­
feito seja uma anomalia na diferenciação precoce do me­
sênquima 18 - ~ 1 . 

As coalizões talocalcaneanas foram identificadas 
como causadoras de pé plano peroneiro espást ico por 
H a r ris & Beath em 1948 151 e, desde então, têm sido objeto 
de repetidos estudos por diversos autores, tanto pela difi­
culdade diagnóstica desse tipo de coalizão como pela 
própria variedade de abordagem terapêutica 12-5·6·7·10· 161. 

Essa dificuldade deve-se à peculiar anatom ia da articula­
ção subtalar, assim como pela sua particular biomecâni­
ca 121 (fig. I). 

Embora já se tenha dito que a maioria das coalizões 
seja ass intomática 112 · 151 , são justamente as sintomáticas 
que chamam a atenção dos ortoped istas e requerem cui ­
dados especiais, poi s esses pacientes estão sujeitos a 
maior sobrecarga dessa artic ulação e das articulações vi­
zinhas, levando a maior incidência de lesões a esses ní­
ve is 11 ~ 1 • 

Nesta oportun idade iremos abordar os aspectos 
diagnósticos e terapêu ti cos das coa li zões talocalcanea-

DLu . c~:.O, 
Plantar 

\ 

,....~ ...... miidio 

Fig. I - Anicu/açâo subtalar - facetas articulares 

235 



O. SALOMÃO. D. ANDRADE. M .M.M NA POLI , A.J. HERNANDEZ & X.M.G.R. STUMP 

Fig. 2 - Deformidade em va lgo do retropé direito 

Fi!(. 3 - Ausência de 1 •ari~açâo do retropr! dirl'i!U â.fle.râu planrar ariva 
(norar l'ilri~açâo do retropé) 

nas, dando ênfase à ressecção completa da mesma, ava­
lia ndo os res ul tados precoces des ta modali dade de trata­
me nto cirú rg ico. 

MATERI AL E MÉTODO 

Foram es tudados l l pacientes po rt adores de 16 coa­
lit'ões ta loca lcanea nas (ci nco casos bil aterais), no perío­
do de maio de 1976 a março de 1987, no Insti tuto de Or .. 
topcdi a e Traum atolog ia do Hospi ta l das Clíni cas ela Fa­
cu ldade ele Med ici na ela Un ivers idade de São Paulo. A 
idade va ri ou de nove a 23 anos, com méd ia ele 15 anos. 
Cinco pacient es pertenciam ao sexo masculi no, e se is ao 
\C\O fe mi nin o. Quant o ao lado, se te pés eram direi tos c 
nove esquerdos. 

Todos os pés foram inicia lme nte subm eti dos a trata­
lllC nt o clínico, sem bons result ados. Desses, dez foram 
' ubmeticl os a rcssecção completa ela coa li zão c entreposi-
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Fi!(. 4 - A ) incidência dorsoplanrar 11/0.\frundu o Úil,~lllo ralocalntn ca­
no; B) incidência de petjilmostral!du o 11/i'SIIW Úl!gulo e UI si11ais illdi­
reros de coali~ão (esporão dorsal 110 ta\u, " e1freirame11ro w!Jralar) 

ção de tec ido gorduroso, constitu indo a amostragem de 
interesse do presente estudo. 

Todos os pés submetidos à ressecção completa da 
coa lizão receberam avaliação clínica pré-operatória, que 
constou de histó ria, principalme nt e no que diz respeito à 
presença de dor há pe lo menos seis meses e de exa me ti si­
co observando a presença ela deformi dade em valgo do 
retropé (fig. 2), o grau de mob il idade da articulação sub­
ta lar e a capacidade de vari zar o retropé quando apoiado 
na pon ta el o pé (fl exão plan tar at iva) 1ó·

71 (fig. 3). Os mes­
mos aspectos foram estudados pós-operatoriamente. 

Na avaliação clínica pré-operatória, todos os pés 
apresen tavam dor importante às curtas ou longas cami­
nh adas há pe lo menos seis meses, defo rmidade em valgo 
do retropé, ausência de mobil idade ao nível da articula­
ção sub talar e ausência de var ização do retropé à flexão 
pl ant ar ativa, signi fica ndo rigidez da subtalar. Os resul­
tados são apresentados na tabela l . 
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Fig. 5 - Incidência oblíqua III OS!rando a cuuli:;ào calcaneonavicular 

Fig. 6 - Incidência axial poslerior mos1rando a inclinaçâo da fa ce/a 
média (a) em relação à face/a poslerior (b) à direi/a; à esquerda, aspec-
10 normal. 

O estudo radiográfico pré-operatório constou das 
incidências: dorsoplantar e de perfil dos pés em posição 

ortostática, com a mensuração do ângulo talocalcaneano 

em ambas as incidências, além da observação dos sinais 
indiretos de coalizão, como esporão dorsal no tatus, es­
treitamento da articulação subtalar, falta de nitidez do 
sustentáculo no tatus e aumento do processo lateral do 
tatus l1·2·6·9' (fig. 4A e B). Foram realizadas incidências 
oblíquas dos pés para identificação de eventual coalizão 
calcaneonavicular (fig. 5) e a incidência axial posterior ti­
po Harris & Beath 151 ou suroplantar tipo Kandel (I l i. Nes-

a incidência o sinal mais importante é a inclinação da f a­
, cta média em relação à faceta posterior, que, quando 

a tinge 20° ou mais, sugere a existência de coalizão talo­
l· a lcaneana mediai na altura da faceta média , uma vez 
que a imagem dessa faceta em relação à posterior é nor­
malmente paralela nesta incidência 111 (fig. 6) . Além di s-
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Fig. 7- Incidência axial pos!erior mos1rando à direi/a o aspec1o das 
f ace/as média (a) e pos!erior (b) normais; à esquerda, irregularidades 
da face{{/ média (c) . 

so, a fusão total ou irregularidades ao nível da faceta mé­

dia também sugerem a existência de coalizão l2· 5· 10' (fig. 7). 
Foram também realizados exames tomográ fi c os 

computadorizados em aparelho de 3? geração marca 

CGR ce 10.000. Os cortes tomográficos realizados foram 
de 5mm de espessura no plano coronal, orientados por 
radiografia digital prévia ao nível do retropé, tendo sido 
efetuados em média oito cortes por exame t R .~ · 1 3 1 . A largu­

ra da coalizão foi medida pelo corte tomográfico onde se 
vi sualizava a maior espessura do defeito ósseo. 

O estudo do ângulo talocalcaneano nas incidências 
dorsoplantar e de perfil dos pés em posição ortostática, 
ass im como o estudo por tomografia computadori zada, 
foram repetidos pós-operatoriamente. 

O ângulo talocalcaneano na incidência dorsoplantar 
variou de 22 a 44° no pré-operatório, sendo a média de 
34,6° . No perfil variou de 12 a 40° , com média de 27,9° . 

