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Análise sistemática do líquido 
sinovial em doenças articulares 
Experiência de 3 anos consecutivos 
em um hospital comunitário 
Ricardo EA. S . Diniz1 

Morton A. Scheinberg2 

SUMÁRIO 

No presente trabalho, é apresentada a experiência com o 
estudo rotineiro do líquido sinovial. Os dados característicos 
de cada doença são mostrados e discutidos. 

SUMMARY 

Systematic analysis of the synovial fluid in articular diseases. 
A 3 years experience in a community hospital 

In the present study the experience with the routine diag­
nostic evaluation o f synovial fluid is presented. A ttention is 
drawn to the characteristic findings o f each disease presented 
and discussed here. 

1. INTRODUÇÃO 

O exame sistemático do líquido sinovial , quando adequa­
damente realizado, representa elemento de real valia na elu­
cidação diagnóstica das doenças osteoarticulares. No presente 
trabalho, nós classificamos 179 líquidos sinoviais através do 
diagnóstico clínico e respectiva análise laboratorial. Em uma 
série de casos, o valor individual do líquido dentro do con­
texto clínico é realçado e analisado. 

2. MÉTODOS 

Líquido sinovial foi coletado em heparina para citologia e 
leucocitometria. Solução salina foi usada como diluente e a 

1. Preceptor de ensino ; Assist. do Serv. de Reumatol./Imunol. do 
Hosp. Ana Costa ; Méd. Reumatol. do lnst. Ortoped. Santa Cruz, 
Santos, SP. 

2. Prof. de Imunol. , Disc. de Microbiol. /Imunol. da Fac. de Med. da 
Santa Casa de São Paulo ; Especialista em Reumatol. pela American 
Rheumatism Association; Ph.D. em Imunopatol. pela Univ. de 
Boston (EUA) ; Chefe do Serv. de Reumatol. e Imunol. do Hosp. 
Ana Costa, Santos, SP. 
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contagem diferencial determinada através de microscopia 
após uso dos corantes de Wright e/ou Giemsa. Uma pesquisa 
de cristais e inclusões celulares, assim como o teste de coágu­
lo de mucina, foi realizada, utilizando-se uma modificação 
do método descrito por Ropes( I l {lml do líquido sinovial 
foi colocado com 4ml de ácido acético a 2% e a leitura feita 
imediatamente : um coágulo firme é considerado bom ou nor­
mal e um coágulo em fragmentação, pobre). Uma gota do lí­
quido sinovial é colocada em uma lâmina e procede-se a pes­
quisa de inclusões celulares por microscopia de luz, após pro­
cura de cristais, utilizando-se luz polarizada e compensador 
de primeira ordem. Todos os líquidos foram rotineiramente 
analisados com bacterioscopia e cultura. Os casos duvidosos 
na pesquisa de cristais foram por nós identificados. 

Em todos os casos a informação clínica pertinente foi re­
gistrada, incluindo a terapêutica, aspecto radiológico e doen­
ças associadas. 

Nas tabelas 1 e 2 encontram-se os resultados obtidos, de 
acordo com as respectivas patologias, durante 3 anos de estu­
dos consecutivos. 

A celularidade baixa com boa viscosidade e um coágulo 
de mucina com consistência normal ou pouco alterado repre­
sentam os líquidos típicos das artroses, diferindo dos líqui­
dos normais muitas vezes, em relação ao seu maior volume, 
mostrando-se útil na diferenciação das sinovites inflamató­
rias, como é o caso da artrite reumatóide e suas variantes. 

Na artrite reumatóide, observa-se nítida alteração da vis­
cosidade e do coágulo de mucina que refletem a quebra do 
complexo proteína-hialuronato pelas enzimas liberadas dos 
lisossomos no processo inflamatório. Em mais de 50% dos ca­
sos de artrite reumatóide, a prova do látex apresentou-se po­
sitiva; na síndrome de Reiter, o complemento mostrou-se ele­
vado, em concordância com os achados do sangue em mais 
de 60% das amostras, conforme se observou na literatura, 
diferindo das outras patologias, nas quais a ativação do con-

1 



TABELA 1 

Osteoartrose Artrite Gota Lúpus Dermatopolimiosite 
séptica eritematoso 

N!' de casos 38 25 22 10 
Viscosidade alta muito baixa baixa baixa baixa 
Coágulo mucina moderado pobre pobre pobre pobre 
Leucócitos/mm3 380 62.000 16.400 4.900 7.000 
Polimorfonucleares 26% 88% 77% 16% 12",{, 

Glicose 85mg% 14mg% 47mg% 73mg% 80mg% 
Mono nucleares 80% 82% 
Cristais 100% 
Bacterioscopia 94% pos. 
Cultura 72% pos. 

TABELA 2 

Artrite 
Reiter 

reumatóide 

N!' de casos 88 13 
Viscosidade baixa baixa 
Coágulo de mucina pobre pobre 
Leucócitos/mm3 8.400 7.780 
Neutrófilos 64% 76% 
Mononucleares 3% 24% 
Glicose 57mg% 59mg% 
Látex 53% posit. 
Complemento elev. 60% 

junto antígeno-anticorpo diminui o complemento do ambien­
te sinovial, tal como a doença reumatóide. 

Apesar da preponderância dos polimorfonucleares neutró­
filos na AR, a contagem mostrou-se bem mais inferior que 
nas artrites sépticas nas quais a bacterioscopia realizada de 
maneira precoce pode auxiliar, sobremaneira, a escolha da an­
tibioticoterapia inicial, enquanto se aguarda o resultado da 
cultura e antibiograma. Outros elementos, nos casos de pro­
cesso inflamatório infeccioso, mostraram-se de suma rele­
vância. Entre eles chamamos a atenção para os níveis extre­
mamente baixos de glicose na amostra, em comparação com 
o sangue, sendo necessária a colheita de glicemia em conco­
mitância com o líquido articular. A contagem leucocitária, 
em geral por artrite séptica, está acima de 50.000 células 
(tabela 2), com predomínio de mais de 80% de polimorfo­
nucleares neutrófilos. 

É importante ressaltar que somente o isolamento do ger­
me é patognomônico de artrite séptica ; entretanto, os outros 
dados ajudam, mas devem ser sempre colocados dentro de 
um contexto clínico, pois sinovites reumáticas intensas po­
dem também apresentar-se com um significativo aumento de 
células e com glicose baixa. 

Em relação às artropatias microcristalinas, como é o caso 
da gota e da pseudogota, o encontro dos respectivos cristais, 
através da microscopia de luz polarizada, ajuda na feitura 
precoce e precisa do diagnóstico e tratamento : os cristais de 
urato, com o seu aspecto morfológico característico seme-

2 

Espondilite Artrite Febre 
anquilosante psoriát. reumática 

2 2 7 
baixa baixa baixa 
pobre pobre pobre 
8.200 5.070 21 .700 
81% 65% 87% 
19% 35% 13% 

75mg% 80mg% 55% 

lhante a agulhas· brilhantes sobre um fundo escuro, e os cris­
tais de pirofosfato, mais curtos e rombóides. 

Nos 22 casos analisados, a positividade com o encontro do 
cristal específico muito ajudou em muitas situações clínicas, 
nas quais a diferenciação diagnóstica se mostrava imperativa. 
A ausência de pseudogota no material estudado, além de sur­
preendente, levanta a possibilidade de que esta doença venha 
a ser rara em nosso meio. Deve-se salientar que vários casos 
de condrocalcinose foram observados neste período, mas 
nenhum com derrame que levantasse a possibilidade de pseu­
dogota. 

Os líquidos do lúpus eritematoso e dermatopoliorniosite 
apresentaram uma nítida linfocitose em relação aos outros ci­
tados. 

No presente estudo, chamamos a atenção para o valor do 
líquido sinovial na rotina diagnóstica, relatando nossa expe­
riência adaptável a qualquer centro médico, não necessitando 
nenhuma sofisticação além de um microscópio e centrífuga, 
normalmente presentes em laboratórios de análises clínicas. 

REFERÊNCIAS-------------

1. Cohen, A.S., Brandt, K.P. & Krey, P. R.: Synovial fluid. Chap. 1. 
Laboratory Diagnostic Procedures ·in Rheumatic Diseases (Cohen 
A.S. Ed.) Boston, Little Brown Co., 1975 . 

2. Krey, P.R. & Bailen, D.A.: Synovial fluid leukocitosis. A study of 
extremes, Am. J. Med. 67: 436, 1979. 
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Feldene* 
piroxicam 

Um novo e diferenciado 
agente antiinflamatório 

Resultados notáveis em osteoartrite 
Feldene foi administrado a mais de 1.200 
pacientes portadores de osteoartrite em 
estudos com duração de até três anos. 

Feldene: 
O Reduziu significativamente a dor e 

promoveu maior mobilidade articular. 
O Manteve a melhora dos sintomas mesmo 

na terapêutica a longo prazo. 
O Preferido à terapêutica anterior pela 

maioria dos pacientes num amplo estudo 
multicêntrico. 

O Mostrou ser tão eficaz quanto altas doses 
de indometacina, na redução da dor e 
melhora da mobilidade articular. 

OProduziu melhora significativa no quadro 
clinico global dos pacientes. 

Eficácia a longo prazo em arbite 
reum.atóide 
Mais de 600 pacientes foram tratados com 
Feldene, em estudos com duração de até 
três anos. 

Feldene: 
O Reduziu o número de articulações 

dolorosas, edemaciadas e sensíveis. 
O Manteve a melhora clínica durante o uso 

a longo prazo. 
O Promoveu maior mobilidade articular e 

reduziu a rigidez matinal. 
O Mostrou ter atividade analgésica superior 

à indometacina e propiciou uma melhora 
no índice articular. 

O Melhorou significativamente o estado 
geral dos pacientes. 



24 horas de alívio contínuo 
com uma dose única diária 

Eficaz em ampla variedade de 
distúrbios múSculo-esqueléticos 
agudos 
Feldene foi administrado a mais de 200 
pacientes portadores de distúrbios músculo­
esqueléticos agudos, tais como bursite, 
tendinite e lombalgia. 

Feldene: 
OReduziu rapidamente a dor. 
O Promoveu uma melhora na mobilidade 

articular. 
O Mostrou ser tão eficaz quanto a fenil­

butazona na redução da dor e na 
restauração da mobilidade. 

Alívio rápido da dor no pós­
operatóno, em traumatismos e 
fraturas 

Feldene: 
O Reduziu a dor nas primeiras horas após 

dose imica inicial. 
O Promoveu melhora progressiva, durante 

todo o tratamento. 



24 horas de alívio e boa tolerabllidade ... 
com uma dose única diária. 

Melhor tolerabilidade 
quando comparado 
com outras drogas 
antiinflamatórias. 

·Melhor aceito 
pelos pacientes 
previamente tratados 
com outros 
antiinflamatórios. 

Posologia: 
()st~te e Aunbite 
Reumatóide: 

Dose inicial e de 
manutenção 20 mg (2 
cápsulas de 10 mg) em 
dose única diária. 

Distúrbios músculo­
esqueléticos agudos: 
A terapêutica deverá ter 
a duração de 7 a 14 
dias. Iniciar com 40 mg 
(4 caps) em dose única, 
ou fracionada nos 
primeiros dois dias, a 
seguir reduzir para 20 
mg (2 caps) uma vez ao 
dia até completar o 
períOdo do tratamento. 

'I ~ ~dene*l. il Pfizer 
1 ,~~ 10mg . 

PFIZERSA 
....... ..... o-.- .... 225 
~- S. ...... 

o/o 
de pacientes 

n• descontinuados 
Droga 

pacientes devido 
a efeitos 

colaterais 

Feldene 10-40mg/dia 230 4.4% 
Fenibutazona 400mg/dia 23 21.7% 
Indometacina 1~200mg/dia 96 17.7% 
Aspirina 2.6-9.4g/dia . 61 9.8% 
Naproxen 500mg/dia 10 10.'0% 

(dados de arquivo) 

Número de Pacientes 

Terapêutica 
Feldene foi ... Anterior 

Melhor que Igual a Inferior a Total 

Fenilbutazona 18 (62%) 9 (31 %) 2 (7%) 29 
Aspirina 44 (88%) 5 (10%) 1 (2%) 50 
Indometacina 142 (69%) 46 (22%) 18 (9%) 206 
Ibuprofen 56 (71 %) 19 (24%) 4 (5%) 79 
Sulindac 21 (60%) 11 (31 %) 3 (9%) 35 
Diclofenac 36 (70%) 11 (22%) 4 (8%) 5i 

Dessain et al (Jl 

Feldene* 
24 horas de alívio contínuo 
com uma dose única diária. 

Referências: 

piroxicam 
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gout. Eur. J. Rheum and Inflammalion Dec. 1978 pg 346-348. 

2. Nussdorf . R.T.: Piroxicam anci acule musculoskelelal disease: 
a double blind 14·Day Sludy comparing piroxicam and phenylbulazone, 
in Piroxicam: Proceedings of lhe Royal Sociely of Medicina, London 
Academic Press 1978, pp 93-95 . 

3. Dessain el ai: Feldene (Piroxicam) European multi-cenler GP Iria! in 
osleoarlrilis. In Press. 

• ciência para o bem-estar da humanidade 



Artroplastia total do joelho com a prótese de 
Freeman-Swanson: 6 anos de observação 
EN. Cordeiro 1 

RESUMO 

O autor estuda 60 casos operados desde 1974, 20 deles 
com 5 e 6 anos de evolução, utilizando a prótese de Freeman­
·Swanson. A operação, em sala cirúrgica comum, foi pratica­
da em pacientes com joelhos muito lesados, para os quais a 
outra operação seria a artrodese. Analisa as complicações 
e propõe algumas medidas para evitá-las. Os resultados, ava­
liados por um método proposto pelo autor, foram bons em 
68,5 regulares em 24,5 e maus em 7,0% dos casos. 

SUMMARY 

Total arthroplasty of the knee with Freeman-Swanson's 
prosthesis. A 6 years follow-up 

The author studies 60 cases of total replacement of the 
knee with the Freeman-Swanson 's prosthesis, operated since 
19 74, 20 o f them with a 5 and 6 year follow-up. The techni­
que, performed in a standard operating theatre, J.WS ca"ied 
out in patients with badly damaged knees, for whom no 
other procedure, except arthrodesis, could be used. Compli­
cations are discussed and some measures are proposed to 
avoid them The results, assessed by the author 's eva/uating 
method, were good in 68.5, fair in 24.5 and poor in 7 per 
cent o f cases. 

INTRODUÇÃO 

De 1974 a 1979 realizamos a artroplastia total do joelho 
com a prótese de Freeman-Swanson! 2 l pela técnica preconi­
zada por Freeman et a/. ( 3 l em 1973. 

Fomos levados ao estudo da artrop1astia total do joelho 
pela observação de numerosos pacientes incapacitados pelas 
lesões da artrite reumatóide (A.R.) e da osteartrite (O .A.) no 
joelho. Tamanha era a destruição das superfícies articulares 
que nenhum processo cirúrgico poderia reconstituí-las; nes-

1. Prof. Livre-Doc. de Ortop . e Traumatol. pela Fac. de Med. da 
Univ . de S. Paulo; Chefe do Grupo de Reumatol. Cir. do Inst . de 
Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín., Serv. do Prof. Flávio 
Pires de Camargo. 

REV . BRASIL. ORTOP.- VOL. 16, N ." I · MARÇO, 1981 

sas condições, só a artrodese, nos casos unilaterais, poderia 
resolver os problemas de dor e instabilidade, com a incapaci­
dade resultante de um joelho rígido. 

Procuramos então na artroplastia total a solução para a 
manutenção do movimento, o alívio da dor, a correção da 
deformidade e a melhora da estabilidade. 

Optamos pelas próteses nas quais o movimento se processa 
por deslizamento entre os componentes fixados às extremi­
dades ósseas, sem hastes intramedulares e sem dobradiça ou 
qualquer outro tipo de contenção. Pareceram-nos mais ftsio­
lógicas por respeitarem os movimentos de flexéto , rotação e 
lateralidade do joelho, graças aos ligamentos conservados e à 
forma dos seus componentes. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Nossa casuística é constituída por 60 casos, 36 de A. R.* e 
21 de O.A.**, sendo considerado cada joelho operado como 
um caso. Desses 60 casos, 20 foram operados em 1974 e 
1975, estando agora com 5 e 6 anos de evolução; estes 20 ca­
sos e mais 10 outros foram objeto do nosso primeiro traba­
lho(ll,em 1977. 