Todos os casos apresentavam algum sinal indireto de 

coalizão ao estudo radiográfico simples, porém nenhum 
apresentava degeneração articular importante. Em ape­
nas um pé foi demonstrada a presença de coalizão calca­
neonavicular na incidência oblíqua, sendo negativa nos 
demais. A incidência axial posterior mostrou alterações 
compatíveis com a coalizão talocalcaneana mediai em oi­
to pés, sendo que em dois não foi possível a identificação 
de algum dos sinais sugestivos de coalizão (tabela 1). 

Todos os pés apresentavam tomografia positi va pa­
ra coalizão talocalcaneana mediai (fig. 8), exceto doi s 
pés, que no estudo tomográfico mostraram alterações 

tanto ao nível da faceta média , como da posterior (fig. 
9). A largura da coalizão variou de 9mm a 16,4mm, com 
média de 13mm (tabela I) . 

237 



O. SALOMÃO. D. ANDRADE, M.M.M. NAPOLI. A .J . HERNANDEZ & X.M.G. R. STUM P 

TABELA 1 
Avaliação clínica e radiográfica pré-operatória 

Caso lado Dor 
Deformidade Varização 

em valgo ativa do retropé 
Mobilidade 

MLG D + 
E + 

AMML E + + 
EGSF D + + 

E + + 
MJS D + + 

E + + 
MMS E + + 
APMF D + + 

E + + 

AP = ângulo ta localcaneano na incidência ântero-posterior · 
p = ângulo talocalcaneano na incidência de perfil 

+ presente 

ausente 

CT tomogra fia computadorizada 

Fig. 8- Tomografia computadori~ada: á esquerda, corte tolllogrrifico 
mostrando as facetas posterior (a) e média (b) normais; á direita, 11111a 
fusão ta/ocalcaneana media/ (c). 

Técnica cirúrgica 

O tratamento cirúrgico realizado nesses dez pés foi a 

ressecção completa da coa lizão por via mediai ao nível da 

articulação subtalar (fig. 10); essa ressecção deve ser rea­

lizada com osteótomo delicado e em camadas a partir 
dos planos mais superficiais para os mais profundos, até 

que se visua li ze a articulação subtalar (figs. li e 12); caso 

contrário poderemos causar danos a essa art icu lação, 

restando a pen as a artrodese como tratamen to nessa 
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Raio-X 

Sinais ind. A'P p Obfiqua Axial post. C.T. 

+ 36° 20 ° + +( 14 ,6mm ) 

+ 28° 12 ° + +( 15,0mm) 

+ 22° 30 ° + +(12,0mm) 

+ 32° 30° + + (10 ,2mm) 

+ 32 ° 30 ° + +( 9 ,0mm) 

+ 40° 35 ° +(11,7mm) 

+ 44 ° 40 ° + (16,4mm) 

+ 34° 22 ° + + +(1 5,4mm) 

+ 40 ° 30 ° + +(12,6mm) 

+ 38 ° 30 ° + +( 13 ,2mm ) 

l·iJ?. 9- 7omogra.fia axial COII!putadorizada: A) aspecto de fusão ao 
nít•el das .facetas médias; B) aspecto de .fusão ao nh·el das facetas poste­
riores . 
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COALIZÃO TALOCALCANEANA: DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO CIRURGICO 

fig. lO- lncisâo curva111edial 111ostrando a barru óssea entre o talus e 
o calcâneo 

Fig. 12 - Articulaçâo subtalar total111ente liberada 

fig. 14- Coali~âo talocalcaneana posterior ao nh•el da "cauda" do 
talus 

Rev. Bras. Orrop.- V oi. 22. N? 8- Setembro, 1987 

Fig. li- Após a ressecçâo por ca111adas COIIIC('a!IIOS .a visualizar a arti­
culaçâo subtalar 

Fig . 13 - ltiletpo>içâo de tecido gorduroso no espaço subtalar 

Fi~:. 15 - Toi!/Ogrl![ia pré-operatória (bilateral) 

239 



O. SALOMÃO, D. ANDRADE, M .M.M. NAPOLI, A.J. HERNANDEZ & X.M .G.R . STUMP 

TABELA2 

Avaliação cfinica e radiográfica pós-operatória 

Raio- X 

Caso Lado Dor Deformidade em valgo Varização ativa do retropé Mobilidade AP p CT 

MLG D 
E 

AMML E 
EGSF D 

E 
MJS D 

E 
MMS E 
APMF D 

E 

+I­
+ I­

+ 

+I-

+ 
+ 

+I-
+I-
+I-

+ 
+ 

+I-
+I-
+I-

AP = ângulo talocalcaneano na incidência ântero-posterior 

P ângulo talocalcaneano na incidência de perfil 

CT tomografia computadorizada 

+ presente 

ausente 

+ /- = correção ou melhora parcial 

Fig. 16 - Aspecto pós-operatório (bilateral) 

oportunidade. Neste momento deve-se fazer capsuloto­

mias e às vezes secção do ligamento interósseo para que 
se consiga mobilização ampla da subtalar, no ato cirúrgi­

co. A seguir realizamos a interposição de tecido gorduro­
so retirado do subcutâneo da própria incisão no espaço 
articular subtalar 1161 (fig. 13) e fechamento por planos. 
Deve ser realizada mobilização precoce da articulação já 
no I ? dia pós-operatório. Todas as coalizões foram iden­
tificadas no ato cirúrgico, sendo que o caso que apresen­
tou aspecto incaracterístico na tomografia trata-se de 

urna "coalizão" talocalcaneana posterior ao nível da 
cauda do tatus (fig. 14), já descrita por outros autores no 
passado 161 • 
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+I- +I- 38° 23° 
+I- +I- 30° 16° 
+I- +I- 22° 32° 
+I- +I- 22° 30° 
+I- +I- 220 30° 

34° 22° 
36° 26° 

+I- +I- 34° 24° 
+I- +I- 26° 26° 
+I- +I- 24° 26° 

O seguimento mínimo desses casos foi de seis meses 

e o máximo de 24 meses, com média de 16,0 meses . 

RESULTADOS 

Dos dez pés submetidos a ressecção completa da 
coalizão com interposição de tecido gorduroso, seis 

(6007o) apresentaram-se indolores no pós-operatório e 

quatro ( 4007o ), apesar de ainda apresentarem dor, esta 

era de menor intensidade em relação ao pré-operatório. 
Da mesma forma, a deformidade em valgo apresentou 

melhora em seis pés (6007o), sendo que em quatro pés 
(4007o) não se obteve correção da deformidade. Quanto à 

rigidez da articulação subtalar, avaliada pelo seu grau de 

mobilidade e pela presença de variação do retropé à fle­
xão plantar ativa, verificou-se que em oito pés (8007o) 
houve melhora da rigidez e dois pés (2007o) continuaram 
rígidos (tabela 2). 

O ângulo talocalcaneano na incidência ântero-poste­
rior dos pés em posição ortostática variou de 22° a 38°, 
com média de 28,8°; na incidência de perfil o ângulo va­

riou de 16° a 32°, com média de 25,5 ° (tabela 2). Todos 
os casos apresentavam tomografia pós-operatória negati­

va para coal izão talocalcaneana ou outràs possibilidades 
de coalizão ao nível da articulação subtalar (figs. 15 e 
16). 
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DISCUSSÃO 

Na nossa casuística não houve preferência por sexo 

ou lado de acometimento, o que vem de encontro com a 

opinião de outros autores 0 21 • Quanto à idade dos nossos 

casos, a média foi de 15 anos, o que está de acordo com a 

literatura 191 , fato que pode ser explicado pela idade de os­

sificação desse tipo de coalizão 1121 • Para alguns, entretan­

to, a sintomatologia pode ter seu início em qualquer ida­
de<l ll . 

A dor é o sintoma mais importante nos casos de coa­

lizão talocalcaneana, sendo a deformidade e a limitação 

da mobilidade os sinais clínicos mais evidentes <61. Em to­

dos os nossos casos, esses aspectos clínicos estavam pre­

sentes. Embora sejam descritos casos de deformidade em 

varo do retropé 141 , indiscutivelmente é a deformidade em 
valgo que caracteriza essa patologia <4·5·6.71 . O varismo à 
flexão plantar do pé não é citado habitualmente na litera­

tura, porém não deve ser esquecido, pois é um sinal de 

pesquisa fácil e rápida, sendo muitas vezes o primeiro si­

nal a chamar a atenção do· ortopedista quanto à limita­

ção do grau de mobilidade da articulação subtalar. To­

dos os nossos casos mostraram positividade desse sinal. 

Na evolução pós-operatória, seis pés (600Jo) apresen­

tavam-se indolores, enquanto quatro pés (40%) perma­
neceram com dor, porém em menor intensidade. A cor­

reção parcial da deformidade foi obtida em seis pés 
(60%), sendo que nos restantes quatro pés (40%) nenhu­

ma melhora na deformidade foi observada. Mais de me­
tade dos pés (60%) apresentou alguma melhora da rigi­
dez, avaliada tanto pela varização do retropé à flexão 

plantar ativa, como pela pesquisa do grau de mobilidade 
da articulação subtalar, porém, em dois pés (20%), ne­
nhuma melhora foi obtida quanto à rigidez. Esses acha­
dos vão, em grande parte, de encontro a determinadas 

opiniões de que a ressecção das coalizões talocalcaneanas 
pode trazer alívio da dor, embora tragam pouca melhora 
na mobilidade ou correção da deformidade <10·161. Na nos­

sa opinião, mesmo os dois últimos aspectos podem obter 
benefício com a ressecção da coalizão. Essa opinião não 
é aceita por certo número de autores que acreditam ser a 

artrodese tripla a única forma de tratamento para esse 
problema <2.71• 

A indicação do tratamento cirúrgico das coalizões 
talocalcaneanas em nossos casos foi dada pela dor, que 
não cedeu com as medidas conservadoras habituais. A 
dor e a deformidade são consideradas as duas indicações 
cirúrgicas mais importantes <61. 
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A medida do ângulo talocalcaneano nas incidências 
dorsoplantar e de perfil não trouxe contribuição, no que 

diz respeito ao diagnóstico das coalizões. Essa medida 

foi efetuada com o objetivo de verificar-se, na evolução 

pós-operatória, a ocorrência de mudanças importantes 

nas relações ósseas dos pés. Nesse sentido, notamos ligei­

ra diminuição desse valor, mostrando tendência à corre­

ção da deformidade em valgo, fato que de certa forma 

foi também observado clinicamente. Porém, nenhuma 

afirmação pode ser feita definitivamente nesse sentido 
' 

sendo necessários maiores estudos para verificação desse 
fato. 

A grande utilidade do estudo radiográfico nas inci­

dências dorsoplantar e de perfil está na identificação dos 
sinais indiretos da coalizão, que na verd.ade são sinais de 

sobrecarga ao nível do retropé. Esses sinais estiveram 

presentes em 100% dos nossos casos, mostrando alta po­

sitividade e devendo, portanto, ser analisados com aten­

ção '2•
5

•
6

•
7
•91 • Devemos chamar a atenção de que não consi­

deramos esses sinais como de degeneração articular im­
portante, fato já observado em outras oportunidades <161 . 

Dessa forma, a ressecção da coalizão teria o seu lugar 

dentro da terapêutica das coalizões talocalcaneanas. 

Em apenas um pé foi verificada a associação de coa­

lizão talocalcaneana e calcaneonavicular, fato que está 

de acordo com a literatura, mostrando que a associação 

de coalizões não deve ser esquecida '9·101. Esse pé foi sub­
metido, inicialmente, apenas a ressecção da coalizão cal­
caneonavicular, pois nessa ocasião a coalizão talocalca­
neana não havia sido diagnosticada. Posteriormente, foi 
realizada ressecção da coalizão talocalcaneana, pois o 
paciente ainda apresentava sinais clínicos e radiológicos 

de coalizão tarsal. 
A incidência axial posterior foi, sem dúvida, o gran­

de passo para o diagnóstico das coalizões talocalcanea­
nas 151 , porém, na nossa casuística, 20% dos pés, apesar 
de apresentarem sinais indiretos, possuíam radiografia 
axial posterior inconclusiva, o que denota certa limitação 
do método para o diagnóstico de tais coalizões. 

A tomografia computadorizada mostrou-se excelen­
te método para o diagnóstico de tais coalizões, tanto por 
dar imagem com melhor resolução, como também por 
fornecer dados quanto à localização e tamanho do defei­
to 13 ·s· 121 . Inicialmente foram realizadas planigrafias con­
vencionais, que posteriormente foram abandonadas em 
favor da tomografia computadorizada, deixando de fa­
zer parte do nosso estudo. Todos os nossos casos apre-
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sentavam exame tomográfico computadorizado positivo, 
mesmo aqueles que eram inconclusivos ao estudo radio­
gráfico simples. Além disso, serviu de excelente método 
de controle do tratamento cirúrgico, mostrando que em 
todos os casos submetidos à ressecção completa da coali­
zão não permaneceram resíduos da mesma. Porém, ape­
sar dos bons resultados do método, devemos frisar que a 
experiência para o diagnóstico dessa patologia por tomo­
grafia computadorizada ainda é pequena, sendo necessá­
rios maiores estudos dentro dessa área . Acreditamos que 
informações adicionais, como a natureza do defeito (ós­
seo, cartilaginoso ou fibroso), poderão ser obtidas atra­
vés da tomografia, o mesmo podendo ser dito quanto à 
ressonância nuclear magnética. 

Quanto à relação entre a largura da ponte óssea, me­
dida por tomografia computadorizada, e os resultados 
pós-operatórios, parece haver tendência à ocorrência de 
piores resultados nos casos que apresentaram uma barra 
óssea de maior espessura . Dessa maneira, a afirmação de 
que quanto maior a coalizão mais intensas seriam as ma­
nifestações clínicas 19

> e piores os resultados da ressecção 

passa, em parte, a receber confirmação clínica. 
Não foi possível estabelecer relação entre sexo, ida­

de e lado de acometimento com os resultados pós-opera­
tórios . Em nenhuma oportunidade tivemos complicações 
como infecção, deiscência , lesões vascu lonervosas ou ou­
tras. 