A intervenção foi bilateral em 15 pacientes, sendo 14 A. R. 
e 1 O.A. 

A idade dos pacientes ficou entre 25 e 75 anos, os reuma­
tóides pertencendo a um grupo etário que variou de 25 a 60 
anos e os osteartríticos a uma faixa de 45 a 75 anos. 

A substituição artroplástica foi feita em doentes com gran­
de incapacidade, nas lesões tardias da A.R., com anquilose já 
à vista e nas fases mais avançadas da O.A., quando a dor cos­
tuma ser intolerável. 

O exame clínico revelou doentes com grande incapacidade 
para a marcha, causada pela dor e pela deformidade do joe­
lho, alguns já em cadeira de rodas. 

Instituímos uma ficha clínica para avaliação de cada caso, 
antes e depois da operação, ficha essa com dados referentes 

* A.R. - Artrite reumatóide, doença reumatóide, poliartrite reu- · 
mática. 

* * O.A. - Osteartrite, artrose, osteartrose, doença articular degene­
rativa, artrite deformante. 
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Nome. 
Lado. . . . . Profissão. 

A. Queixa e duração .. . 
1. Dor- a. Localização 

b. Em atividade (. 

ARTROPLASTIA TOTAL DE JOELHO 

I- IDENTIFICAÇÃO 

. Sexo . 

11 - ANAMNESE 

(anterior, posterior, mediai, lateral ou global) 
.. ... ) Em repouso (. . .. .. 

. Idade 

c. Freqüência : Diária(. . l Perfodo (M; t ; N) Com remissão ( . 
d. Medicação: Melhora (. . . ) Não melhora ( ..... . 

2. Marcha 
a. Ausente . .. .. . 
b. Com suporte. . .. 
c. Distância: Máxima 
d. Falseamento. 
e. Em escadas. 
f. Bloqueio .. . 

3. Função 
a. Trabalho: Em atividade. 
b. Aptidão: Unhas e meias(. 
c. Quadril D .. . 

Tornozelo D .... . 
Joelho oposto ... . 
Outras articu I ações . 

B. Antecedentes 

.Presente 
Unilateral. . . . . Bilateral 

... . . Diária. 

Inatividade . 
) Levantar-se da cadeira ( 

.Quadril E 

. Tornozelo E . 

.Tempo ..... 

. ) Agachar-se ( . 

1. Pessoais: Traumatismo 
Implantes 

. Medicação . . Punções . . Injeções intra-articulares (n«?l . .. . . 
Alergia . 

2. Familiares : .. . . . 

C. Opinião do paciente 

111- EXAME FISICO 

A. Deformidade : Recurvado ... .. .Fiexo. . . . Varo . . V algo . 
B. Movimentação : 1. Flexão : Ativa . .Passiva . 

2. Arco de flexão. 
3. Extensão . . . . 

C. Instabilidade: 1. Médio-lateral: a. Emflexãode2oo . . . b. Em extensão . . 
2. Ântero-posterior (em flexão de 900) . 

D. Comprimento dos membros inferiores D. . E . 
E. Outros dados: . .. .. ... . . . . ... ... . .. . 
1. Rotação da tfbia sobre o fêmur (em 900) .. . .. . 
2. Circunferência das coxas ( 10cm acima da patela) D . E .. 
3. Circunferência dos joelhos (ao nível da patela) D . . E. 
4. Mobilidade da patela (normal, aumentada, diminulda, ausente) D . 
5. Efusão . ... ... .. 6. Dor. . 7. Crepitação. . 8. Temperatura 
F. Força do quadrfceps ... .. . . . . ..• .. . . . .. . .... ... 

IV - EXAME RADIOLÓGICO 

A. Incidência 
1. Joelhos- a. Frente- Ortostático: Varo .. 

b. Perfil- Flexão máxima . 
c. Axial . .... . 

2. Bacia 
3. Tornozelos- Frente+perfil 
B. Alteraç6es 
1. lnterlinha: Mediai (Diminuição-Pinçamento) 

Lateral (Diminl!ição-Pinçamento) 
2. Esclerose subcondral 
3. Massa óssea 
4. Cistos 
5. Calcificações- Menisco . 
6. Osteófitos - Mediai. 
7. Corpos livres 
8. Implante- Tipo .. 

Cimento acrflico . . 
Contorno ósseo - Fêmur 

. . ... Valgo . ... 
Extensão máxima . 

Cartilagem . 
Lateral .. 

Migração . 

.. . Tlbia . .. . . . 

E . 
9. Consistência . 

. ) 

. ) 

. ) 

. ) 
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Fig. 1 

a dor, deformidade , instabilidade e outros e que pode ser 
preenchida, fácil e rapidamente, com letras e números, para 
programação em computador. 

O exame radiológico dos joelhos foi feito nas incidências 
de frente , de perfil e axial. 

A projeção de frente mostra a destruição articular e os 
graus de varismo ou valgismo. A radiografia de perfll, em 
extensão e em flexão máximas, permite avaliar os graus extre­
mos do movimento existente. Finalmente, a exposição axial 
mostra as relações entre a patela e os côndilos femorais. O 
estudo radiológico dos quadris e tornozelos torna possível 
avaliar a capacidade funcional dos dois membros e a viabili­
dade de intervenção. 

A artroplastia total do joelho foi por nós indicada em ca­
sos de artropatia reumática, de natureza inflamatória ou de­
generativa, com grande destruição articular, quando já não 
podem dar resultado as intervenções destinadas a deter ou re­
tardar o processo. 

Na moléstia reumática de natureza degenerativa (O.A.) a 
melhor indicação se faz em torno dos 60 anos de idade, 
quando a doença, iniciada aos 40, atinge um estágio de gran­
de destruição articular. Na doença reumatóide (A.R.) a indi­
cação é mais precoce porque a doença, iniciada geralmente 
na juventude, cedo leva ao desarranjo articular e à anquilose , 
situação esta que deve ser evitada. 
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Fig. 3 

Fig. 4 Fig. 5 

Os pacientes foram esclarecidos sobre as possibilidades da 
operação e sobre a necessidade de sua cooperação na recupe­
ração pós-operatória, pelo que iniciaram a fisioterapia antes 
da intervenção, procurando fortalecer o músculo quadríceps 
femoral. 

Na técnica cirúrgica algumas medidas foram adotadas no 
intuito de evitar uma infecção que seria a perda da artroplas­
tia: uso de plástico adesivo esterilizado para delimitar o cam­
po operatório, diminuição do pessoal circulante na sala, de­
marcação de uma área a ser ocupada pelo doente e pela equi­
pe cirúrgica, campo operatório total com orifício para a exte­
riorização do membro a ser operado, aventais longos para a 
frente e para as costas e uso de dois pares de luvas. 

O ato cirúrgico, utilizando instrumental especializado sim­
ples (fig. 1), teve os principais tempos operatórios esquemati­
zados, onde se vêem a perfuração do orifício intercondilar 
(figs. 2 e 3), a introdução do guia (figs. 4 e 5), a secção dos 
côndilos femorais anterior, posterior e distalmente, em pla­
nos paralelos às margens anterior, posterior e ao plano da pla­
ca do guia (fig. 6), a delimitação do plano de osteotomia da 
tíbia com 2 fios de Kirschner (figs. 6 e 7) , a introdução do 
espaçador em flexão e em extensão (figs. 8 e 9), a aplicação 
do molde tibial e a retirada de osso necessária para o implan­
te do componente tibial ( figs. 1 O e 11 ), os componentes f e­
moral (metálico) e tibial (polietileno) já cimentados (figs. 
12 e 13). 

No pós-operatório foi aspirada a região durante 5 dias, en­
quanto permaneceu com curativo compressivo gessado. O uso 
de antibióticos ( dicloxacilina e hetacilina) se prolongou por 
20 dias, com vistas à possibilidade de surgirem infecções 
tardias. 

A fisioterapia, iniciada antes da operação, teve prossegui­
mento com exercícios isométricos nos 5 primeiros dias, para 
continuar depois com movimentação ativa a fim de iniciar a 
deambulação por volta do I 09 dia. 
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Fig. 6 

Fig. 8 Fig. 9 

Manipulação só foi empregada em 4 casos, os quais; no 
149 dia após a operação, ainda não tinham atingido 700 de 
flexão. 

O critério de avaliação dos resultados obedeceu a um mé­
todo nosso! 1 ) que, além de dor, deformidade; movimento e 
instabilidade, inclui opinião do paciente, capacidade de andar 
e de trabalhar. Atribuindo valor numérico a cada item,. 1, 
zero e ( -1 ), respectivamente para bom, regular e mau, pude­
mos , numa escala de O a 7 {7 variáveis), classificar os resulta­
dos globais em bons (5 a 7), regulares (2 a 4) e maus (< 2). 
Analisando cada item, podemos dizer que a dor é o sintoma 
mais importante, motivo pelo qual o doente se submete à 
operação. A deformidade, causada pelo desequilíbrio de for­
ças na articulação e pela retração de cápsula e ligamentos, 
também foi avaliada. O movimento que se apresentava limita­
do em conseqüência da contração muscular antálgica e das 
retrações capsulares e ligamentares também foi analisado. 
A instabilidade decorreu do funcionamento articular sob for­
ças anormais de tração e compressão, levando a desgaste 
ósseo e frouxidão ligamentar. A opinião do paciente foi le­
vada em consideração porque sua satisfação é o objetivo do 
tratamento, sem a qual ele terá sido inútil. 

Para introduzir um fator de correção da subjetividade da 
dor e da opinião do paciente, foram introduzidos o andar e o 
trabalho que , de modo mais objetivo, permitiram aquilatar 
da veracidade de suas informações; de fato , a capacidade de 
andar, com ou sem apoio, e a distância que percorre sem pa­
rar refletem o estado funcional da nova articulação; a volta 
ao trabalho é a recuperação completa, o indivíduo reinte­
grado na sociedade. 

Valemo-nos ainda de um sistema de avaliação de Freeman 
et ai. ! 3 ), em que os dados referentes a dor, função e movi­
mento são estudados antes e depois da operação, transporta­
dos para um gráfico, onde se desenha uma faixa de normali­
dade funcional , segundo critério convencionado pelos auto­
res. 
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Fig. 10 Fig. 11 

Fig. 12 Fig. 13 

Analisamos ainda, separadamente, os resultados daquelas 
primeiras 20 operações, agora com 5 e 6 anos de evolução. 

RESULTADOS 

Dos 60 joelhos operados, somente 57 puderam ser analisa­
dos, em virtude do falecimento de dois pacientes {3 joelhos). 
Uma delas, paciente idosa {74 anos) com O.A. grave do 
joelho, faleceu 2 meses após a intervenção por problema car­
díaco agudo ; a outra, portadora de A.R. há 14 anos, operada 
em ambos os joelhos com resultado bom, abandonando o 
leito onde permanecia há anos, morreu 4 anos após as opera­
ções, vítima de hepatite. 

Os resultados globais, pelo nosso método de avaliação, fo­
ram bons em 39 {68,5%), regulares em 14 {24,5%) e maus em 
4 joelhos {7,0%) {quadro I). 

A avaliação separada dos casos de AR. e O.A. revelou re­
sultados até certo ponto superponíveis , sem predominância 
de uns sobre os outros {quadro 11). 

A avaliação obtida segundo Freeman para dor, deformida­
de , movimento e função mostrou 50 joelhos com dor fraca 
ou ausente (quadro III) , 46 com correção parcial ou total da 
deformidade (quadro IV) e apenas 24 com melhora do movi­
mento (quadro V) . Relativamente à função , isto é, a recupe­
ração da capacidade de andar, encontramos 48 joelhos fun­
cionalmente bons {quadro VI) . 

Com relação aos 20 casos com 5 e 6 anos de evolução, 18 
foram reavaliados e só I necessitou de reoperação para a tro­
ca da prótese ; isso ocorreu no caso n? 7, operado em 1974, 
em que houve recidiva da deformidade em varo. Os outros 
permeneceram inalterados. 

COMPLICAÇÕES 

As complicações encontradas estão relacionadas na tabela 
VII e foram por nós analisadas. 
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Bons 
Regulares 
Maus 
Total 

Bons 
Regulares 
Maus 
Total 

Ausente ou fraca 
I na Iterada 

TABELA I 

Artroplastia total do joelho 
( Freeman-Swanson I 

Joelhos 
39 
14 
4 

57 

TABELA 11 

Artroplastia total do joelho 
( Freeman-Swanson I 

A. R. 
25 

7 
4 

36 

TABELA 111 

Artroplastia total do joelho 
( Freeman-Swanson) 

Resultados quanto à dor 

Joelhos 
50 

7 

TABELA IV 

Artroplastia total do joelho 
( Freeman-Swanson I 

Resultados quanto à deformidade 

Correção parcial ou total 
Sem correção 

Joelhos 
46 
11 

% 
68,5 
24,5 

7,0 
100 

O.A. 
14 

7 
o 

21 

% 
88 
12 

% 
81 
19 

A deiscência de sutura, encontrada em 4 casos, pode ser 
atribuída a várias causas, mas principalmente à movimenta­
ção precoce. Nosso primeiro caso de deiscência pode ser 
atribuída também à pele atrófica pelo uso prolongado de cor­
ticosteróides e à incisão muito próxima da borda mediai da 
patela, ficando a sutura sujeita a tensões exageradas. Teve 
que ser reoperado, fazendo-se incisão de alívio na face me­
diai do joelho e nova sutura, cobrindo-se ·a área deixada pela 
nova incisão com enxerto livre de pele da coxa. Os outros 
3 casos foram devidos à movimentação precoce, a partir do 
5~ dia, quando a cicatrização ainda não era completa. 

O afrouxamento do componente tibial ocorreu em 3 ca-
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TABELA V 

Artroplastia total do joelho 
( Freeman-Swanson I 

Resultados quanto ao movimento 

Melhor 
Inalterado 
Pior 

Joelhos 
24 
10 
23 

TABELA VI 

Artroplastia total do joelho 
( Freeman-Swanson I 

Resultados quanto à função 
(capacidade de andar) 

Funcionalmente bons 
Inalterados ou piores 

Joelhos 
48 
9 

TABELA VIl 

Artroplastia total do joelho 
( Freeman-Swanson I 

Complicações 

Deiscência de sutura 
Afrouxamento comp. tibial 
Fratura supracondiliana 
Infecção 
Infecção tardia (1 ano) 
Paralisia n. fibular 
Paralisia n. ciático 
Recidiva da deformidade 

% 
42,0 
17,5 
40,5 

% 
84 
16 

Joelhos 
4 
3 
1 
1 
1 
4 
1 
3 

sos. O 1? caso a apresentar essa complicação foi um paciente 
osteartrítico, o primeiro do grupo, em que o componente 
tibial não pôde ser implantado finnemente devido à grande 
destruição do côndilo mediai da tíbia. Cimento acrílico pre­
encheu a falha tibial e o caso evoluiu bem até 1 ano após, 
com o doente já em plena atividade laboriosa. Nessa ocasião, 
deu-se o afrouxamento e o doente foi reoperado com troca 
do componente tibial por um de espessura maior, por nós 
desenhado, para preencher a lacuna deixada pela remoção de 
mais osso da tíbia. O caso evoluiu nonnalmente e o paciente 
retomou ao trabalho (fig. 14). 

Os outros dois também ocorreram por apoio inadequado 
do componente de polietileno na tíbia. Num deles, paciente 
que já sofrera sinovectomia por condromatose sinovial e fica­
ra com instabilidade lateral, achamos que o afrouxamento se 
deu por movimento anonnal do joelho; a troca do compo­
nente por outro mais espesso deu mais estabilidade e a mar-
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Fig. 14 

Fig. 16 

cha se processa melhor. O terceiro caso surgiu numa doente 
reumatóide , obesa, em que o componente tibial fora incorre­
tamente colocado, com obliqüidade de trás para diante e de 
cima para baixo; essa obliqüidade, por um movimento bas­
culante, provocou o afrouxamento, e a troca da peça, nos 
moldes anteriores, propiciou a correção da complicação 
(fig. 15). 

8 

Fig. 15 

Uma fratura supracondiliana completa, com desvio do 
fragmento distai, ocorreu numa doente reumatóide, ao fazer 
exercícios ativos, sentada na borda do leito; necessitou de re­
dução e gesso e sarou com pequeno varismo, extensão com­
pleta e limitação de flexão aos 50° (fig. 16). 