CONCLUSÕES 

I) A história clínica e o exame fí sico cuidadoso con­
tinuam a ser o passo mais adequado para a suspeita diag­
nóstica da coalizão talocalcaneana, sendo que não deve­
mos nunca nos esquecer da possibilidade de associação 
das diversas formas de coalizão. 

2) Os sinais indiretos da coalizão apresentam alto 
grau de positividade. 

3) A incidência axial posterior nem sempre nos per­
mite fechar o diagnóstico de coali zão talocalcaneana . 

4) A tomografia computadorizada é de grande va­
lor no diagnóstico desta patologia. 

5) Existe uma tendência a piores resultados nos ca­
sos que apresentam defeito de maior espessura. 

6) A ressecção completa da coalizão mostrou ser 
bom método de tratamento, pois é cirurgia relativa-
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mente rápida em relação à artrodese tríplice, menos 
agressiva, não impede a realização de procedimentos 
futuros, proporciona alívio da dor e, em muitos casos, 
permite certa recuperação da mobilidade articular, possi­
bilitando a esses pacientes a preservação da articulação 
subtalar. 
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Sinais clínicos das lesões ligamentares 
do joelho: seu significado anatômico* 

GILBERTO LUiS C AMANHO 1, MARCO MARTINS AMATUZZ12 

RESUMO 

Os autores, utilizando cinco joelhos de cinco pacien­

tes que necessitaram ·de desarticulação ao nível do joelho 

por várias causas, estudaram a função de estabilização 

estática dos diversos grupos ligamentares, fazendo a sec­

ção seletiva dos ligamentos e os testes de estabilidade li­
gamentar. 

O sinal da gaveta anterior foi positivo sempre que o 
ligamento cruzado anterior foi seccionado e tornou-se 

mais evidente quando o complexo ligamentar ântero-la­

teral ou o póstero-medial foram também seccionados. 

O sinal da gaveta posterior foi positivo com a secção 

isolada do ligamento cruzado posterior, e não foi afeta­
do por nenhuma outra secção ligamentar associada. 

O sinal do bocejo em varo ou valgo com o joelho em 
hiperextensão foi positivo com a secção do complexo li­
gamentar lateral ou mediai associada a secção do liga­
mento cruzado posterior. 

O sinal do bocejo em varo ou valgo pesq uisado com 

o joelho a 30 graus de flexão foi positivo com a secção 
isolada dos complexos ligamentares laterais ou mediais. 

Os autores sugerem uma seqüência para o exame clí­
nico nas lesões ligament:m~s agudas. 

SUMMARY 

Clinicai signs of ligament lesions of the knee: its anafo­
mica/ significance 

Five patients who had to be desarticu/ated at lhe 
knee joint were selected for apply ing rhe se/ecrive and se­
quential secrion of ligaments. The ligamenr stability tests 
were app/ied in arder to evaluate them. 

Trab . rca li z. 11 0 ln st. de O rt op. c Trauma10l. do Hosp. das C lín. da 

Fac . de Med. da Uni v. de São Pau lo . 

I . \kd ic·o i\ 's ist. -l\ lestre. 

' Prof. J.i ,rc-Doc. 
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The anterior drawer test was positive in the presence 
of a section of the anterior cruciate ligament and it is mo­
re evident when the capsular posteromedial or anterola­
teral ligaments are seccioned. 

The posterior drawer test was present in the poste­
rior cruciate ligament section and it is not modijied with 
any other section. 

The varus and valgus stress in hiperextension was 
present when the PCL section was associated to the cap­
sular mediai or /ateralligament sections; varus or valgus 
stress at 30 degrees of flexion is an index of lhe capsular 

. media/ or /ateralligament integrity. 
Based on the mentioned data, the authors suggest a 

sequence o f tests for acute injuries o f the knee ligaments. 

INTRODUÇÃO 

O exame élínico dos pacientes portadores de lesões 
ligamentares do joelho apresenta diversos aspectos, dos 
quais depende a indicação cirúrgica do tratamento. Nos­
sa preocupação neste trabalho é procurar sintetizar a re­
lação entre o achado clínico e seu significado em termos 
de lesão anatômica, para permitir correto planejamento 

cirúrgico e evitar que abordagens incorretas provoquem 
lesões maiores que a do próprio trauma. 

Diversos autores estudaram a classificação das le­

sões ligamentares do joelho, fazendo secções ligamenta­
res em espécimes anatômicos. Nós fizemos a secção sele­
tiva e progr'amada dos complexos ligamentares do joelho 
em pacientes que, por qualquer razão, necessitaram de 

desarticulação ao nível desta articulação. 
Nossa intenção é permitir, através do exame clínico, 

a determinação de que estruturas estão comprometidas e 
dessa forma possibilitar o planejamento da reparação. 

MATERIAL 

Utilizamos cinco pacientes que por indicações diver­
sas necessitavam de desarticulação ao nível do joelho. 

que estão assim identificados: 
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Iniciais Idade Sexo Patologia 

JSO 64 M vasculopatia 

LMC 56 M vasculopatia 

ACN 54 M vasculopatia 

ANC 62 F tumor ósseo 

MSC 51 M osteomielite crônica 

MÉTODO 

Consideramos os ligamentos do joelho segundo dois 

grupos: centrais - ligamento cruzado anterior e liga­

mento cruzado posterior; periféricos - ligamentos cap­

sulares mediais e ligamentos capsulares laterais, dividi­

dos em porção anterior e porção posterior (fig. 1) . 

Os sinais clínicos pesquisados foram: 

Sinal da gaveta anterior - Pesq uisado com o pa­

ciente em decúbito dorsal, com o joelho fletido a 70 

graus. A pesquisa foi feita cons iderando a perna em rota­

ção externa, rotação neutra e rotação interna. O exami­

nador, segurando a tíbia no seu terço proximal com as 

duas mãos, tendo os polegares apoiados na interlinha ar­

ticular, provocava a anteriorização da tíbia em relação 

ao fêmur. 

Sinal da gaveta posterior - Pesquisado com o pa­

ciente em decúbito dorsal, com o joelho fletido a 70 

graus . O examinador, segurando a tíbia da mesma forma 

que para a pesquisa anterior, provocava a posterioriza­
ção da tíbia. 

Manobra do bocejo em varo - Pesquisada com o 

paciente em decúbito dorsal, o examinador segurava o 

tornozelo do paciente na sua face externa, com uma das 

mãos; com a outra apoiada na face interna do joelho, 

provocava uma abertura em varo da interlinha articular. 

Essa manobra foi pesquisada em hiperextensão e 30 
graus de flexão do joelho. 

Manobra do bocejo em valgo - Pesquisada de for­
ma idêntica, apenas invertendo-se as posições para a pro­
dução da abertura em va lgo da interlinha articular. 

Os pacientes, após anestesia e preparativos habituais 

para qualquer procedimento cirúrgico, foram submeti­
dos à desarticulação do joelho. Utili zamos uma incisão 
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Fig. I 

LIGAMENTO 
CRUZADO 
ANTERIOR 

LIGAMENTO 
CRUZADO 
POSTERIOR 

COMPLEXO UGAMENTAR 
ANTERO·MEOIAL 

LIGAMENTO COLA TEAAL 

-- FOLHETO SUPERFICIAL 

LIGAMENTO 
OBUOUO POSTERIOR 

FOLHETO PROFUNDO 

de pele que delimitava dois retalhos, um anterior e outro 

posterior, em forma de semicírculo . Dessa maneira, 

abordamos a cápsula articu lar e iniciamos a secção seleti­

va e programada dos diversos grupos ligamentares, reali­

zando a cada passo os testes ligamentares desc ritos. Os 

resultados foram anotados em impressos próprios e pos­

teriormente ava liados. Essa ava liação nos permitiu escla­

recer dúvidas e correlacionar dados nos procedimentos 

seguintes. 

RESULTADOS 

Sinal da gaveta anterior - O sinal da gaveta ante­

rior foi positivo com: I) secção isolada do ligamento cru­

zado anterior pesquisado em rotação neutra; 2) secção 

do ligamento cruzado anterior e do canto â ntero-lateral; 

aumentou a positividade quando pesquisado em rotação 

neutra; 3) secção do ligamento cruzado anter ior e do can­

to póstero-medial; o sinal foi positi vo quando pesquisa­

do com a perna em rotação neutra e tornou-se positi vo 

pesquisado com a perna em rotação externa; 4) secção do 

ligamento cruzado anterior e ligamento cruzado poste­

rior; pesquisado em rotação neutra e interna. O sinal da 

gaveta anterior foi negativo em todas as eventualidades 
nas quais não seccionamos o ligamento cruzado anterior. 

Sinal da gaveta posterior- O sinal da gaveta poste­

rior foi positivo na secção isolada do ligamentocruzado 

posterior; não houve aumento significativo da sua positi­

vidade em nenhuma associação de secções. O sinal da ga­

veta posterior foi negativo em qualquer eventualidade 

em que não seccionamos o ligamento cruzado posterior. 
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Bocejo em varo em hiperextensão- Foi positivo: I) 
na secção do complexo ligamentar lateral anterior e pos­
terior e do ligamento cruzado posterior. Foi negativo em 
qualquer eventualidade em que não seccionamos qual­
quer dos complexos ligamentares e o ligamento cruzado 
posterior. 

Bocejo em varo em 30 graus- Foi positivo: I) na 
secção isolada do complexo ligamentar ântero-lateral; 2) 
na secção isolada do complexo ligamentar póstero-late­
ral; 3) na secção dos dois complexos laterais; 4) na secção 
dos dois complexos laterais e do ligamento cruzado pos­
terior. Foi negativo em qualquer eventualidade em que 
não foi realizada a secção de um dos complexos laterais. 

Bocejo em valgo a O e 30 graus- Apresentou com­
portamento idêntico à pesquisa do bocejo em varo, ape­
nas com a inversão da pesquisa . 

Resumo dos resultados 
Sinal da gaveta anterior - Positivo: rotação neu­

tra; lesão do LCA isolada; lesão do LCA + lesão do can­
to AL; rotação externa, lesão do LCA + lesão do canto 
PM; rotação interna, lesão do LCA + lesão do LCP. 

Sinal da gaveta posterior- positivo: lesão do LCP. 
Bocejo em varo a O grau- Positivo: lesão canto AL 

+ lesão canto P L + lesão LCP. 
Bocejo em varo a 30 graus- Positivo: lesão do can­

to AL; lesão do canto PL; lesão do canto AL + lesão do 
canto PL; lesão do canto AL + lesão do canto PL + le­
são LCP. 

Bocejo em valgo a O graL< - Positivo: lesão do 
canto AM + lesão do canto PM + lesão LCP . 

Bocejo em valgo a 30 graus - Positivo: lesão do 
canto AM ; lesão do canto PM; lesão do canto AM + le­
são do canto PM; lesão do canto AM + lesão do canto 
PM + lesão LCP. 

DISCUSSÃO 

A idéia de seccionarmos ligamentos e a seguir reali­
zarmos testes ligamentares não é original; diversos auto­
res já realizaram estudos semelhantes. Markolf e cols. 17 1 

estudaram em 25 cadáveres a função dos ligamentos 
frente ao exame clínico. Após as secções, realizaram me~ 

didas milimétricas, determinando funções a cada li ga~ 
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mento. Jacobsen 161 , utilizando cadáveres e máquinas co­
nectadas a complicado sistema de vídeo, também deter­
minou com muita precisão a correlação entre a lesão do 
ligamento e o sinal clínico correspondente . 

Ao imaginarmos realizar as secções por grupos liga­
mentares e em pacientes cirúrgicos, procuramos nos 
aproximar ao máximo da situação real. Acreditamos que 
lesões isoladas dos I igamen tos periféricos, embora pos­
sam ocorrer, são muito raras e de significado clínico pou­
co importante, assim como a avaliação de estabilidade 
em c a dá veres conservados em formo i ou pelo frio di fere 
muito da situação em vida, pois os testes perdem muito 
em sensibilidade , pela rigidez própria do estado pós­
-morte . Brantingan & Voshell lil verificaram, em 1941, 

que a secção isolada dos ligamentos determinava instabi­
lidades de pouco significado clínico e prosseguiram seu 
estudo em cadáveres, realizando secções de grupos liga­
mentares, para determinar um roteiro para o exame clíni­
co. 

A desarticulação nada mai s é do que uma secção li­
gamentar total; não vimos nenhum impedimento em rea­
lizá-la de forma programada para ava liarmos a fun ção 
dos ligamentos. A di visão dos ligamentos em quadrantes 
foi inspirada em trabalho de Nicholas 181, que conceituou 
os complexos ligamentares do joe lho, e na nossa obser­
vação prática , tratando de pacientes com lesões ligamen­
tares agudas, quando observamos que habitualmente as 
lesões ocorrem nos compartimentos centrais e nos qua­
drantes, e não em estruturas isoladas. É obvio que dessa 
forma estudamos apenas lesões ligamentares que clinica­
mente seriam consideradas graves, pois seccionamos to­
do o complexo ligamentar; sendo assim, julgamos desne­
cessário graduar os sinais em cruzes, como determina a 
Academia Americana de Medicina Esportiva. 