Infecção, á mais temida das complicações, apareceu duas 
vezes. A primeira delas foi uma infecção tardia ( 1 ano após a 
operação) e surgiu em doente reumatóide com artroplastia 
total de ambos os joelhos, que estava andando muito bem e 
sem dor ; abriu-se úlcera varicosa na perna esquerda que se in­
feccionou e a infecção se propagou para o joelho próximo. 
Foi tentado o tratamento por limpeza cirúrgica e irrigação 
com antibióticos , sem resultado. A paciente, que a princí­
pio não aceitava a artrodese , dado o bom movimento do joe­
lho, acabou por aceitá-la devido à dor intensa que sentia e o 
caso foi assim resolvido. 

A segunda infecção se deu no pós-operatório imediato, 
também em doente reumatóide com artroplastia bilateral , 
quando uma pequena deiscência de sutura serviu de porta de 
entrada para a infecção. A mesma rotina de tratamento do 
caso anterior resultou em fracasso, a artrodese falhou e o 
joelho permaneceu com fibrose grande e movimento no foco , 
o que não impede a deambulação. 
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As paralisias do nervo fibular, em incidência relativamente 
alta, uma para cada 15 artroplastias, podem ser atribuídas a 
várias causas como o uso de faixa de Esmarch, compressão 
pelos afastadores, tensão na parte posterior do joelho. Qual­
quer que seja a causa, porém, todas regrediram espontanea­
mente em poucos meses. 

Contudo, a paralisia do nervo ciático, esta com certeza 
causada pela faixa elástica compressiva na raiz da coxa, em 
doente reumatóide com musculatura hipotrófica, não apre­
sentou regressão até o momento. 

Recidiva da deformidade ocorreu em 3 casos, com retor­
no do varismo e risco de afrouxamento do componente ti­
bial, dadas as más condições de funcionamento . 

COMENT ÃRIOS 

Quando iniciamos nosso trabalho, em 1974, tivemos que 
optar por um tipo de prótese, entre as muitas que existiam. 
Descartamos a possibilidade do uso das próteses articuladas 
em dobradiça, tipo Walldius, por considerarmos que um sis­
tema rígido, permitindo apenas um dos movimentos do joe­
lho, estaria mais sujeito a complicações mecânicas. As artro­
plastias parciais também não nos satisfaziam porque nos 
casos em que havia indicação para a operação, embora um 
dos côndilos apresentasse grande destruição, o outro também 
se apresentava lesado, com fibrilação e erosão da cartilagem, 
em pessoa idosa, para a qual seria preferível uma operação 
definitiva. Restava-nos então a escolha de prótese não arti­
culada rigidamente , sem dobradiça, e que permitisse tam­
bém movimentos de rotação e lateralidade, simulando, tan­
to quanto possível, os movimentos normais do joelho. Esco­
lhemos a prótese de Freeman-Swanson pela .sua simplicida­
de de desenho e de inserção, bem c_omo pelas características 
de mobilidade que desejávamos. Usamo-la em 60 joelhos ( 60 
casos), dos quais pudemos avaliar 57, e os resultados nossa- · 
tisftzeram plenamente. 

Aprendemos muito com as complicações, pois elas nos 
obrigaram a tomar algumas medidas profiláticas. Dessa for­
ma, o afrouxamento do componente tibial obrigou-nos ao 
uso de componente tibial mais espesso que serviu também pa­
ra os casos nos quais durante o ato cirúrgico permanecia al­
guma folga entre os componentes. A deiscência de sutura 
fez-nos evitar as manipulações e proteger a pele com tiras 
adesivas transversas e oblíquas, evitando as forças de tração 
em sentido transversal na linha de sutura. As paralisias po­
dem, talvez, ser evitadas pelo uso de manguito pneumático, 
pela manipulação cuidadosa dos tecidos, pela correção sem 
tensão nas partes moles posteriores do joelho, pela não utili­
zação em pacientes com valgismo muito grande ou até pela 
intervenção sem faixa hemostática. A infecção, a pior das 
complicações, aquela que geralmente leva à perda da artro­
plastia, deve ser evitada a todo o custo por meio de rígida dis­
ciplina na sala cirúrgica, profilaxia antibiótica, seleção de pa­
cientes sem infecção prévia, proteção contra a deiscência de 
sutura. A recidiva da deformidade pode ser evitada pela cor­
reção completa do varismo, com tolerância de até 100 de val­
gismo. 

Devemos considerar que tais complicações eram de se es­
perar em operação de tal envergadura. A experiência, o cui-
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dadoso planejamento da operação e a adoção de todas essas 
medidas profiláticas podem diminuir a incidência de tais 
complicações. 

Estes 60 casos relatados encerram a primeira série do nos­
so trabalho, aquela em que utilizamos somente a prótese de 
Freeman-Swanson. Os resultados por nós obtidos não nos 
desencorajam a prosseguir, o que faremos, deste ponto em 
diante , com a prótese I.C.L.H. (Freeman 11). Esta nova pró­
tese apresenta, a nosso ver, alguns aperfeiçoamentos no de­
senho e na técnica de inserção; o desenho permite fixação 
mais sólida do componente tibial, melhor apoio e desliza­
mento da patela, com ou sem prótese patelar; a técnica, 
com o instrumental novo, permite correção mais acurada dos 
desvios angulares, com tensão adequada dos ligamentos cola­
terais. 

Isso não significa que abjuramos a técnica primitiva, de in­
serção mais simples. Apenas, não podemos deixar de acompa­
nhar a evolução que se processa no sentido e na intenção de 
aperfeiçoar. Nossos resultados com a técnica primitiva são 
bons. Dos 57 casos avaliados, 18 têm 5 e 6 anos de evolução 
e os resultados se mántêm bons em 13 . 

No conjunto geral, nos 57 casos avaliados, os valores de 
bons caíram percentualmente de 76,6 para 68,5%, aumen­
tando os regulares de 13,3 para 24,5% e diminuindo os maus 
de 10,0 para 7 ,fYl/o. Como se vê, os resultados são ainda satis­
fatórios e mostram tendência para assim permanecerem. 

CONCLUSÕES 

Acreditamos que a cuidadosa seleção dos pacientes para a 
artroplastia é um fator muito importante para o sucesso. 
Existem casos, com grande instabilidade articular, em que a 
melhor indicação é para prótese de haste intramedular e do­
bradiça. Outros casos existem que são inelegíveis para a ope­
ração por terem apresentado infecção articular. Finalmente, 
a prótese não deve ser usada a não ser nos casos em que a ou­
tra operação seria a artrodese. Embora sua melhor indicação 
seja em torno dos 60 anos na O.A., pode ser usada mais pre­
cocemente na A.R., entre os 20 e 40 anos, dado o grande 
comprometimento articular já atingido nessa idade. Os resul­
tados são melhores no tocante ao alívio da dor, à correção da 
deformidade e à capacidade de andar, do que em relação ao 
aumento de amplitude do movimento. As complicações po­
dem ser resolvidas por métodos complementares de trata­
mento cirúrgico e os resultados globais são bons na maioria 
dos casos. 

Cremos que a prótese ideal para o joelho é uma utopia, 
mas estamos progredindo. É trabalho para mais de uma ge­
ração. 

REFE~NCIAS ------------
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Artrite transitória do quadril: estudo de 74 casos* 
Euler C. Vidiga/ 1 

Evilazio P. Nunes 2 

RESUMO 

Os autores estudam 74 casos de artrite transitória do 
quadril, verificando que na grande maioria dos pacientes a 
claudicação e a limitação da rotação interna do quadril regri­
dem durante a primeira semana, significando remissão da 
sinovite do quadril; observam também que menos de 6% dos 
casos apresentam alterações radiográficas precoces do quadril 
e que o exame físico e a evolução da doença são os elementos 
mais importantes para se chegar ao diagnóstico específico. 

SUMMARY 

Transient arthritis of the hip. Study of 74 cases 

The author studied 74 cases of transient arthritis o f the 
hip. Limping and limitation o f internai rotation were present 
in ali cases. In the gret majority o f patients they d,isappeared 
during in the first week, signifying remission of the hip 
synovitis. Early X-Ray changes are rare and were observed in 
less than 6% of the cases. Physical examination and clinicai 
evolution are the most important tools for the specific 
diagnosis. 

A artrite transitória do quadril foi descrita pela primeira 
vez na literatura médica por Lovet e Morse ( 1892), após 
observarem crianças com claudicação, dor e limitação dos 
movimentos do quadril, que apresentavam, entretanto, radio­
grafias normais. 

A necessidade do diagnóstico diferencial nas diversas 
formas de artrite do quadril foi enfatizada nos trabalhos de 

* Trab. realiz. na Unid. de Trauma to!. e Ortop. do Hosp. de Base do 
Distrito Federal (F .H.D.F .). 

1. Chefe da Unid. 
2. Chefe da Clín. 
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Miller113• 14 ), trazendo relevante contribuição no esclareci­
mento do diagnóstico da artrite transitória. 

I- PACIENTES E MÉTODOS 

Revimos 74 casos de artrite transitória diagnosticados ini­
cialmente como quadril em observação nos últimos 15 anos. 
Foram incluídas, neste estudo, crianças que se apresentaram 
no Setor de Emergência da Unidade de Ortopedia com dor 
não traumática no quadril e claudicação; estes pacientes 
foram internados com tração de Russel nos membros inferio­
res ou mandados para casa com instrução para observação 
contínua sobre o quadro térmico, claudicação e dor no qua­
dril , sendo ambos os grupos encaminhados para controle no 
ambulatório. Na rotina do exame radiográfico do quadril 
usamos a via ântero-posterior e a posição de Lowenstein (fle­
xo-abdução e rotação externa). As alterações radiográficas 
foram estudadas, dando-se ênfase às alterações dos planos 
gordurosos pericapsulares da coxofemoral, aumento do es­
paço articular e osteoporose do terço proxirnal do 
fêmur( 1• S. 11• 19• 20• 21). A radiografia do tórax serviu para de­
tectar possível patologia associada. Os exames de sangue utili­
zados na rotina consistiram em hemograma completo, V.H.S. 
e provas de atividade reumática. Quando a punção do quadril 
e artrotomia exploradora tornaram-se necessárias, o estudo do 
líquido sinovial e o exame histopatológico da membrana sino­
via! foram úteis no esclarecimento do diagnóstico. Todos os 
pacientes incluídos neste trabalho foram examinados no 
ambulatório mensalmente durante um ano, usando-se, 
além do exame físico, o controle radiográfico do quadril. 

11- RESULTADOS 

Os sinais e sintomas mais comuns no primeiro exame do 
paciente foram : 

1) limitação da rotação interna - 74 ; 
2) Claudicação - 74 ; 
3) Sinal de Trendelenburg - 20. 
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Patologia infecciosa associada 
(artrite transitória) 

Amigdalite 
Pneumonia 
Gripe , 
Bronquite 
lmpetigo 
Conjuntivite 
Sarampo 
Piodermite 

Total 

Tabela I 

Número de 
casos 

23 
6 
3 
3 
3 
1 
1 
2 

42 

Em 60 pacientes as manifestações clínicas desapareceram 
na primeira semana, com recuperação funcional do quadril ; 
em 13 casos, 8 mostraram claudicação persistente e 5 limi­
tação da rotação interna que desapareceram durante a segun­
da semana. Em um caso apenas, os sintomas e sinais do qua­
dril desapareceram após 2 meses, não deixando, entretanto, 
seqüelas. Os tipos mais comuns de patologia infecciosa asso­
ciada a artrite transitória podem ser vistos na tabela I. 

O exame radiográfico no primeiro atendimento mostra, 
pelo cálculo dos limites de confiança, que menos de 6% dos 
74 casos apresentaram alterações, representadas pelo aumen­
to do espaço articular e osteoporose do terço proximal do 
fêmur (tabela III). 

O hemograma e o V.H.S. mostraram-se alterados em todos 
os casos de artrite transitória com infecção associada. O 
tratamento de eleição para a artrite transitória do quadril 
restringiu-se a analgésicos e tração de Russel nos membros 
inferiores; nos casos de infecção associada, como amida­
lite , pneumonia ou piodermite, utilizou-se o tratamento 
específico para cada caso. Nos 74 casos estudados, o controle 
radiográfico não mostrou alterações após 2 anos. 
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Tabela 11 

Fig. 1 -A 
micro[otografw 

evidencia 
espessamento 

sinovial, 
aumento de 

vasos e 
infiltrado 

de linfócitos 
(HE 60x). 

Cãlculo dos limites de confiança aplicado nos casos de 
artrite transitória com ou sem patologia infecciosa associada. 

Artrite transitória 

PR (45,5% .;;; J.L E;; 68,0%) = 0,95 

Com patologia 
infecciosa 
associada 

42 

Tabela 111 

Sem patologia 
infecciosa 
associada 

32 

Total 

74 

Cãlculo dos limites de confiança na artrite transitória com e sem 
alterações radiogrâficas. PR (0 .;;; J.L .;. 6) = 0,95 

Artrite transitória 

Relato de casos 

Caso 1 

Com alterações 
radiológicas 

72 

Sem alterações 
radiológicas 

2 

Total 

74 

S.R.M., 2 anos de idade, masculino, foi admitido no 
Setor de emergência da Unidade de Ortopedia com dor no 
quadril esquerdo e claudicação. O exame físico evidenciou 
limitação da rotação interna do quadril esquerdo em 1 O 
graus, com o exame radiográfico demonstrando aumento do 
espaço articular. O hemograma apresentou 11.200 leucóci­
tos com 79 segmentados e a hemossedimentação 42mm na 
primeira hora. A radiografia do tórax foi normal. No exame 
da orofaringe observou-se hipertrofia das amídalas palatinas. 
A negatividade da punção do quadril dificultou o diagnóstico 
diferencial com artrite séptica, levando-nos a realizar artro-
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tomia exploradora do quadril esquerdo; a incisão da cápsula 
deu vazão a Scc de líquido sinovial com viscosidade dimi­
nuída sem opacificação. A citologia mostrou ligeira inversão 
da fórmula leucocitária com 70% de neutrófllos e 30% de lin­
fócitos, enquanto a citometria apresentou 600 leucócitos e 
2.000 hemácias. A cultura foi negativa e o exame histopato­
lógico da membrana sinovial evidenciou características de 
sinovite inflamatória aguda (fig. 1 ). O controle radiográfico 
mensal não constatou alterações osteocartilagíneas do quadril 

esquerdo, após 2 anos de evolução. 

Caso 2 
E. C., 9 anos de idade, masculino, admitido com dor no 

quadril direito, claudicação e limitação da rotação interna em 
20 graus. Após 4 dias de internação, surgiu hipertermia 
(39°C) associada ·a um quadro de distensão abdominal, em­
bora houvessem regredido os sinais e sintomas do quadril 
direito. A radiografia simples do abdômen constatou disten­
são difusa das alças do intestino delgado e grosso compatível 
com I1eo paralítico. No dia seguinte teve início um quadro de 
dispnéia e choque. A radiografia do tórax evidenciou áreas de 
consolidação confluentes disseminadas em ambos os pul­
mões, sugerindo quadro radiológico de pneumonia estafllo­
cócica hematogênica. O óbito verificou-se no mesmo dia e os 
familiares não aceitaram a necrópsia. 

Comentários 

O caso 1 ilustra o quadro clínico de uma artrite transitó­
ria com sinal radiológico precoce representado por aumento 
do espaço articular do quadril esquerdo, não havendo, entre­
tanto, alterações osteocartilagíneas após 2 anos de evolução. 
O caso 2 exemplifica uma artrite transitória do quadril 
direito_ como sendo o início de grave e fatal patologia pulmo­
nar infecciosa. 

111 - DISCUSSÃO 

A artrite transitória do quadril difere clinicamente da sino­
vi te da febre reumática, sinovite tuberculosa (2), doença de 
Perthes(7· !Ol e artrite séptica do quadril (!9). No exame físi­
co, a claudicação e a limitação da rotação interna ( 15) estão 
presentes em todos os casos de artrite transitória e, na 
grande maioria dos pacientes, os sintomas e sinais desapa­
recem durante a primeira semana, significando a regressão da 
sinovite do quadril; ocasionalmente, esta sinovite pode ser a 
manifestação inicial de grave e fatal infecção sistêmica (rela­

to do caso 2). 