Selecionamos como sinais a serem pesqui sados qua­
tro sinais bás icos e cláss icos, que a nosso ver permitem 
diagnosticar qualquer lesão ligamentar . O sinal de Lach­
man , muito útil nas lesões agudas, não foi utilizado , pois 
permite apenas diagnosticar a instabilidade anterior, sem 
possibilitar a avaliação de outras lesões associadas. Gur­
gis 131 , estudando a positi vidade do sinal de Lachman em 
lesões isoladas do ligamento cruzado anterior em cadáve­
res, observou que, associada à anteriorização da tíbia em 
relação ao fêmur, ocorriam desvios rotaci onais que o au-
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tor não pôde relacionar a nada, pois estudava lesões iso­
ladas do LCA. 

Analisaremos nossos resultados quanto a cada sinal. 

Sinal da gaveta anterior 
Mostrou-se positivo apenas na lesão do LCA e au­

mentando com as associações. Podemos afirmar que só 
na ausência do LCA é que ocorrem instabilidades ante­
riores. Essa afirmação é concorde com a opinião da 
maioria dos autores. Fetto & Marshall !21, estudando 223 
pacientes com lesões ligamentares agudas, verificaram 
que 75 (380Jo) apresentavam lesão isolada do LCA e que 
nestes pacientes o sinal da gaveta anterior foi positivo em 
IOOOJo dos casos. Hughston 151 descreve a possibilidade de 
lesão do LCA em pacientes que não apresentem o sinal 
da gaveta anterior. Nunca pudemos compreender essa 
afirmação, pois não encontramos nenhuma outra refe­
rência semelhante. 

A associação da lesão do LCA a outras estruturas 
periféricas, como o canto póstero-medial e o ântero-late­
ral, é concorde com Hughston 141, quando se refere à clas­
sificação das instabilidades do joelho. O autor relaciona 
a gaveta anterior em rotação neutra à instabilidade tipo 
ântero-lateral e a gaveta anterior em rotação externa à 
instabilidade ântero-medial. Verificamos, no nosso estu­
do, que realmente a secção do LCA e do canto ântero-la­
teral provocam aumento da positividade do sinal, quan­
do pesquisado em rotação neutra; e a secção do LCA e 
do canto póstero-medial permitem o aparecimento do si­
nal da gaveta anterior em rotação externa, característico 
da instabilidade ântero-medial. 

Sinal da gaveta posterior 
O sinal da gaveta posterior foi positivo com a secção 

do ligamento cruzado posterior 1 sem que nenhuma asso­
ciação modificasse de forma importante este sinal. 

As lesões totais isoladas do LCP são raras; ocorrem 
normalmente lesões parciais de difícil diagnóstico clíni­
co. Noyes 191 demonstra essa dificuldade relatando ainda 
grande número de casos em que o diagnóstico foi feito a 
partir das conseqüências que ocorrem em decorrência 
desta lesão, como a artrite femoropatelar precoce e a os­
teocondrite do côndilo interno. Porém nos casos em que 
ocorre a secção total o sinal da gaveta posterior é seguro 
para o diagnóstico. 
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Bocejo em varo ou valgo do joelho em hiperexten-
são 

A abertura do joelho quando esgotamos sua exten­
são (só assim consideramos hiperextensão) permite-nos 
afirmar que o complexo ligamentar anterior e posterior, 
assim como o ligamento cruzado posterior, estão lesa­
dos. 

Não foi possível determinar de forma definitiva a 
associação ou não da lesão do ligamento cruzado ant e­
rior; sugerimos que sempre seja feita uma avaliação com­
plementar através da pesquisa do sinal da gaveta ante­
rior. Esta nossa constatação está de acordo com Hughs­
ton 141, quando estuda a classificação das instabilidades 
do joelho, referindo-se aos ligamentos cruzados. 

Bocejo em varo ou valgo com o joelho a 30 graus de 
flexão 

Nas duas situações, a flexão do joelho relaxa as es­
truturas centrais e permite que avaliemos apenas as fun­
ções estabilizadoras dos complexos ligamentares mediais 
ou laterais. Wang 1101 descreve que a participação das es­
truturas mediais ou laterais nesta situação é de aproxima­
damente 800Jo, quanto à estabilidade. 

Lesões de maior ou menor gravidade destes comple­
xos ligamentares deverão ser avaliadas com a associação 
de todo o quadro clínico e caberá ao ortopedista julgar a 
oportunidade ou não do ato operatório frente ao conjun­
to de dados. 

Sugerimos que o exame seja feito na seguinte se­
qüência: I) varo e v algo com o joelho a O grau de flexão; 
2) varo e valgo com o joelho a 30 graus de flexão; 3) ga­
veta anterior em rotação neutra, externa e interna . Dessa 
forma, dificilmente alguma dúvida restará no final do 
exame sobre quais as estruturas comprometidas. 

O grau de comprometimento, assim como a indica­
ção cirúrgica ou não, será determinado pelo quadro clíni­
co articular. Lembramos que podemos classificar as le­
sões ligamentares agudas em leves, moderadas e graves, 
baseados no grau de frouxidão, presença de dor, presen­
ça de derrame articular. O exame ligamentar fornece-nos 
um dado, que é o grau de frouxidão, variável de acordo 
com o comprometimento das estruturas ligamentares . 

Relembramos que determinamos um padrão de exa­
me clínico baseado em secções completas de grupos liga­
mentares, situação que habitualmente não ocorre em le­
sões ligamentares por trauma. Nesses casos, o habitual é 
ocorrerem simultaneamente lesões completas e parciais, 
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na dependência do trauma, da posição da a rticulação, da 

ação muscular e até de características pessoais de resis­

tência tecidual. 

A determinação do grau de frouxidão é um dado im­
portante na indicação cirúrgica, que todavia não deve ser 

utilizado isoladamente. Os fatores idade, sexo, atividade 

profissional e esportiva têm que ser analisados e balan­

ceados na decisão do tratamento a ser introduzido. 
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A correção do ''pé caído'' no hanseniano 

ADENAUER MARINHO DE OLIVEIRA GóES1
, JOSE AROLDO ALVES ARRAES2 

RESUMO 

A grande incidência de paralisia dos músculos exten­
sores e dorsoflexores do pé provocada por lesão do ciáti­
co poplíteo, levando a deformidade estética na deambu­
lação, extremamente estigmatizante, e a complicações al­
tamente incapacitantes, dada a mudança radical na me­
cânica da marcha, tornou esta técnica fundamental na 

reabilitação da deformidade. Apresentamos um total de 
41 pacientes operados através de tenodese e de tuneliza­
ção óssea usando o tendão do tíbia! posterior. 

Os respectivos comentários a respeito da técnica e 
suas variações (tipos de inserção) são demonstrados. 

SUMMARY 

The correction o f the ''fallen foot" in Hansen 's disease 

Widespread para/ysis of the extensors and dorsal 
flexors o f lhe jeet, caused by injury o f lhe externa/ sciatic 
poplitea/ nerve lead to a marked esthetic dejormity and 
to the inhability to wa/k besides causing extreme stigma­
tism. The high/y incapacitating complications cause radi­
cal changes in the wa/king mechanism. Therefore this 
technique is fundamental in the rehabilitation o f the de­
formity. 

We present a group oj 41 patients operated through 
the tendon and bane cavities using the posterior tibia/ 
tendon. The technique and its variation (type of inser­
tion) are discussed. 

INTRODUÇÃO 

De acordo com a OMS, a reabilitação constitui-se 
em uma das medidas de saúde mais importantes em uma 
comunidade. Portanto, todo e qualquer programa de 

- saúde, para que possa atingir plenamente seus objetivos, 
necessita, em primeira instância, promover, direcionar e 
pôr em prática atividades voltadas ao campo da reabilita­
ção. 

I. Ortop . resp. pelo setor de Cir . do Centro de Reabil. Fís . "Dr. De­

métrio Medrado", Belém, Pará. 

2. Méd. Cir . do Centro de Reabil. Fís. " Dr. Demétrio Medrado" Be-
lém, Pará. ' 
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Com esse objetivo abordamos o tratamento cirúrgi­
co do "pé caído", lesão decorrente da paralisia dos mús­
culos dorsoflexores e evertores do pé, provocada pela 
agressão do bacilo de Hansen ao nervo ciático poplíteo 
externo. 

A importância da correção da deformidade acima 
descrita prende-se ao fato de que o paciente portador da 
mesma, além de ter que defrontar-se com as repercussões 
daí advindas do ponto de vista social, torna-se ainda vul­
nerável à aquisição de deformidades mais graves, até 
mesmo mutilações em graus variados e irreversíveis que, 
com freqüência, levam à perda de segmentos ou de todo 
o membro inferior . 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram realizadas, no período de 1982 a 1986, um to­
tal de 46 cirurgias envolvendo 41 pacientes, distribuídos 
em dois grupos etários: 21 ,907o abaixo de 14 anos e 
78, I OJo acima de 14 anos. 

Com relação ao sexo, houve predominância do mas­
culino (63,507o) para 36,507o do feminino. Considerando a 
forma clínica , a tuberculóide incidiu em 89, I o/o, para 
10,907o da forma virchowiana. Quanto à lateralidade, evi­
denciou-se relativa equivalência entre os membros afeta­
dos. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Antes de nos reportarmos ao ato cirúrgico propria­
mente dito, faz-se necessário ressaltar a importância dos 
exercícios fisioterápicos a serem realizados no pré-opera­
tório, cuja finalidade é proporcionar o fortalecimento do 
músculo tíbia! posterior, adequando-o à transferência a 

' 
sua dissociação e melhora da amplitude articular, princi-
palmente tibiotársica, como preconiza Duerksen t6l. Em 
um primeiro tempo cirúrgico procede-se à desinserção do 
tendão do músculo tíbia! posterior ao nível da tuberosi­
dade do osso escafóide e em seguida ao alongamento do 
tendão da Aquiles (percutâneo ou a céu aberto). Poste­
riormente, retira-se o tendão ao nível do terço inferior da 
perna, expondo-o e dividindo-o em duas fitas que serão 
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Fig. I Fig. 4 

Fig. 2 Fig. 5 

Fig. 3 Fig. 6 
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tunelizadas para posterior anastomose no dorso do pé. 

Essa anastomose pode ser feita de duas maneiras: a pri­

meira , inserindo uma das fitas no extensor do hálux e a 
outra no extensor comum dos dedos , e, a segunda, fixan­
do as duas fitas a nível ósseo, de acordo com Fritschi (7) . 

A seguir, o membro inferior operado é imobilizado com 
bota gessada em dorsoflexão. Após a primeira semana, o 
paciente é orientado a deambular, gradativamente. Are­
tirada do gesso é feita seis semanas após a cirurgia, dan­

do-se a fisioterapia pós-operatória, que deverá ser execu­
tada até a recuperação do movimento. 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Após acompanhamento da evolução dos pacientes 
submetidos à correção cirúrgica do pé caído, foi possível 
concluir-se que, através de técnicas rotineiras, podem ser 
obtidos resultados excelentes e altamente gratificantes, 
uma vez que a deambulação anteriormente equina passa 
a ser normal. 

No tocante às complicações na técnica de tenodese 
foram registrados dois casos, em que houve perda da 
banda lateral, em conseqüência de um acidente ocorrido 
com o paciente, sendo então realizada reanastomose; em 

outros dois casos houve pequena inversão em virtude de 
menor tensão da banda lateral; observou-se ainda que 
quatro pacientes, após algum tempo de alta, apresenta­
ram garra dos pododáctilos e, na técnica de inserção ós­
sea, foram constatados dois casos de pé calcâneo. 

COMENTÁRIOS 

A transferência do tendão do tíbia! posterior é sem 
dúvida nenhuma a melhor técnica para a correção do 
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"pé caído"; a questão é o tipo ideal de inserção. Pela 

nossa experiência e à luz dos resultados, acreditamos que 

a inserção óssea seja a mais segura para o paciente; não 

tivemos nenhum caso de perda de tensão e as duas com­

plicações encontradas atribuímos a erro de técnica, ao se 

dar muita tensão às fitas, imobilizando-se em dorsofle­
xão exagerada, ou ainda à incapacidade da fisioterapia 

em balancear de maneira ideal os músculos antagonistas. 
Nossa grande preocupação em relação a esta técnica diz 
respeito às artropatias de Charcot, as quais poderiam ser 
desencadeadas pela trepanação óssea para a inserção das 
fitas; tal fato, porém, não ocorreu até o presente mo­
mento; continuaremos observando. 
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para tratamento conservador das 
fraturas de úmero e tibia. 
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Seus pacientes disputam em campos diferentes 
mas, o adversário é o mesmo: 
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Naproxeno Sádico 

Maior eficácia · 
e segurança contra a dor e a inflamação. 

Co~odidade Posológica 

2 tomadas ao dia 
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Luxação subtalar 
Relato de um caso de isquemia transitória pós-traumática 

NELSON ELIAS 1 

RESUMO 

O autor descreve uma rara lesão traumática , apre­
sentando luxação subtalar, associada com isquemia do 
pé. 

SUMMA RY 

Subtalar dislocation. Repor! on a rare case of post­
traumatic transitory ischaemia 

The ailthor describes a rare traumatic lesion, pre­
senting subtalar dislocation with ischaemia oj the joot. 

INTRODUÇÃO 

A luxação subtalar foi primeiro relatada em 181 1 OI , 

sendo considerada uma lesão pouco freqüente, na qual 
as articulações talocalcaneana e talonavicular são luxa­
das sim ultaneamente, sem fraturas do colo do taluso·11

•
14

• 

15· 16l. Entretanto, existem referências com associação de 
fratura do colo do talus '8-9l . 

A luxação subtalar também tem sido referida como 
luxação peritalar ou subastrag:;~ li na. 

Christiensen t tl e Heppenstall 1'·: verificaram que 800Jo 
dos pacientes que têm este tipo de lesão apresentavam li­
mitação da amplitude articular subtalar e que 50 a 800Jo 
apresentavam artrite subtalar. 