A sinovite transitória do quadril pode ser atribuída a . 
hipersensibilidade alérgica da membrana sinovial a um foco 
de infecção a distância (4· 5· 8• 16· 17), vírus (9), gripe (!sl, in­
fecção local (2) e, em nosso estudo, os testes estatísticos mos­
traram haver patologia associada em 45% a 65% dos casos 
(tabela li). 

As alterações radiográficas na artrite transitória do quadril 
são raras e foram observadas em menos de 6% dos 74 casos 
estudados (tabela III), significando apenas aumento do espa­
ço articular e osteoporose do terço proximal do fêmur, sendo 
esta baixa incidência também observada por outros auto-
es(s, 21 ) C · t d 46 · r . arav1a es u ou pacientes com artrite transitó-

ria do quadril e não encontrou nenhuma alteração radiográfica. 

Embora a artrite transitória do quadril seja comum em 
crianças, outras patologias com substrato de sinovite aguda 
do quadril podem ocorrer naquela faixa etária (6, 7· lll, tor­
nando-se , portanto, necessário que se estabeleça uma rotina 
para o diagnóstico diferencial com as demais formas de 
artrl.te( 13• 14 l E ·- · f'· . m nossa expenenc1a, o exame lSICO e a 
evolução da doença são os elementos mais importantes para 
se chegar ao diagnóstico da artrite transitória do quadril. 
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Agenesia congênita do rádio 
Revisão de 17 casos 

José Luiz Tissot 1 

Marino Laerte Picelli 2 

Luis Carlos Sobania 3 

Nelson Otsuka 4 

RESUMO 

Os autores fizeram uma revisão da literatura e de 17 casos 
pessoais de agenesia congênita do rádio. Utilizaram como 
técnica de tratamento cirúrgico a centralização da ulna no 
carpo. Examinaram os resultados, compararam com os resul­
tados de outros autores e concluíram que esta é a cirurgia 
de escolha no momento. Aconselham que se opere ao redor 
dos 3 anos de idade e assim obtiveram 88,8% de resultados 
considerados satisfatórios. 

SUMMARY 

Congenital agenesia of the radius. A report of 17 cases 

Seventeen cases o f congenital agenesia of the radius anda 
review of the literature are reported by the authors. The 
chosen procedure was the centralization of the u/na in the 
carpa/ bane. The authors' resu/ts are compared with those of 
the other authors, coming to the conclusion that at the 
moment theirs is the most indicate management. They 
recommend surgery around three years of age. In 88.8% 
o f the cases the results were considered satisfactory. 

I. INTRODUÇÃO 

A agenesia congênita do rádio é uma patologia incomum, 
na qual a ausência do rádio pode ser total ou parcial. Quando 
ocorre , há um encurtamento e uma atitude em pronação do 
antebraço, com desvio da mão para o lado radial, o que cau­
sa acentuada incapacidade, além de evidente prejuízo esté­
tico. 

A freqüência da agenesia congênita do rádio é de aproxi­
madamente 1 :55 .000 na população geral . Kellikian ( 7 ) cita 
que o número total de casos relatados na literatura mundial 
até o ano de 1968 era de 639 . 

11. SINONÍMIA 

Vários termos têm sido propostos para descrever a mão 
torta por agenesia radial, como "displasia radial" (Pardi-

1. Méd.-Resid . R-2 da Clín. de Frat. e Ortop . XV de Curitiba. 
2. Méd.-Resid. R-2 do Hosp. de Clín. da Univ. Fed . do Paraná. 
3. Prof.-Adj . da Disc. de Traumatol. e Ortop. do Setor de Ciên. da 

Saúde da Univ. Fed. do Paraná. 
4. Prof.-Assist. da Disc. de Traumatol. e Ortop. do Setor de Ciên. da 

Saúde da Univ. Fed. do Paraná. 
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nil 0 ) , "aplasia radial" (Pemet12), "hemimelia radial" 
(Tachdjian 15 ), "hipoplasia radial" , "mão vara" , "clinartrose" 
(Dehne 7 ). 

Em 1970, Bora Jr.( 2l, conforme critério adotado pelo 
The Committee on Prosthetic Research and Development, 
aconselha que se use o termo "meromelia". 

O termo "agenesia congênita do rádio" proposto por 
Riordan (I 4) é o de nossa preferência. 

III. HISTÓRICO 

Os estudos sobre essa deformidade iniciaram-se com 
Petit! 7), em 1733, que descreveu a autópsia de um recém­
-nato com defeito radial bilateral. Devaine! 7), em 1850, es­
tudou a ausência do rádio somada à ausência do seu meta­
carpiano e relatou que quando existiam deficiências esque­
léticas do polegar havia invariavelmente defeito correspon­
dente do rádio. Foi, porém, Hoffa(7), em 1890, o primeiro a 
instituir tratamento cirúrgico, realizando osteotomia da ulna. 
Em 1894, Bardenheuer! 7 l criou uma operação chamada do 
"Y invertido", dividindo a ulna, que proporcionaria mais tar­
de o desenvolvimento de técnicas mais aprimoradas. Sayre! 13), 

em 1894, descreveu um método de tratamento em que a ulna 
era centrada no carpo após ressecção da sua extremidade 
distai. Riordan ( I 4 ), em 195 5, propôs uma cirurgia em que se 
fazia um enxerto ósseo da porção superior da f!bula com sua 
epífise para o antebraço. Em 1966, Defme! 4 ) proporcionou 
grande avanço terapêutico no tratamento dessa deformidade, 
pois , baseado em Bardenheuer! 7) , modificou seu procedi­
mento, dissecando o terço distai da ulna subperiosticamente, 
desviando-O para o lado radial, permanecendo um tubo pe­
rióstico do lado ulnar.lidge(9), em 1969, propôs um tipo de 
centralização da ulna no carpo, em que a porção distai era 
dissecada subperiosticamente, transferida para o centro do 
carpo, procurando não lesar a cartilagem de crescimento e fa­
zendo, se necessária, osteotomia da ulna, modificando a téc­
nica de Sayre! 1 3). 

IV. ETIOLOGIA 

Várias teorias foram propostas para tentar explicar as pos­
síveis causas da malformação( 3,6, 7, I 5) . São citados fatores 
endógenos e exógenos como contribuintes no seu apareci­
mento. Entre os fatores endógenos está a teoria Arquipterigial 
de Gegenbauer! I 5), que se baseia no desenvolvimento em­
brionário dos raios do membro superior_ O raio radial, com-
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posto do rádio, escafóide, trapézio , primeiro metacarpiano e 
suas falanges, surge secundariamente como um raio acessó­
rio, fato este que explicaria sua ausência bem mais freqüente. 
Outros defendem que seria causada por adesões amnióticas, 
compressão intra-uterina ou proveniente de deficiências fo­
cais. Fatores hereditários são reportados em 10% dos casos. 

As influências exógenas são representadas basicamente pe­
la sífilis de longa evolução, fator substituído mais recente­
mente pelo uso de drogas durante a gestação , em particular 
a " thalidomida" . Em 80% dos casos de embriopatia pelo uso 
comprovado desta droga, estavam afetados alguns dos ele­
mentos do raio radial. 

Os defeitos do raio radial ocorrem comumente em asso­
ciação com várias síndromes , entre · elas a síndrome de 
Klippel-Feil, síndrome de Fanconi, cardiopatias congênitas, 
craniossinostose, luxação congênita do quadril, pé torto va­
ro eqüino, escoliose e mais raramente com rim policístico, 
anencefalia, agenesia da flbula e várias anomalias cromossô­
micas, entre elas a trissomia do par 18. 

V. CL(NICA 

O antebraço está notavelmente encurtado, às vezes de for­
ma extrema. A mão torta é evidente, invertida em flexão e 
para o lado radial de forma impressionante. Ao corrigi-la, 
pode-se comprovar o grau de flexão e de pronação. No lado 
radial , entre a mão e o antebraço, observa-se uma comissura 
profunda, enquanto que a ulna forma protrusão sobre o bor­
do interno do carpo e se hipertrofia (fig. 1 ). 

Quando são fletidos os dedos, observa-se que os tendões 
flexores elevam a comissura interna. Os movimentos ativos 
são forçosamente limitados. A retração tendinosa acentua-se 
com a evolução, enquanto que a ulna se luxa progressivamen­
te . Os flexores estão particularmente encurtados e sua adap­
tação pela retração chega a ser um obstáculo cada vez mais 
grave. Quando não tratada, a deformidade aumenta com o 
crescimento . 

Comparando os dois ossos do antebraço, notamos grande 
diferença em relação às respectivas extremidades articulares , 
proximal e distai . A ulna tem grande preponderância fun­
cional ao nível do cotovelo, importância secundária no 
punho, contrariamente ao que acontece com o rádio, que é 
de capital importância no punho. A ausência congênita do 
rádio é um exemplo ilustrativo desse fato , pois na grande 
maioria dos casos a alteração funcional do cotovelo é pra­
ticamente inexistente , em comparação ao punho, onde o 
prejuízo funcional é óbvio. 

Freqüentemente faltam outros ossos do raio radial. Os 
músculos e tendões do lado radial podem faltar ou estar 
mal defmidos. O nervo radial costuma terminar ao nível do 
cotovelo e a inervação sensitiva do lado radial da mão é feita 
pelo mediano. 

VI. MATERIAL E MÉTODOS 

Fizemos uma revisão de 17 pacientes com agenesia congê­
nita do rádio , atendidos no Hospital de Crianças César Per­
netta, Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 
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Masculino 
Feminino 

Total 

Unilateral 
Bilateral 

Total 

TABELA I 

7 
10 

17 

TABELA 11 

9 
8 

17 

TABELA 111 

Agenesia parcial 8 
Agenesia total 17 

Total 25 

TABELA IV 

41,3% 
58,7% 

100,0% 

52,9% 
47 ,1% 

100,0% 

Resultados do tratamento cirúrgico 

Satisfatórios 
Insatisfatórios 

Total 

N!l casos 

8 
1 

9 

32,0% 
68,0% 

100,0% 

Percentagem 

88,8% 
11 ,2% 

100,0% 

Paraná e Clínica de Fraturas e Ortopedia XV de Curitiba, 
durante o período compreendido entre 1963 e 1979. 

Dos 17 pacientes, 10 eram do sexo feminino e 7 do sexo 
masculino (tabela I). 

A idade dos paciei)tes, no primeiro atendimento, variou de 
2 meses a 16 anos. 

Dez pacientes tinham idade inferior a 3 anos, 4 apresenta­
vam idade entre 3 e 10 anos e os 3 restantes tinham mais de 
10 anos de idade . Constatamos que em 9 casos a deformidade 
era unilateral e, em 8, bilateral (tabela II). 

Analisando este pormenor, verificamos que a agenesia era 
total, isto é , todo o rádio estava ausente em 17 vezes e que 
era parcial, pois restava algum segmento do rádio em 8 (tabe­
la III). 

Em 10 vezes, apareceu agenesia do polegar, inclusive ou 
não seu metacarpiano, e um dos casos apresentava alteração 
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A Neurorreabilitacão biológica. 
O tratamento das neuropatias visa principalmente a rápida 

recuperação funcional do paciente. 

Sinaxial restabelece a 
condução dos estímulos 
nervosos, promovendo 
rapidamente a 
recuperação funcional e o 
alivío da dor. 

Cada ampola de 2 ml 
contém lO mg de 
gangliosídeos da córtex 
cerebral bovina. 
Indicações 

Sinaxial atua, a nível 
dos receptores 
neurocelulares pós­
sinápticos, sobre os 
processos bioquímicas 
relacionados com a 
atividade dos 
neurotransmissores, 
restabelecendo a condução 
normal dos estímulos 
nervosos e diminuindo o 
limiar da sensibilidade dos 
neurorreceptores. Assim 
sendo, constitui valioso 

recurso terapêutico de 
diversas neuropatias 
como: 
• paralisia facial 
• neurite craniana 
• polineurite diabética 
• ciática 
• polirradiculite aguda 

(síndrome de Güillain­
Barré) 

• polirradiculite crôníca 
• neuralgia do trigêmio 
• herpes zoster 
• lesões tóxicas dos nervos 

periféricos 
• lesões traumáticas dos 

nervos periféricos 
• paralisia obstétrica 
• coadjuvante na 

reeducação motora do 
sistema nervoso 
periférico 

• coadjuvante nas 
enfermidades 
moto neurais 

• hipoacúsia (trauma 
acústico, toxicose, etc) 

• vertigens 
• neurites ótica e 

retrobulbar 
• subatrofia ótica 
• paralisia muscular 

oculomotora 
Efeitos colaterais, contra­
indicações, precauções, 
etc. 

Sinaxial não apresenta 
efeitos colaterais e 
tampouco contra­
indicações. 
Posologia e administração 

la 2 ampolas (l0-20mg) 
por dia, administradas por 
via intramuscular durante 
20a30dias. 

A critério médico, a dose 
diária pode ser elevada 
para até 4 a 5 ampolas 
(40a50mg). 

Nos casos mais 
resistentes, pode-se repetir 
o tratamento, a intervalos 
de 7 dias, tantas vezes 
quantas as necessárias 
para se alcançar a 
neurorreabilitação. 

Sinaxial pode ser 
administrado também por 
ionoforese. 
Apresentação 

Caixas com 5 ampolas de 
2ml. 

l.rlsintofarma 
Ufll(lempresa.genuina.mente muJto nacional 

Maiores informações 
podem ser solicitadas aos 
nossos Representantes ou 
pela Caixa Postall307 - SP 
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POriO·VAC® 
Dreno de Sucção 

tgulha, anexada ao tubo de sucção, é colocada na incisão e trazida através 
tecido saudável próximo à incisão, até que apareça a marca de limite. 
a marca está a cerca de 5 centrmetros do intcio da secção perfurada. 

~RA MONTAR: 
) tubo de sucção é separado da agulha por meio de um corte de 45° 
lUe facilitará a montagem posterior. 

TUBO DE SUCÇÃO CORTE 45° 

) tubo de sucção é montado na seção aberta do conectar, segurando-se o 
'im do tubo de sucção e torcendo-o levemente, durante a inserção. A ponta 
jo tubo deve ser introduzida pelo menos 10 mm (3/8") dentro do conectar. 

SECÇÃO FECHADA 

~ 

I 
CONECTO R 

)ara uma drenagem dupla: ~ 

a. O tubo de sucção é cortado 
na parte perfurada, para .-<""- AGULHA 
se obter 2 tubos de sucção. '\. """-\. ~--:-

l. O primeiro tubo de sucção 
é colocado conforme 
descrição acima. 

?-r- - '-- "+c__- '--

/ TUBO DE SUCÇÃO~ A agulha é inserida 
no final da parte não 
perfurada do segundo CORTE AQUI 
tubo, empurrando-a P!rUBO DE 
e aparafusando-a 
ao tubo. 3/32" 

CORTE AQUI P!rUBO 
DE 1/8" 

:. Os 2 tubos de sucção são 
montados no conectar, 
devendo-se cortar a secção 
fechada na medida necessária, 
e inserindo-se um tubo em 

CORTE AQUI P!rUBO 
DE 1/4" 

1° TUBO 
cada secção aberta do conectar. 

2" TUBO 

PARA USO: 
Para se estabelecer vácuo: 
1. Coloque o tubo de conexão no furo horizontal 

do reservatório. 
2. Abra a tampa do reserVatório. 
3. Pressione o reservatório de encontro a uma 

superfície sólida. · 
4. Feche a tampa do reservatório. 

Nota: O volume de fluido evacuado pode ser estimado 
pelo medidor, moldado no fundo do reservatório. 
Ele deverá estar completamente expandido por 
ocasião da leitura. 

'---~PARA ESVAZIAR: 
/~- h-

1. Abra a tampa do reservatório. 

I l \ 
2. Inverta o reservatório. 
3. Despeje o Hquido. 