As recomendações para o período de imobilização 
após a redução variaram de três semanas 12· 13 l a quatro 
meses' 16l. 

Os fatores que contribuiriam para um pior resultado 
não foram claramente definidos. 

Na literatura por nós pesquisada, não encontramos 
citação referente ao comprometimento vascular consta­
tado em nosso caso. 

I . Pro f. Aux. de Orto r. e Traumatol. , Fac. Ciências Méd. da UER.I; 

Precertor Resid. Méd. em Ortop. e Tra uma to !. do Hosp. Uni versi t. 

Ped ro Ernesto , UER J ; Membro T itula r da SBOT . 
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RELATO DO CASO 

Paciente com 20 anos de idade, branco, masculino, 
lavrador, sofreu acidente motociclístico em 1980, tendo 
referido movimento brusco, com inversão do pé. 

No ato da admissão hospitalar, ocorrida duas horas 
após o acidente, apresentava deformidade fixa do pé em 
varo exagerado, estando a região plantar voltada em di­
reção cefálica. Havia alteração da sensibilidade, cianose 
dos dedos do pé, bem como ausência de pulsos pedioso e 
tibial posterior. O exame radiográfico (fig. I) evidenciou 
luxação subtalar mediai. 

Após anestesia geral, a luxação foi facilmente redu­
zida por manobra de flexão do joelho, associada com 
tração e eversão do pé, tendo a cianose desaparecido, 
com o restabelecimento dos pulsos. Em seguida à redu­
ção incruenta, os exames radiográficos (fig. 2) mostra­
ram a correção obtida, com todos os ossos do tarso em 
sua posição anatômica. 

Foi feita imobilização gessada, tipo calha, genupo­
dálica, que permaneceu por quatro semanas. Após tal 

Fig. I - t<.adiogU(/ia 11a ad111i1 '!io , et·ide11cia11du lu.wrliu su/;ta/ar /l/e­
dia/ 
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Fig. 2 - Controle de redução incruenta 

período, iniciou-se fisioterapia ativa. Dez semanas após 
o acidente retornou a seu trabalho como lavrador. 

No último exame de revisão, efetuado em 1986, não 
havia limitação funcional. As radiografias (fig. 3) não re­
velaram sinais de necrose do tatus ou dos ossos do tarso, 
bem como não evidenciaram alterações degenerativas . 

DISCUSSÃO 

O mecanismo desta lesão é a inversão, associada 
com a flexão plantar, quando o ligamento interósseo é 
roto, permanecendo o tatus dentro da mortalha, enquan­
to o pé é luxado medialmente, sendo isto descrito como 

uma luxação subtalar mediai '5·8· 101. 

Malgaigne e Burger '121 dividem as luxações subtala­
res em mediai, lateral, anterior e posterior, baseados na 
direção do desvio do calcâneo. 

Fahey e Murphy '41 relataram que as luxações me­
diais são as mais freqüentes, sendo o mesmo fato consta­
tado por DeLee (2). 

A isquemia observada neste caso, provavelmente, 
ocorreu por estiramento da artéria pediosa e por com­
pressão (acotovelamento) da artéria tibial posterior entre 

o calcâneo e o tatus, desaparecendo após a redução da lu­
xação. 

CONCLUSÃO 

Esta é uma lesão rara, que apresentou ótimo resulta­
do funcional, após ter sido submetida à redução incruen­
ta e com acompanhamento de seis anos. 
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Notícias 

Programa de vídeo da Comissão 
de Educação Continuada da SBOT 

Iniciamos a divulgação das fitas de vídeo da Comissão de 
Educação Continuada, à disposição dos interessados, na 
SBOT: 

Fita 1 - Cirurgia do quadril 1: Artroplastia total do qua­
dril, dr. Rudelli Sergio Aristide; Fraturas do acetábu/o, dr. Ro­
berto A. Lima Santin. 

Fita 2 - Artroplastia: Artrop/astia total do joelho, pro f. 
Emílio Noel Cordeiro; Artroplastia da mão, dr. Ronaldo Azze. 

Fita 3 - Tratamento conservador das fraturas: Fixadores 
externos, prof. Gottfried Kóberle; Sarmiento, prof. Márcio 
Ibraim de Carvalho. 

Fita 4 - Tratamento de menor morbidez: Osteossínteses 
intramedu/ares percutâneas, Técnicas de fixação externa, Tra­
tamento funcional das fraturas, Osteotomias percutâneas, Te­
notomias percutâneas, Técnica artroscópica), drs. Francisco 
A.S. Cafalli (coordenador), Antonio Carlos dos Santos, Anto­
nio Jayme de Araújo, Carlos Francisco de Molla, Eduardo 
A.R. de Moraes, Milton lacovone, Yoshiki Okumura. 

Fita 5 - Cirurgia do pé: Tratamento do pé talo vertical, 
Tratamento do pé torto equinovaro, prof. Osny Salomão. 

Fita 6 - Traumatismos da mão 1: Introdução, prof. Lau­
ro Barros de Abreu, drs. Orlando Graner, Alípio Pernet , Wal-

ter Manna Albertoni; Anatomia da mão, prof. Edie Benedito 
Caetano; Lesões cutâneas da mão, dr. Henrique Bulcão de Mo­
raes; Lesões dos tendões f/exares, pro f. Luiz Carlos Sobania. 

Fita 7 - Traumatismos da mão 11: Lesões dos tendões ex­
tensores, drs. Walter Manna Albertoni e Vilnei Mattioli Leite; 
Lesões dos nervos periféricos, dr. Ronaldo Jorge Azze; Trau­
matismos da extremidade dista/ dos dedos, drs . Orlando Graner 
e Nelson Mattioli Leite. 

Fita 8 - Traumatismos da mão 111: Fraturas e luxações 
dos metacárpicos e falanges, prof. José Raul Chiconelli; Fratu­
ras e luxações dos ossos do carpa, prof. Arlindo Gomes Pardi­
ni; Fraturas da extremidade dista/ do rádio, dr. Heitor.J.R. Ul­
son. 

Fita 9 - Traumatismos da mão IV: Microcirurgia recons­
trutiva dos membros, drs. Ronaldo Jorge Azze, Marcus C. Fer­
reira, Arnaldo V. Zumiotti e Rames Mattar Jr. 

Preço de uma fita: Cz$ 3.000,00; de três ou mais, Cz$ 
2.500,00 cada. Pedidos: por carta, à SBOT-Comissão de Edu­
cação Continuada, ai. Lorena, 1.304, sala 1.712, CEP 01424, 
São Paulo, SP; por telefone, (011) 572-6033, ramal 115, com 
s r ~ Josélia. 

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José, 
onde a tecnologia mais avançada é. usada em seu benefício. 

~ ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. Rua Francisco Sá, 35- S/Li. 208/210 
--R-IO_D_E-JA-N-EIR-0----------~--~--Tels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" {la Otto Bock 
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2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
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reço do autor. 
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blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
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