TAMPA DO RESERVATÓRIO 

Código de cores para uma 
fácil identificação 

CSJHowmed.ioa ® 

do Brasil S/ A. 
Rua Santa Cruz, 85 - Mogi Mirim - São Paulo 

SP - Brasil - CEP. 13.800 - Te!. (0192) 62-3995 
TLX- 019-1429 Howm BR. 
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QUADRO I 

Nome Idade no 1!l atendimento Sexo Cor Agenesia rad i ai Polegar ausente Tratamento Resultado 

1. S.M.N. 2 meses F B Total bilateral Não Aparelho ortopédico Abandonou 
2. E .A. B. 2 meses M B Total esquerdo Sim Aparelho ortopédico Abandonou 
3. V. L.S. 3 meses F B Parcial direito Sim Aparelho ortopédico Abandonou 
4 . S. F.G. 3 meses F B Total direito Sim Liberação de partes moles Satisfatório 
5. A.J .N. 6 meses M B Total esquerdo Não Aparelho ortopédico Abandonou 
6. S.C.W. 15 meses F B Total direito 

Parcial esquerdo Não Aparelho ortopédico Abandonou 
7. L.P. 15 meses F B Total bilat.eral Não Aparelho ortopédico Abandonou 
8. C.A.F . 19 meses F B Total direito Sim Não tratada Abandonou 
9. D.F. D. 3 anos M B Total direito Não Centralização na ulna Satisfatório 

10. H.H.H. 3 anos M B Parcial direito Sim Transposição radial da ulna Satisfatório 
11 . M.M. 5 anos F B Total direito 

Parcial esquerdo Não Centralização da ulna Satisfatório 
12. A.D.G. 7 anos M B Parcial direito Sim Central ização da ulna Satisfatório 
13. R.M.D.C. 7 anos F B Parcial bilateral Não Centralização da ulna Satisfatório 

(Bilateral) 
14. E.G.C. 1 O anos M B Total esquerdo 

Parcial direito Sim Centralização da ulna Insatisfatório 
15. N.M. 11 anos F B Total direito Não Liberação de partes moles Insatisfatório 
16. N.R.C. 13 anos F B Total bilateral Sim Centralização da ulna Satisfatório 
17. C.I.N. 16 anos M B Total bilateral Não Centralização da ulna Satisfatório 

bilateral do segundo quirodáctilo , agenesia à esquerda e sin­
dactilia entre segundo e terceiro quirodáctilos à direita (caso 
16 do quadro I). 

Entre as deformidades congênitas associadas, tivemos 2 
casos de síndrome de Klippel-Feil, 2 casos de síndrome de 
F~coni, um lábio leporino e um caso de agenesia do condu­
to auditivo externo. Em 2 casos, há o relato de ingestão de 
drogas durante a gestação, um deles, grande quantidade de 
aspirina e outro thalidomida. Todos os pacientes eram da ra­
ça branca. 

Nos pacientes de pouca idade (abaixo dos 3 anos) , o tra­
tamento foi conservador até que atingissem idade para o tra­
tamento cirúrgico. O tratamento conservador visou a 2 obje­
tivos: o restabelecimento do eixo da mão quando possível e a 
prevenção da acentuação da deformidade. Os 7 pacientes não 
operados foram tratados com talas ortopédicas ou gessos cor­
retivos e observamos que , mesmo assim, foi muito difícil pre­
venir a acentuação da deformidade. Cinco desses pacientes 
não mais retornaram e os 2 restantes não apresentavam con­
dições para o tratamento cirúrgico, pois um deles era porta­
dor de cardiopatia congênita e, o outro , de púrpura trombo­
citopênica, o que contra-indicava, a nosso ver, a intervenção. 

O tratamento cirúrgico requer antes de tudo experiência 
do cirurgião e familiaridade com a patologia. Nós o adotamos 
em torno dos 3 anos de idade, procurando levar a mão para 
uma posição estável em linha com a ulna, mantendo o máxi­
mo do comprimento do antebraço, procurando não intervir 
sobre o potencial de crescimento dos ossos envolvidos. 

Normalmente existe retração da pele, razão pela qual fi­
zemos acesso em "Z" do lado radial , para proporcionar alon­
gamento cutâneo (zetaplastia). Liberamos os elementos ten­
dinosos, alongando se necessário os flexores dos dedos. Algu­
mas vezes, não conseguimos maior liberação em virtude da 
retração do nervo mediano. É importante lembrar que o ner­
vo mediano costuma ser a estrutura mais superficial do lado 
radial do antebraço , condição que deve ser levada em consi-
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deração durante o ato cirúrgico. O passo seguinte é expor a 
extremidade distai da ulna no carpo, subperiosticamente. No 
centro do carpo, é preparado um nicho para alojar a ulna, 
ressecando parte dos ossos da primeira ou até da segunda fi­
leira do carpo. A seguir, transpomos a extremidade da ulna, 
procurando não lesar a cartilagem de crescimento, que nesse 
ponto poderá desprender-se , e a alinhamos ao terceiro meta­
carpiano, onde é fixada com um fio de Kirschner ou um pre­
go de Steinmann. A ferida é suturada por planos e a mão é 
imobilizada em uma tala gessada durante aproximadamente 
1 O semanas. O fio permaneceu por um tempo mínimo de 6 
meses. 

Dentre os 17 pacientes, 10 foram operados. Em 7 deles, 
foi realizada a centralização da ulna no carpo, através da téc­
nica de Sayre( 1 3 l modificada por Lidge( 9 l , conforme descri­
ção acima. Um caso foi operado pela técnica de Define( 4 l 
(caso 1 O do quadro I). Em dois casos, foi realizada apenas 
liberação de partes moles. Num deles, foi ressecada uma ban­
deleta fibrosa que substituía o rádio , conseguindo-se uma 
boa correção, não havendo necessidade de zetaplastia. Neste 
caso, tinha-se o plano de cirurgia de Define(4 l aos 3 anos de 
idade e policização posteriormente, porém a paciente não re­
tornou (caso 4 do quadro I). No outro caso, tratava-se de 
uma paciente de 11 anos de idade, na qual , além da liberação 
das partes moles, foi realizada zetaplastia e capsulotomia ra­
diocarpiana, não se conseguindo resultado satisfatório. 

Quatro cirurgias complementares foram necessárias : osteo­
tomia da ulna em 2 casos e policização em outros 2. A osteo­
tomia da ulna foi realizada quando havia acentuado encurva­
mento ou rotação desse osso após sua centralização no carpo. 
Com a policização obteve-se acentuada melhora funcional da 
mão. 

VII. RESULTADOS 

Realizamos 11 intervenções cirúrgicas. Em 2 casos, apenas 
liberação de partes moles, que não foram considerados na 
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análise dos resultados. Restaram, portanto, 9 cirurgias ósseas 
que foram efetuadas em 8 pacientes; um caso era bilateral. 

Para avaliação dos resultados, consideramos como parâme­
tros a funcionalidade da mão, a força de preensão e a melho­
ra estética obtida, baseados em um recente trabalho de Bora 
J r. ( 2 l, que agrupou os seus resultados em satisfatórios e insa­
tisfatórios. Desta maneira, em nossa casuística, 8 casos foram 
considerados satisfatórios e 1 insatisfatório (tabela IV). 

VIII. APRESENTAÇÃO DE CASOS 

Caso 1 O (quadro D 
H.H.H., sexo masculino, 3 anos de idade no primeiro aten­

dimento, em 12/2/64, com agenesia parcial do rádio e do po­
legar direitos. Iniciou tratamento em 1964, através de talas 
para correção e, em 1965, foi efetuada a cirurgia de Define 
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em M.S.D. Em 1968, apresentava ulna centrada na base do 
2~ e 3~ metacarpianos, ausência do 1 ~ metacarpiano e das 2 
falanges do polegar (fig. 2). Em 22/1/74 efetuou-se policiza­
ção do indicador direito . E, em 15 f 12/76, foi efetuada osteo­
tomia dos ossos do antebraço direito e fixação da ulna com 
placa e 4 parafusos (fig. 3). 

13/3/79 - Utiliza muito bem a mão direita e o dedo poli­
cizado. Acha que valeu a pena operar. O paciente é desenhis­
ta ( figs. 4 e 5). 

Caso 12 (quadro D 
A.D.G., sexo masculino, 7 anos de idade no primeiro aten­

dimento em 9/2/77. Agenesia parcial do rádio direito somada 
a agenesia do polegar. Apresentava, ainda, deformidade de fa­
ce, ausência do conduto auditivo externo à direita, hemivér­
tebras em coluna cervical e escoliose dorso1ombar (fig. 6). 
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or, principal sintoma do sofrimento humano ... 
PROCESSOS 
TRAUMÁTICOS 



O principal fator no 
tratamento dos processos 
inflamatórios 

Segundo a grande maioria dos médicos, a escolha da m~dicação para o tratamento dos 
processos inflamatórios é orientgda pelo ETC - EFICACIA, TOLERABILIDADE e 

COMODIDADE POSOLOGICA- que as drogas podem proporcionar. 

piroxicam 

O antiinflamatório com superior Etc 

EFICÁCIA 
Superior a dos antiinflamatórios convencionais. 

TOLERABILIDADE 
Excelente, mesmo quando administrado por longo prazo. 

COMODIDADE POSOLÓGICA 
Inédita, permitindo a administração em DOSE ÚNICA DIÁRIA 

No tratamento das condições patológicas em que as atividades antiinflamatória e 
analgésica são necessárias: PIROXENE {piroxicam) , duas cápsulas em dose única diária. 

[;f] Sintofarma 
Uma empresa gen~inamente muito nacional 

Maiores informações podem ser solicitadas aos nossos representantes ou pela Caixa Postal 1307 - SP. 



Fig. 9 

Fig.1Ó 

Fig. 14 

Fig. 15 
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14/2/77 - Cirurgia: liberação de partes moles e centraliza­

ção da ulna no carpo (fig. 7). 

11/12/78 - Efetuada policização, utilizando o indicador 
direito (fig. 8). 

Maio, 1979 - Última revisão. Utiliza muito melhor a mão 
direita do que antes da cirurgia. Consegue fazer pinça com o 
dedo policizado (fig. 9). 

As figs. 1 O e 11 também ilustram a funcionalidade da mão 
desse paciente. 

Caso 16 (quadro I) 
N.R.C., sexo feminino, 13 anos de idade no primeiro aten­

dimento em 14/3/69. Apresentava agenesia de rádio bilateral, 
com desvio radial de 90° em ambas as mãos e ausência de 1 <? 
e 2<? quirodáctilos da mão esquerda, além de ausência de po­
legar da mão direita (fig. 12). 

19/6/69 - Cirurgia: transposição da ulna para o centro do 
carpa e fixado com prego de Steinmann. Em 29/4/71 , osteo­
tomia em cúpula da ulna no punho esquerdo, para correção 
do eixo e fixação com prego de Steinmann (fig. 13). 

Maio de 1979 - Última revisão. Paciente com 23 anos de 
idade, totalmente independente , utiliza muito bem a mão es­
querda. As figs. 14 e 15 mostram o aspecto externo e a fun­
cionalidade da mão dessa paciente. 

IX. DISCUSSÃO 

De acordo com Riordan( I 4 l e Tachdjian( 1 s l, 50% dos ca­
sos de agenesia congênita do rádio são bilaterais. Em 50% dos 
casos, a agenesia é total . Segundo Birch e Jensen( 7 l, o sexo 
masculino é mais afetado que o feminino . Em nossa casuísti­
ca, encontramos certa igualdade na distribuição quanto ao 
sexo; 41 ,3% no sexo masculino e 58,7% no sexo feminino . 
Concordamos com Riordan e Tachdjian quanto à incidência 
de casos uni ou bilaterais, porém discordamos quanto à age­
nesia total ou parcial, já que , em 68,0% dos nossos casos, a 
agenesia era total , contra 32,0% de agenesia parcial. 

Em 11 casos tratados cirurgicamente num só tempo, no 
primeiro ano de vida, Bora J r. ( 2 l obteve 72,0% de resultados 
satisfatórios. Ao contrário, os casos operados em 2 tempos, 
em que inicialmente são liberadas as partes moles, seguindo­
-se intervenção óssea, tiveram resultados insatisfatórios. Obti­
vemos percentagem similar de resultados satisfatórios (88,8%), 
atuando num só tempo, porém achamos que a idade ideal 
para o tratamento cirúrgico seja ao redor dos 3 anos, pelo 
risco de desprendimento da epífise distai da ulna quando a 
cirurgia é realizada mais precocemente. 

Quanto ao prazo de imobilização, achamos conveniente 
que os pacientes permaneçam, em média, 10 semanas com 
uma tala gessada. O fio , porém, não deverá ser retirado antes 
do sexto mês do pós-operatório. Tivemos 2 pacientes, nos 
quais os fios tiveram que ser retirados antes desse prazo (um 
no 39 e outro no 59 mês de pós-operatório) ; um deles 
devido à exposição do fio e o outro porque se encontrava 
saliente na pele. Nos 2 casos houve recidiva da deformidade, 
sendo necessária reintervenção em um deles. O segundo 
não necessitou ser operado porque a recidiva foi parcial. 
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Lamb( 1 3 l cita que quando fo r necessário retirar o fio antes 

dos 6 meses de pós-operatório , o membro superior deverá 
permanecer imobilizado com gesso ou tala para manter a 
posição da mão, englobando o cotovelo, por um período 
mais longo. 

X. CONCLUSÃO 

1) Apesar de ser difícil , é válido ser efetuado o tratamento 
da agenesia congênita do rádio. Achamos conveniente o trata­
mento conservador nas crianças de pouca idade, visando 
a correção, se possível, e a manutenção da correção obtida, 
impedindo que a deformidade progrida com o crescimento. 

2) Adotamos como norma cirúrgica a centralização da 
ulna no carpa como tratamento de escolha, baseados nos 
resultados obtidos, e achamos que a idade ideal para ser 
efetuada seja ao redor dos 3 anos. 

3) O tempo mínimo de fixação da transposição não deve 
ser inferior a 6 meses de pós-operatório. 

4) A osteotomia da ulna é uma cirurgia complementar 
bastante útil nos casos de acentuado encurvamento ou rota­
ção desse osso. 

5) A policização é outra cirurgia complementar que me­
lhora muito a funcionalidade da mão. 
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Cadeias de gentamicina-P:MMA: uma nova opção 
para o tratamento de osteomielite crônica* 
Mauricio Barbosa Menandro I 
Osvaldo Frederico Rosa Filho2 
Vitor José de Oliveira Neto 3 

RESUMO 

Foram estudados 17 pacientes portadores de osteomielite 
crônica. O medicamento utilizado apresenta-se em cadeia de 
30 "pérolas", ligadas por arame polifílico, fabricadas com 
PMMA (polimetilmetacrilato ). Cada pérola mede 7mm de 
diâmetro e contém 4,5mg de gentamicina e 20mg de dióxido 
de zircônio (meio de contraste radiológico). 

De acordo com a necessidade, uma ou mais cadeias fo­
ram colocadas no local da infecção óssea, após desbridamen­
to cirúrgico, ali permanecendo para liberar antibiótico, por 
um período que variou de 10 a 14 dias, até que foram retira­
das por simples tração manual, sem necessidade de anestesia. 

Seis meses após a cirurgia, foram avaliados os resultados, 
com base em critérios clínicos, radiológicos e laboratoriais. 
Dez casos (58,8%) foram considerados ótimos, quatro 
(23,5%) bons e três (17,7%) insuficientes. 

* Septopal-cadeias - Merck S.A. Indústrias Químicas. 
1. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Munic. Barata 

Ribeiro - Rio de Janeiro , RJ. 
2. Assist. e Ex-Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Bara­

ta Ribeiro - Rio de Janeiro, RJ . 
3. Ortop. da Santa Casa de Resende - RJ. ; Ex-Resid. do Serv. de 

Ortop. e Trauma to!. do Hosp. Barata Ribeiro - Rio de Janeiro, RJ . 
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Além da excelente tolerabilidade, não foram registrados 
efeitos colaterais, nem sinais de toxicidade, normalmente 
atribuídos à gentamicina. 

SUMMARY 

Gentamicin-PMMA chains: a novel option for the treatment 
of chronic osteomyelitis 

A group of 1 7 patients with chronic osteomyelitis was 
treated with gentamicin-PMMA chains. It consists of 30 
polymethylmethacrylate beads threaded on stainless steel 
wire in the form o f a chain whose length is 30cm. Each bead 
has 7mm in diameter, weighs 0.2g and contains 4.5mg of 
gentamicin plus 20mg o f zirconium dioxide ( X-Ray contrast 
medium), 

According to the size of the bane cavity resulting from 
the surgical remova/ o f devitalized tissue and sequestrectomy, 
one or more chains are placed in this cavity in arder to fill it 
completely. The surgical incision is then sutured, leaving 
outside one end o f the chain, so that it can be pulled out by 
manual traction, without anesthesia, 1 O to 14 days after 
surgery. During this period the antibiotic is gradually released 
from the beads, attaining a high concentration at the site of 
infection. 
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The evaluation of the therapeutical efficacy mzs based on 
the clinicai, radiological and laboratorial findings obtained 
six months after surgery: in 10 cases (58.8%) the results 
were considered excellent; in 4 (23.5%) good and; in 3 
( 17. 7%) poor. The tolerance was excellent without any 
reporto f side-effects ar signs o f toxicity. 

The insertion of gentamicin-PMMA beads represents a 
valuable new form of local antibiotic therapy for chronic 
osteomyelitis. 

INTRODUÇÃO 

Existem motivos para acreditarmos que há 500.000 anos 
(na Pré-História) a osteomielite já acometia nossos ances­
trais. Pesquisas realizadas em fósseis do "Homem de Java" e 
do "Homem de Neanderthal" levaram a suspeitas de inci­
dência da doença no primeiro e identificaram vestígios da 
mesma no segundo( 1 l. 

Civilizações antigas, tais como egípcia, hindu e chinesa, 
mesmo sem conhecerem a etiopatogenia desta afecção óssea, 
já se preocupavam com seu tratamento. Tentavam debelar 
a doença através de imobilizações associadas a infusórios, 
aplicados em forma de compressas( 3 l. 

Na Grécia (séc. III e 11 a.C.), Hipócrates preocupava-se 
primordialmente com o "repouso e a imobilização do mem­
bro afetado", esperando que os tecidos necrosados se des­
tacassem espontaneamente. Galeno, nessa época, exaltava o 
pus bonum et laudabili no tratamento das infecções( 9 l. 

Celsus (séc. I d.C. -Roma) cauterizava o osso desvitaliza­
do e com "raspagem" prosseguia até conseguir sangramento, 
pois assim certificava-se de ter atingido osso sadio. 

Antyllus (provavelmente séc. 11 d.C.), diante de fístulas 
ósseas, tinha o cuidado de fazer a exérese do tecido adjacente 
e, abordando o canal medular, retirava o "osso doente" de 
seu interior( 3 l. 

Com o decorrer do tempo, posteriores civilizações aper­
feiçoaram técnicas e conhecimentos, tais como: lavagem con­
tínua com água de nascente( 4 l, limpeza total das feridas, 
amputações, elevação do membro acometido, bandagens 
(séc. XVI) ; conscientização da formação de seqüestro( 6 l, se­
qÜestrectomia (séc. XVIII). 

Até o séc. XIX, mesmo com os avanços sensíveis do tra­
tamento das infecções, esse ainda se fundamentava em obser­
vações vagas que só ganharam apoio sólido quando Pasteur 
( 1869) descobriu a bactéria. A seguir, com o reconheci­
mento por Lord Lister de que os microrganismos eram os 
responsáveis pela infecção( 2 l e, posteriormente, com a descri­
ção feita por Lexer (1894) da patogenicidade dos microrga­
nismos na osteomielite aguda(sl , iniciou-se outra etapa em 
seu tratamento. 

No séc. XX, o aparecimento do antibiótico proporcionou 
o mais importante progresso na terapêutica da infecção 
óssea, debelando, principalmente, a osteomielite aguda. 

Embora tenham surgido no período contemporâneo as 
mais variadas técnicas e métodos para o tratamento da osteo­
mielite crônica - tampão de iodofórmio após o devido des­
bridamento, preenchimento da cavidade óssea com massa de 
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coágulo sangüíneo do paciente acrescida de antibiótico( 10 l , 

instilação contínua com iozol (Compere) ou intermitente 
com solução de Dakin( 9 l, preenchimento de espaços vazios 
com tecido vivo e exposição ao ar livre (Papineau 11 ) - en­
contramo-nos ainda em busca de um tratamento-padrão que 
satisfaça a avidez dos que se preocupam com esta afecção, na 
grande maioria das vezes debilitante e extremamente incapa­
citante para a espécie humana. 

Em face disso, resolvemos estudar o comportamento e a 
evolução clínica, radiológica e laboratorial dos pacientes 
acometidos pela osteomielite crônica, com a utilização de 
cadeias de gentamicina-PMMA aplicadas no foco da infecção 
óssea, após realizar-se desbridamento cirúrgico. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Foram estudados 17 pacientes, sendo 14 do sexo masculi­
no (82,3%) e 3 do sexo feminino (17,7%), com idades varian­
do de 6 a 60 anos (média de 24 anos) . 

No ensaio clínico, a cor predominante foi a parda com 8 
doentes ( 4 7,0%), seguida de 7 ( 41 ,1 %) de cor branca e 2 
representantes da raça negra (11 ,9%). 

Todos os pacientes foram examinados ao início do estudo 
e, nessa oportunidade, foi constatada a presença de oesteo­
mielite crônica. Esse diagnóstico foi baseado no exame clíni­
co, no qual se procurou verificar a existência de sinais e sinto­
mas característicos da doença (presença de fístu1as , dor no 
local afetado, sinais de inflamação/infecção, etc.), nos acha­
dos radiológicos (presença de seqüestros, sinais inflamatórios, 
etc.) , bem como em alterações laboratoriais (hemograma com 
desvio para esquerda, VHS alterada, etc.) que pudessem 
acusar a presença de um foco infeccioso osteomielítico no 
organismo do doente. Esses exames foram repetidos 6 meses 
após o tratamento. 

Como causa principal da lesão óssea encontramos 5 pa­
cientes (29,4%) cuja osteomielite se originou de osteossín­
teses infectadas; por disseminação da doença por via hemato­
gênica foram relacionados 4 casos (23,6%); em 3 (17,6%) a 
doença teve início após traumatismo com ferida exposta 
(aberta) e em 5 (29,4%) o trauma fechado concorreu para seu 
aparecimento (tabela 1 ). 

Em relação à localização da doença, verificou-se que o 
osso mais acometido foi o fêmur com 9 casos (53 ,0%), a 
seguir vindo a tíbia com 3 (17,6%), o quadril com 2 (11,8%), 
o antebraço (ulna) com 2 (11,8%) e o calcâneo com 1 caso 
(5,8%) (tabela 1). 

A maioria desses pacientes era de portadores de osteomie­
lite crônica recidivante , já tendo sido tratada anteriormente. 
Apenas 2 enfermos (li ,8%) não tinham sido submetidos a 
qualquer tratamento. Entre as condutas terapêuticas previa­
mente utilizadas encontramos 8 casos (47,0%) de tratamento 
conservador, com antibioticoterapia variada; em 4 (23,5%) a 
comperização; em um caso (5,9%) a retirada da prótese exis­
tente e, em outro (5,9%), além de retirá-la, tinha sido associa­
da antibioticoterapia sistêmica. Finalmente, em um doente 
(5 ,9%) encontramos, como método terapêutico, história de 
12 cirurgias realizadas durante um período de 8 anos. 
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TABELA 1 

Local e causa da infecção 

Localização N9 % Causa 

Total 17 100,0 Total 

Fêmur 9 53,0 Síntese 
Infectada 

Tíbia 3 17,6 Hematogênica 

Ulna 2 11,8 
Trauma 
Fechada 

Quadril 2 11,8 
Fratura 
Exposta 

Calcãneo 5,8 

TABELA 2 

Agente infeccioso 

Germe 

Staphylococcus aureus * 
Grupo coliforme 
Staphylococcus epidermidis 
Proteus sp. 
Pseudomonas aeruginosa 
Klebsiella 
Candida albicans* 

* 1 caso de infecção mista. 

N9 

8 
5 

N9 

17 

5 

4 

5 

3 

% 

100,0 

29,4 

23,6 

29.4 

17,6 

% 

47,1 
29,4 

5,9 
5,9 
5,9 
5,9 
5,9 

Foram feitos cultura e antibiograma do material colhido 
das fístulas e na área de infecção óssea (tabelas 2 e 3). Con­
forme resultados relatados em trabalho clínico anteriormente 
publicado(s l, decidiu-se usar o medicamento, mesmo nos 
pacientes em que o antibiograma acusava resistência do 
germe à gentamicina. Isso se deve ao fato de que o antibió­
tico, sendo liberado localmente, alcança concentrações 
mais elevadas, capazes de eliminar até os microrganismos 
resistentes. 

Foram utilizados no tratamento cadeias constituídas por 
unidades em forma de pérolas. Analisada isoladamente, cada 
pérola é feita de um material sintético, o PMMA (polimetil­
metacrilato) , contendo em seu interior 4,5mg de gentamicina 
e 20mg de uma substância que age como contraste radiológi­
co, o dióxido de zircônio. Possui alto grau de dureza, sendo, 
no entanto, porótica, para permitir a eliminação gradual do 
antibiótico, por difusão, quando em presença de meio aquo­
so (por exemplo, coágulo sangüíneo). Mede 7mm de diâme­
tro e pesa 0,2g. 

Devidamente preparados, os doentes foram submetidos à 
cirurgia quando, após o uso de variadas técnicas de elimina­
ção de partes ósseas infectadas, foram colocadas nos focos 
osteomielíticos uma ou mais cadeias de gentamicina-PMMA, 
de acordo com a extensão da lesão óssea observada. Após 
desbridamento amplo do foco , as cadeias de pérolas foram 
colocadas no local da infecção óssea, procurando-se preen-
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TABELA3 

Sensibilidade à gentamicina 

Germe isolado Sensivel 

Staphylococcus aureus* 4 
Grupo coliforme 3 
Staphylococcus epidermidis 
Proteus sp. 
Pseudomonas aeruginosa 
Klebsiella 
Candida albicans* 

* 1 caso de infecção mista. 

TABELA4 

Total 
Não Associado: 
Associado: 

Gentamicina 
Cefalotina 

Antibióticos associados 

Oxacilina + cefalotina 
Oxacilina + pen . cristalina 
Lincomicina 

Pouco 
Resistente 

sensivel 

3 

N9 % % 

17 
7 

10 
5 
2 

100,0 
41,2 
58,8 100,0 
29,4 50,0 
11,7 20,0 

5,9 10,0 
5,9 10,0 
5,9 10,0 

cher toda a cavidade, para depois fechar-se a ferida opera­
tória, deixando uma pérola ao nível da pele. 

Também foi observada a direção de colocação da cadeia 
para facilitar sua retirada após um período que variou de 1 O 
a .1 4 dias, por simples tração manual, sem uso de anestesia, 
bastando, para isso, puxar a cadeia pela pérola exteriorizada, 
com força moderada, porém constante. 

Para um bom resultado, as cadeias não devem permanecer 
no local por um período que ultrapasse 14 dias, sob o risco 
de se fixarem ao tecido de granulação que se forma, haven­
do, então, necessidade do uso de anestesia para sua retirada. 

No ato cirúrgico, realizou-se saucerização em 6 pacientes 
(35,3%), seqüestrectomia em 4 (23,5%), curetagem em 3 
(17,7%) e, nos 4 restantes (23,5%), retirada de prótese. 

Baseados em trabalho de R. Roy-Camille( 1 1 l sobre a téc­
nica de Papineau, onde é analisado o uso de antibiótico sistê­
mico nas 24 horas que antecedem e nas 48 horas posteriores 
ao ato cirúrgico, com intuito de prevenir septicemia por 
manuseio do foco osteomielítico, em 1 O pacientes (58,8%), 
considerados mais graves, associamos antibiótico sistêmico 
(tabela 4) por um período médio de 4 dias. Os outros 7 
( 41 ,2%) não necessitaram de qualquer tratamento associado. 

O produto é contra-indicado em casos de eburnização 
óssea, onde o osso se encontra desvitalizado e destituído de 
capacidade de produzir tecido de granulação e nos casos em 
que o paciente apresente sensibilidade prévia à gentamicina. 
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TABELAS 

Avaliação global após 180 dias quanto à eficácia 

N9 % Resultados 

Total 17 100,0 
Infecção debelada 10 58,8 Ótimos 
Regressão parcial 4 23,5 Bons 
Inalterado 3 17,7 Insuficientes 

TABELAS 

Avaliação global após 180 dias 
Comparação dos resultados quanto à terapia clássica 

N9 

Total 17 
Muito superior 8 
Pouco superior 6 
Equivalente 3 
Inferior 

c 

% 

100,0 
47,1 
35,3 
17,6 

Fig. 1 - A .R .P., 11 anos. O paciente, em 1974, apresentou fistulização com secreção purulenta localizada no terço inferior dd fêmur esquerdo. 
Foi submetido à comperização em 1975, não obtendo sucesso. Na radiografw inicial (a) apresentava imagem de esclerose óssea com intensa rea­
ção periostal, ao nível do terço inferior do fêmur esquerdo. A cultura e o antibiograma revelaram presença de Staphylococcus epidennidis, muito 
sensível à gentamicina. Foi submetido a colocaçaõ de cadeia de pérolas de gentamicina-PMMA após curetagem ampla do foco, em 18.5. 79 (b) . 
Depois de três meses e 12 dias (c), notamos regressão completa da reação periostal e cura clinico do processo infeccioso. 

RESULTADOS 

A análise dos resultados obtidos baseou-se em dados clí­
nicos, radiológicos e laboratoriais. Decorridos 180 dias 
(6 meses) , foi realizada a avaliação global do tratamento. 
Esses dados estão expostos na tabela 5. 

Ótimos resultados foram conseguidos em 1 O (58,8%) 
dos 17 casos compu ta dos, nos quais a infecÇão foi totalmente 
debelada, não havendo mais sinais clínicos ou radiológicos de 
processo infeccioso em atividade. Em 4 casos (23,5%), obtive­
ram-se bons resultados, ficando evidenciada a ausência de 
parâmetros clínicos de infecção, mas ainda persistindo sinais 
radiológicos que denotavam atividade inflamatória, indicando 
ter havido uma regressão parcial da doença. O medicamento 
mostrou-se insuficiente no tratamento de 3 casos (17, 7%), 
nos quais os sinais clínicos e radiológicos de uma osteomielite 
crônica permaneceram inalterados. 

Verificou-se um tempo médio de 20 dias para permanên­
cia no leito. Por medida de precaução, os pacientes só tiveram 
alta após avaliação adequada, tempo esse que , em média, foi 
de 30 dias . 

Quanto aos resultados obtidos, comparados com a terapia 
clássica (drenagem de lavado e aspiração), o emprego do tra­
tamento com as cadeias de gentamicina-PMMA mostrou-se 
superior em 14 pacientes (82,4%) (tabela 6). 

A tolerância foi excelente, não se registrando efeitos cola-
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terais de qualquer natureza, nem se detectando alterações 
laboratoriais de toxicidade que pudessem ser atribuídas ao 
uso do medicamento. 

Nas figs. 1, 2 e 3 estão relatados alguns casos, com as 
respectivas documentações fotográficas de sua evolução. 

APRESENTAÇÃO DE CASOS 

A.R.P. , 11 anos. O paciente, em 1974, apresentou fistuli­
zação com secreção purulenta localizada no terço inferior do 
fêmur esquedlo. Foi submetido à comperização, em 1975, 
não obtendo sucesso. Na radiografia inicial (a) apresentava 
imagem de esclerose óssea com intensa reação periostal, ao 
nível do terço inferior do fêmur esquerdo. A cultura e o anti­
biograma revelaram presença de Staphylococcus epidermidis, 
muito sensível à gentamicina. Foi submetido a colocação de 
cadeia de pérolas de gentamicina-PMMA após curetagem am­
pla do foco, em 18. 5. 79 (b). Depois de 3 meses e 12 dias (c), 
notamos regressão completa da reação periostal e cura clínica 
do processo infeccioso. 

M.L.R.A., 20 anos. Paciente encaminhado de outro servi­
ço em 26.4. 79, apresentando fratura dos ossos do antebraço 
esquerdo, terço médio (a), com ferimento puntiforme no 
local , sem, no entanto, relato de exposição óssea. Foi subme­
tido à osteossíntese de rádio e cúbito, com fios de Steinmann, 
em 4.5.79 (b). Após 3 meses (c) apresentava imagens líticas 
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Fig. 2 - M.L.R.A. , 20 anos. Paciente encaminhado 
de outro serviço em 26.4. 79, apresentando 
fratura dos ossos do antebraço esquerdo, 
terço médio (a), com ferimento puntiforme no 
local, sem no entanto relato de exposição óssea. 
Foi submetido à osteossfntese de rádio e 
cúbito, com fios de Steinmann , em 4.5. 79 (b) . 
Após três meses (c) apresentava imagens 
liticas ao nfvel da região fraturada , mais 
acentuadas no cúbito, com fístula secretante. 
A cultura e antibiograma revelaram presença de 
Escherichia coli , pouco sensível à 
gentamicina. Em 24.8. 79, foi submetido 
à cirurgia, quando se retirou o fio de Steinmann 
do rádio e introduziu-se uma cadeia de 
pérolas de gentamicina-PMMA, que foi mantida 
por 14 dias (d) . Aproximadamente após 
dois meses (e) observamos imagem de pseudartrose 
do cúbito esquerdo, inexistindo, porém, imagens 
de lise óssea. Juntamente com a regressão radiológica, 
a cura clinico foi completa. 

Fig. 3 - O.M.S., 23 anos. Paciente com história de acidente automobilistico em fevereiro de 1978, fraturando o antebraço direito. Submeteu-re a 
osteossíntese de rádio e cúbito, com fios de Steinmann. Dois meses após a osteossfntese apresentou fístula secretante a nível do cúbito direito. 
Após seis meses, foram retirados os fios de síntese e realizada antibioticoterapia sistêmica, sem sucesso. Encaminhada ao nosso Serviço, apresen­
tava imagem radiológica de destruição óssea a nfvel do cúbito direito (a), com flstula secretante na região. Em 16. 6. 79, foi submetida a sauce­
rização e colocação de cadeia de pérolas de gentamicina- PMMA , que foi mantida por 14 dias (b). Três meses depois da retirada das pérolas, não 
mais se observou lise óssea na região; entretanto, constatou-se pseudartrose no cúbito direito (c) . A regressão radiológica e a cura clfnica foram 
totais. 

ao nível da região fraturada, mais acentuadas no cúbito, com 
fístula secretante. A cultura e antibiograma revelaram presen­
ça de Escherichia coli, pouco sensível à gentamicina. Em 
24.8. 79, foi submetido à cirurgia, quando se retirou o fio de 
Steinmann do rádio e se introduziu uma cadeia de pérolas de 
gentamicina-PMMA, que foi mantida por 14 dias (d). Apro­
ximadamente após 2 meses (e) observamos imagem de pseu-
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dartrose do cúbito esquerdo, inexistindo, porém, imagens de 
lise óssea. Juntamente com a regressão radiológica, a cura 
clínica foi completa. 

O.M.S., 23 anos. Paciente com história de acidente auto­
mobilístico em fevereiro de 1978, fraturando o antebraço di­
reito. Submeteu-se a osteossíntese de rádio e cúbito, com fios 
de Steinmann. Dois meses após a osteossíntese, apresentou 
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fístula secretante a nível do cúbito direito. Após 6 meses, 
foram retirados os fios de síntese e realizada antibioticotera­
pia sistêmica, sem sucesso. Encaminhada ao nosso Serviço, 
apresentava imagem radiológica de destruição óssea a nível 
do cúbito direito (a), com fístula secretante na região. Em 
16.6.79, foi submetida a saucerização e colocação de cadeia 
de pérolas de gentamicina-PMMA, que foi mantida por 14 
dias (b ). Três meses depois da retirada das pérolas, não mais 
se observou lise óssea na região; entretanto, constatou-se 
pseudartrose no cúbito direito (c). A regressão radiológica e 
a cura clínica foram totais. 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

O estudo microbiológico dos agentes causadores da osteo­
mielite revela-nos que, na maioria dos casos, o agente infec­
tante é o Staphylococcus, aparecendo com maior incidência 
o Staphylococcus aureus, fato confirmado em nosso estudo. 

Para combatê-lo é preciso lançar mão de um agente anti­
bacteriano eficaz. Neste particular, o uso das cadeias de gen­
tamicina-PMMA é importante, pelo fato de esse antibió­
tico possuir amplo espectro de ação, sendo agente bactericida 
potente que atinge altas concentrações no local de implante 
das cadeias, atuando sobre o germe causador da infecção. 

A concentração inibitória mínima (CIM) da gentamicina, 
para os agentes infecciosos etiologicamente importantes, 
oscila entre 0,5 e 4mcg/ml ( 12 l. Estudos farmacocinéticos 
realizados demonstraram que, após a instalação das cadeias, a 
concentração de gentamicina na secreção local, colhida 
por um dreno de Redon, revelou índices médios de 40 a 
80mcg/ml; concentração capaz de eliminar até os germes 
resistentes ao antibiótico! 1 3 l . Por outro lado, após adminis­
tração parenteral de gentamicina, na dose de 80mg, em pa­
cientes com operações de endoprótese total, detectaram-se 
somente concentrações médias de 0,6mcg/ml na secreção da 
ferida. 

É verdade que o emprego do antibiótico sistêmico tem 
proporcionado melhora decisiva, tanto do prognóstico em re­
lação à evolução, como também da cura da oesteomielite 
aguda. Entretanto, essa forma de terapêutica não pode resol­
ver a falta de vitalidade de fragmentos ósseos ou a inestabili­
dade de uma osteossíntese. Principalmente nos processos crô­
nicos, os antibióticos sistêmicos alcançam o local da infecção 
com baixo poder de penetração, isso sem levar em conta os 
possíveis efeitos tóxicos que podem surgir. 

Ainda que a extração de material necrótico, a manutenção 
da estabilidade do osso e a antibioticoterapia sistêmica façam 
parte dos tratamentos atuais, a drenagem de lavado e aspira­
ção não é bem aceita, pois provoca canulação permanente da 
medula do osso, repetida administração de antibiótico com 
níveis flutuantes, uma difusão perturbada pela circulação 
local e dores durante as instilações. 

Estudos comparativos(s), usando as cadeias de gentamici­
na-PMMA e a técnica de drenagem de lavado e aspiração em 
pacientes com osteossíntese infectada e pseudartroses infecta­
das, revelaram uma série de vantagens para o tratamento com 
as pérolas: redução da necessidade de antibioticoterapia sis­
têmica, diminuição do tempo de repouso no leito e de per-
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manência no hospital e redução dos gastos com antibióticos e 
com assistência médica. Essa nova técnica terapêutica possibi­
litou que os doentes deambulassem mais precocemente, tor­
nando menos comum o aparecimento de atrofias e permitin­
do, assim, um restabelecimento físico precoce e maior inde­
pendência sanitária. Uma estada hospitalar 50% mais curta 
que a encontrada nos tratamentos de rotina gerou uma redu­
ção dos gastos, tanto por parte do paciente, quanto do ser­
viço de saúde pública, permitindo também um retorno mais 
rápido do indivíduo à vida normal. 

De acordo com nossos resulta dos, a aplicação das cadeias 
de gentamicina-PMMA representa uma alternativa superior 
em relação ao tratamento por drenagem de lavado e aspira­
ção, porque permitiu ao paciente permanecer por menos 
tempo no leito e no hospital, gastar menos, não fazer uso de 
antibiótico sistêmico de rotina, correndo menos risco em 
relação a problemas ortostáticos e trombembólicos comuns 
aos acamados e retornando mais rapidamente a suas atividades. 

É importante notar que 15 dos 17 casos analisados já 
haviam sido submetidos a outros tratamentos sem sucesso e 
que os resultados conseguidos com as cadeias de gentarnicina­
-PMMA foram altamente animadores. Entretanto, temos 
consciência de que o método empregado não se apresenta 
como uma solução definitiva para a doença, porque possui 
limitações próprias a todos os quimioterápicos, e acrescen­
te-se a isso o conceito de que "em osteornielite não se 
deve falar em cura, mas em estado de repouso clínico da 
doença"( 7) . 

Mesmo assim, acreditamos ter atingido uma nova etapa 
no uso do antibiótico local para debelar infecções difíceis de 
serem atingidas por via sistêmica, devido a fatores reacionais 
próprios dos processos osteomielíticos crônicos. 

REFERíNOAS------------------------

I. Bishop, W.J .: The early history of surgery, London, Hale, 1960. 
2. Cheyne, Sir W.W. : Lister and his achievement, London, Long­

mans Green, 1925 . 
3. Frank, E. & Zitther, H. : Metallishe Implantate in der Knochen 

chirurgie, Berlin-Heidelberg-New York, Springer, 1971. 
4. Garrison, F.H.: An introduction to the History of Medicine, 

Ed. 4, Phi!adelphia, Saunders, 1929. 
5. Gentamicin-PMMA - Symposium, Kugelketten im lnfektion­

sherd, Selecta 17 : 907-918. 
6. Gilmour, W.N.: Acute hematogenous osteomyelitis, J. Bone 

Joint Surg. (Br) 44: 841 , 1962. 
7. Klemm, K.: Osteomyelitis - Treatment with pearles, Euromed. 

2:62, 1977 . 
8. Lexer, E.: Experimental production o f osteomyelitic foci, Arch. 

f klin. Chir. 48: 181, 1894. 
9. Pickett, J.: A short historical sketch of osteomyelitis, Ann. med. 

Hist. N.S. 7: 183, 1935. 
10. Popkirov, S.: Die Behandlun der hiimatogenen und traumatischen 

Osteomyelitis, VER Verlag Volk u. Gesundheit, Berlin, 1971. 
11. Roy-Carnille , R., Reigniér, B. , Saillant, G. & Berteau, D.: Techni­

que et histoire naturelle de l'intervention de Papineau (Excision­
·greffe de spongieux à l'air libre) , Résultats de l'intervention de 
Papineau (A propos de 46 cas), Rev. Chir. Orthop. 62: 337-345, 
347-362, 1976. 

12. Tachdjian, M.O.: Infecciones dei hueso, Ortopedia Pediatrica, 
México, Nueva Editorial Interarnericana, S.A. de C.V., 1976, 
348-374. 

13. Wahlig, H., Harneister, W. & Grieben, A.: Über die Freisetzung 
von Gentamycin aus Polymethylmethacrylat. I. Experimentelle 
Untersuchungen in vitro, Langenbecks Arch. Chir. 331: 169-192, 
1972. 

REV. BRASIL ORTOP. - VOL. 16, N.• I- MARÇO, 1981 



Doença de Camurati-Engelmann* 
Uma forma rara de osteosclerose 
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RESUMO 

Os autores revêem a literatura da doença de Camurati-En­
gelmann e apresentam um caso observado em uma paciente 
de 8 anos de idade. No estudo da incidência familiar, empre­
garam a cintigrafia com o tecnécio 99m. 

SUMMARY 

Camurati-Engelmann's disease. Arare form of osteosclerosis 

A case of Camurati-Engelmann disease is presented with 
cintigraphic pyrophosphate-technetium 99m study of the 
família/ distribution. The fiterature is reviewed. 

INTRODUÇÃO 

As primeiras descrições desta rara afecção remontam às 
publicações de Camurati(3l, em 1922, e de Engelmann! 9 l, 

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traurnatol. do Dep. de Cir. da 
Esc. Paul. de Med. 

1. Prof.-Tit. e Chefe da Disc. 
2. Resid. do 39 ano. 
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em 1929. Entretanto, segundo Fairbank! 10 l, foram precedi­
das pelo relato de Cockaine, em 1920, perante a Royal Socie- . 
ty of Medicine, com a apresentação de um paciente, um me­
nino de 9 anos e meio de idade, portador de uma osteopatia 
inusitada, cujas características fundamentais correspondiam 
às de uma entidade atualmente conhecida como displasia dia­
fisária progressiva ou doença de Camurati-Engelmann. 

Trata-se de uma osteopatia do grupo das "osteoscleroses", 
com peculiaridades bem distintas: 

I) Alterações ósseas - Constituem a parte essencial da 
doença. Elas se caracterizam por uma hiperostose e adensa­
mento dos ossos tubulares longos, com localização diafisária 
e distribuição simétrica. As lesões assimétricas são excepcio­
nais(s,2o)_A hiperostose é mais acentuada na região centro­
-diafisária, imprimindo ao osso um aspecto fusiforme. Há 
uma demarcação nítida da área de esclerose na transição diá­
fiso-metafisária ; não se observam alterações na epífise e na 
metáfise. O adensamento nem sempre é uniforme, sendo, por 
vezes, entremeado de zonas de rarefação. O canal medular 
pode estar total ou parcialmente obliterado. As lesões são, 
em geral, lentamente progressivas, fato este observado por 
Neuhauser e cols. P 9 l, em 1939, daí a denominação de 
"displasia diafisária progressiva". Entretanto, vários autores 
descreveram casos em que não houve progressão( 18 ·20 ·29 l. 
Os processos de cilindração e funelização não estão alterados. 
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Quanto à distribuição, os ossos mais afetados são as diáfi­
ses femorais, tibiais, umerais, cubitais e radiais. Segue-se, em 
freqüência, o acometimento dos ossos da base do crânio, abó­
boda (osso frontal) e, mais raramente, clavícula, costelas, v é r­
te bras, pelve e ossos tu bulares curtos das mãos e dos pés ( 16 l. 

2) Manifestações clinicas - As manifestações clínicas ha­
bitualmente se iniciam na faixa etária dos 3 aos 12 anos de 
idade, sendo que, na literatura, as manifestações mais preco­
ces foram registradas aos 3 meses de idade e as mais tardias 
aos 57 anos de idade ( 2 7 l. Não há predominância em relação 
ao sexo e raça. As queixas mais freqüentes são relativas à fra­
queza muscular, dores nas pernas, inapetência e dificuldade 
de ganhar peso. A maioria dos pacientes apresenta constitui­
ção franzina, de hábito astênico, sendo comuns os distúrbios 
da marcha; retarde, marcha anserina ou arrastada, com os joe­
lhos estendidos e a base alargada. O exame revela grau variá­
vel de hipodesenvolvimento da massa, sem sinais específicos 
de nenhuma miopatia conhecida. Podem associar-se deformi­
dades como joelho valgo, joelho varo, pés planos valgos, que, 
por vezes, necessitam de tratamento cirúrgico. Em alguns ca­
sos, têm-se observado alterações neurológicas, tais como hi­
per-reflexia ao nível patelar e aquiliano e até clônus! 23 l. Fo­
ram também referidos hipoacusia, diminuição da acuidade vi­
sual e distúrbios da fala por compressão dos pares cranianos, 
devido a hiperostose ao nível dos foramens. 

B interessante observar que, na doença de Camurati-Engel­
mann, os pacientes não são propensos a fraturas patológicas, 
como ocorrem em outras osteoscleroses, e que a consolidação 
se obtém em tempo normal, como verificaram Clawson e 
cols. ( 5 l ( 1964 ), em um paciente no qual foram praticadas 
osteotomias para correção de deformidades dos joelhos. 

Outros achados fora do sistema músculo-esquelético são 
excepcionais. Cohen ( 7 l cita um caso com hepatosplenomega­
lia. 

As manifestações clínicas costumam atenuar-se com o de­
senvolvimento ou evoluir em crises intermitentes. Não há cor­
relação obrigatória entre os sinais clínicos e radiológicos ( 11 l, 
podendo a afecção evoluir até assintomaticamente. 

O quadro laboratorial não revela alterações significativas. 
Eventualmente, tem sido encontrada elevação da hemossedi­
mentação e da gamaglobulina! 24 l. 

Quanto à etiologia da doença de Camurati-Engelmann, é 
ainda mal conhecida e envolve a análise dos casos esporádicos 
e familiares. São numerosas as formas esporádicas registradas 
na literatura, de tal ordem que não podem ser atribuídas 
apenas a mutações gênicas recentes! 4 l. Levando em conside­
ração que existem grandes variações nas manifestações clíni­
cas e que o exame radiológico é fundamental para uma real 
avaliação do caráter familiar, é discutível a aceitação dos ca­
sos classificados como esporádicos, sem o emprego deste re­
curso semiológico. Girdany e cols. ( 12 l, em 1973, estimam em 
50 o número de casos publicados nestas condições. Sem este 
tipo de investigação, muitas formas subclínicas ou assintomá­
ticas passam despercebidas, como ficou evidenciado na pes-
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quisa realizada por Graham e Sparkes! 28 l em uma família 

com dois propósitos, primos de segundo grau, na qual em 4 
gerações foram descobertos, através do exame radiológico, 
mais 6 parentes com alterações ósseas desta afecção. Hundley 
e Wilson ( 14 l ( 1973) referem o achado de 7 membros de uma 
família, distribuídos em 3 gerações com a osteopatia, me, 
diante pesquisa radiológica. 

A comprovação do caráter familiar , supostamente heredi­
tário, foi feita, primariamente, por Camurati (3 l, em 1922, ao 
surpreender as lesões ósseas em 2 membros de uma mesma fa­
mília: o filho com 6 anos e o pai com 55 anos de idade. Des­
de então, foram descritos vários casos familiaresP 2 • 14 • 2 0 • 

21 
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Segundo levantamento feito por Sparkes e Graham( 28 l 
( 1972), a literatura registra 4 famJ1ias com uma geração afe- · 
tada, 14 famílias com duas gerações afetadas e 2 famílias 
com 3 gerações afetadas! 16 l. A distribuição dos afetados é 
compatível com uma transmissão do tipo au tossômico domi­
nante, admitindo-se uma ampla variação no grau de penetrân­
cia e expressividade. 

Quanto aos cariótipos! 27 l, não foram observadas altera­
ções numéricas ou morfológicas nos diversos estudos realiza­
dos. 

Ainda com referência à etiopatogenia, merece registro es­
pecial o trabalho experimental de Thiersh (3 0 l, citado por La­
vine e Kovem! 15 l (1952) e Rubin! 25 l, no qual foram repro­
duzidas alterações ósseas semelhantes às da doença de Camu­
rati-Engelmann, com a injeção endovenosa, em pintos de um 
dia, de material obtido de pacientes com leucemia mielóide. 

No que se refere à anatomia patológica, a literatura regis­
tra número apreciável de biópsiasP· 2 • 13 •17 • 19 •25 l. Através 
destes exames, verifica-se que o aspecto histológico oferece 
poucas variações. Em linhas gerais, observa-se acentuada hi­
perostose cortical por deposição excessiva de osso de origem 
periostal e endostal. A formação laminar compacta é substi­
tuída por uma estrutura trabecular esponjosa. Em geral, os 
osteoclastos se apresentam em número reduzido. As linhas de 
cementação podem exibir arranjo normal ou estar irregular­
mente dispostas, assumindo um aspecto pagetóide. A medula 
óssea revela uma constituição fibroadiposa frouxa ou densa, 
com ocasionais focos hematopoiéticos. As alterações vascula­
res são discretas e inespecíficas, de modo a não sugerir uma 
correlação etiopatogênica. Em nenhum dos casos foi observa­
da a presença de tecido cartilagíneo na área de hiperostose. 

Na literatura, encontramos apenas o relato de um caso 
com necrópsia ( 2 5 l, no qual os achados macroscópicos revela­
ram acentuado espessamento na região diafisária dos ossos tu­
bulares longos e curtos (metatarsianos), assim como os ossos 
da base e abóboda craniana e a redução do diâmetro dos ca­
nais medulares. O aspecto microscópico corresponde ao pa­
drão acima descrito. 

O diagnóstico da doença de Camurati-Engelmann só é au­
tenticado pela presença das alterações ósseas que lhes são pe­
culiares, uma vez que as manifestações clínicas associadas são 
inespecíficas. Em vista disso, no diagnóstico diferencial, de­
vem ser consideradas as patologias, que se acompanham de 

REV. BRASIL. ÜRTOP.- VOL. 16, N. 0 I - MARÇO, 1981 



esclerose óssea congênita ou adquirida, entre as quais se des­
tacam: a osteopetrose, a hiperostose cortical infantil, a hiper­
fosfatasia, a hipervitaminose A e a osteomielite crônica escle­
rosante de Garré. Entretanto, levando-se em conta os dados 
clínicos, radiológicos e laboratoriais, a distinção não oferece 
maiores dificuldades. Quanto à osteopatia descrita por Rib­
bing!22l (1959), notável pela sua semelhança, a maioria dos 
autores tende a interpretá-la como uma variante da doença de 
Camurati-Engelmann. 

Em relação ao tratamento, as referências mais interessan­
tes dizem respeito à aplicação dos corticosteróides. Royer e 
cols. (24 l notaram efeitos favoráveis, quanto às manifestações 
clínicas (estado geral, dor, fadiga , marcha, massa muscular) 
com o emprego da prednisona, apenas durante o período em 
que a droga era ministrada. Verificaram, igualmente, uma re­
dução da esclerose, sobretudo ao nível do crânio. Esta ação 
também foi temporária, reaparecendo o grau de adensamento 
anterior, quando a medicação era suspensa. Allen e cols. ( 1 l ti­
veram resultados expressivos com o emprego de corticosterói­
des, não só sobre os sintomas clínicos, COJl10 também sobre 
as alterações histológicas. Através de biópsias antes e após a 
administração dos corticosteróides, observaram aumento da 
reabsorção óssea, a formação de osteônios regulares e uma 
ativação da remodelagem secundária. Entretanto, não obser­
varam alterações, do ponto de vista radiológico. Recomen­
dam este tipo de tratamento somente em casos graves, devido 
aos inconvenientes dos corticosteróides. 

Figs. 1 e 2 - R.B.G. em 18/9/79. 
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CASO CLINICO 

R.B.G., feminina, parda, RG. 337.808, admitida no Servi­
ço de Ortopedia da Escola Paulista de Medicina (Hospital São 
Paulo) em 28/9/ 1978, com 8 anos de idade. 

Queixa: há 2 anos sente dor, na face anterior do terço mé­
dio de ambas as pernas, que a obriga, por vezes, a diminuir o 
ritmo da marcha. Os pais referem que nessa época emagreceu 
bastante, ficando com as pernas afiladas (sic). Nega febre ou 
trauma associado. 

Interrogatório complementar - Nenhuma queixa em rela­
ção aos diversos aparelhos, salvo adinamia e diminuição do 
apetite desde o início do quadro. 

Antecedentes pessoais - Nasceu de parto normal, a termo, 
em ambiente hospitalar. A gestação decorreu sem complica­
ções. A mãe nega a ingestão de qualquer tipo de droga nesse 
período. Pesou ao nascer 3.180g, sem complicações neona­
tais. Contraiu sarampo, com 1 ano de idade; varicela, com 5 
anos de idade, e parotidite endêmica, aos 8 anos de idade. 
Completou o esquema de vacinação. Desenvolvimento neuro­
psicomotor dentro dos padrões de normalidade. 

Antecedentes familiares - Pais vivos e sadios, não consan­
guíneos. Três irmãos (4, 6 e 9 anos de idade), sem queixas. 
Avó materna viva, com saúde. Avô materno falecido, de cau­
sa ignorada. Duas tias maternas falecidas jovens, de causa 
ignorada. Avós paternos vivos, com saúde. Tio paterno, epi­
léptico, faleceu aos 18 anos de idade ; outro vivo, com saúde. 

Fig. 3 - Distribuição das lesões ósseas em 
R.B.G. 
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Exame físico 

Estado geral bom, afebril, atitude normal , fácies atípica, 
mucosas coradas. Dispnéia, tosse e icterícia ausentes. Pele 
quente e úmida. Pêlos com distribuição normal para idade e 
sexo. Panículo adiposo, pouco desenvolvido. Micropoliadenia 
cervical. Musculatura com hipotrofia generalizada. Constitui­
ção franzina, hábito astênico (figs. 1 e 2). Marcha anormal, 
indolor, com joelhos estendidos, base alargada, passos curtos, 
cansar fácil e dificuldade em correr. Altura em posição ortos­
tática=1 26cm (normal para idade, 120-130cm). Peso 14kg 
(normal para idade,24±2kg). Envergadura 122cm. PV/PP=l. 
Mensuração do M.S.D.=M.S.E.=52,5cm. M.I.D.=61,5cm. Pe­
rímetro cefálico, 52cm. Perímetro torácico, 52,5cm; expandi­
do, 56cm. Distância intermamilar, 12,5cm. Perímetro abdo­
minal, 46~m. Mensuração perimétrica - braço direito (terço 
médio), 14,5cm; braço esquerdo, 14,7cm; no terço superior 
- antebraço direito, 15,0cm e do lado esquerdo, 15,0cm; pu­
nho direito, 11 ,Ocm e esquerdo, 1 O, 7cm; coxa direita, terço 
médio, 27,5cm e esquerda, 27,0cm; terço médio da perna di­

reita, 21,5cm e esquerda, 21,0cm; cabeça: conformação nor-

Fig. 4- R .B.G. 22/3/79. Espessamento [usiforme e adensamento cor­
ficai em ambas as clavículas. 

Fig. 5 - R.B.G. Rx do crânio em 22/3!79. Demonstrando área de es­
clerose dos ossos da base (esfenóide e frontal) . 
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mal. Fontanelas fechadas, sem exostose. Olhos: pupilas isoc<; 
ricas, isocrômicas, escleróticas, discretamente azuladas. Ouvi­
dos: sem alterações do pavilhão auditivo. Acuidade normal. 
Nariz , seios da face, mastóide : sem alterações. Boca, língua: 
sem alterações. Dentes em mau estado de conservação. Amíg­
dalas: hipertrofia sem hiperemia. Pescoço: nada digno de no­
ta. Tórax: hipotrofia muscular e adiposa. Pulmões: murmúrio 
vesicular presente e uniforme. Aparelho cardiovascular: sem 
alterações dignas de nota. Abdômen: baço percutível e palpá­
vel no rebordo costal. Fígado: não percutível e não palpável. 
Aparelho geniturinário: sem alterações. Aparelho locomo­
tor: não apresenta deformidades. Articulações com movimen­
tos livres e indolores, salvo discreto bloqueio bilateral , indo­
lor, da pronossupinação. Musculatura hipotrófica generaliza­
da. Exame neurológico normal. 

Exames complementares 

a) Laboratoriais - Hematológicos : GV - 4.400.000/mm3
. 

Hb - 13,7g%. Htc - 40%. VG - 1,03. HSS (1~ hora) -
22mm. Morfologia normal . GB- 6.200/mm3 (0,1,49,1,0,48, 
1). Plaquetas normais. Cálcio - 9,5mg% (N: 8,5 a 10,5mg%­
Bett e Frazer). Fósforo - 4,9mg% (N: 3,0 a 5,0mg% - Fiskee 
Subbarow). Reação de Wassermann : não reagente . Reação de 
V.D.R.L. : não reagente. Proteínas: mucoproteína - 3,6mg% 
(n: 2,1 a 4,3mg%) Wiemer Moshin. Fosfatase alcalina: 86,0U/ 
1 (em criança normal a 250C de 2 a 15 anos 24 a 86U/1 -
Bessey, Lowry e Bock, cinético). 

b) Estudo da imunidade celular: 1) In vivo. Testes celula­
res - tricofitina, varidase , tubei:culina, P.P.D. normais, 
D.N.C. B. : +++. 2) In vitro. Cultura de linfócitos com estimu­
lação pela fitoaglutinina cultura transblástica - 50% (normal 
= 60% ± 10%). 3) Subpopulação linfocitária: linfócito T = 
77% B = 17% (normal para idade). Linfócitos totais - 3.024/ 
mm3. 

Fig. 6-
R.B.G. Rxde 

18/3/79, 
mostrando 

alargamento 
em toda a 

extensão das 
diáfises 

[emorais e 
adensamento 

cortical 
irregular. 
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c)Estudo radiológico (realizado em 18/9/79) (fig. 3) -
Crânio: simétrico, sem deformidades. Aspecto normal dos os­
sos da abóboda. Esclerose discreta dos ossos da base do crâ­
nio (base, frontal e esfenóide). Aspecto normal da mandíbu­
la. Transparência normal do encéfalo (fig. 5). Tórax: clavícu­
la com espessamento cortical e aspecto fusiforme do terço 
médio da diáfise. Costelas sem alterações. Campos pleuropul­
monares normais. Silhueta cardíaca, dentro dos limites de 

Fig. 7 -
R.B.G. Rxde 

18/3/79. 
Adensamento 

da cortical 
e espessamento 
fusiforme da 
diáfise tibial 
e fi bufar em 

ambas as 
pernas. 

Figs. 9 e 10 - Rx 18/3!79. Esclerose diafisária fusiforme em ambos os 
ossos do antebraço. 
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normalidade (fig. 4). Coluna e bacia: sem alterações. Mem­
bros inferiores: fêmures - alargamento da diáfise em toda a 
sua extensão, com espessamento irregular da cortical; canal 
medular estreitado (fig. 6). Tíbias e fíbulas: alargamento fusi­
forme da diáfise, nos terços médios bilateralmente, com canal 
medular visualizado (fig. 7). Membros superiores: úmeros -
diáfise alargada, com discreto espessamento das corticais. Ca­
nal medular bem delimitado (fig. 8). Rádio e ulna: alargamen­
to fusiforme das diáfises e espessamento cortical discreto. 
Mãos: sem alterações (figs. 9 e 1 0). Em todos estes segmen­
tos, a metáfise e a diáfise não apresentavam alterações. 

COMENTÁ RIOS 

A doença de Camurati-Engelmann é uma forma rara de 
osteosclerose displásica na qual as alterações ósseas, de carac­
terísticas bem definidas, constituem a parte essencial da afec­
ção. Sua etiopatogenia é ainda mal conhecida e os achados 

Fig. 8 - R .B.G. em 18/3/79. Esclerose e espessamento cortical mais 
discretos ao nfvel das diálises umerais. 

Fig. 11 - Aspecto físico comparativo dos irmãos. Paciente assinalada 
com seta. 
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anatomopatológicos não trouxeram, neste particular, esclare­
cimentos decisivos. A literatura registra número apreciável de 
casos familiares, cujo estudo revela características de uma 
doença hereditária, com transmissão do tipo autossômico do­
minante, sendo a diversidade do quadro clínico radiológico 
explicada pelas variações no grau de expressividade e pene­
trância. Entretanto, não se tem uma explicação plausível para 
a incidência, relativamente elevada, de casos esporádicos. É 
certo que nem sempre a distribuição familiar foi pesquisada 
convenientemente (Girdany 11 , 1959), pois a simples referên­
cia a antecedentes negativos não é suficiente. Dadas as pecu­
liaridades da afecção, a pesquisa radiográfica é fundamental, 
a fim de que formas subclínicas ou assintomáticas não pas­
sem despercebidas, como o demonstram claramente os traba­
lhos de Hundley e cols. ( 14 ) , assim como os de Sparkes e 
Graham. A cintigrafia, através do Tc 99 , empregada recente­
mente por Van Dalsem e cols. (32 ), no estudo de um paciente 
com a doença de Camurati-Engelmann, abre perspectivas in­
teressantes em relação à pesquisa da incidência familiar, pois 
as zonas de esclerose se mostraram hiperconcentradas. 

Este recurso foi por nós aplicado na paciente e nos paren­
tes de primeiro grau. O confronto do mapeamento com o 
exame radiológico revelou, na paciente, concordância absolu­
ta. No pai e nos 2 irmãos, o mapeamento e a radiografia esti­
veram dentro dos padrões de normalidade. A mãe (M.C.G.) 
não apresentou alterações radiológicas, mas havia sinais de hi­
perconcentração no crânio, úmero direito e nos fêmures. Na 
irmã (A.B.G.) havia sinais de hiperconcentração nas diáfises 
femorais e tibiais, sendo que o exame radiológico foi negati­
vo. A importância destes achados, isto é, a presença de áreas 
de hiperconcentração em ossos radiologicamente normais ve­
rificada em 2 membros da família, só poderá ser devidamente 
avaliada através de maior número de observações. 

Quanto à anemia hipocrômica, que acompanha com fre­
qüência certos tipos de osteosclerose, raramente atinge níveis 
expressivos na doença de Camurati-Engelmann. Outrossim, 
no intuito de contribuir para a elucidação do mecanismo pa­
togênico da afecção, _realizamos, em nosso paciente, um estu­
do da imunidade celular que, entretanto, estava dentro dos li­
mites da normalidade. 
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Médico formado há menos de 
10 anos tem desconto de 50% 

no Congresso do, SICOT 
O Comitê Organizador do XV Congresso 

da Sociedade Internacional de Cirurgia Orto­
pédica e Traumatologia, a realizar-se de 30 de 
agos to a 4 de se tembro próxim os, no Rio de 
Janeiro , decidiu conceder desconto de 50% 
aos jovens ortopedistas brasileiros e aos que se 
estão especializando que tenham comprovada­
mente menos de 10 anos de conclusão do cur­
so médico , tomando como base as taxas e os 
per íodos relativos aos congressistas não-mem­
bros da SI COT. 

Até 31 de maio, as taxas de inscrição são 
de US $ 250 .00, para membros da SICOT; 
US $ 400.00 (não-membros da SI COT) e US $ 
125.00 (acompanhantes); no dia do início e 
no próprio local do congresso, respectivamen­
te, US$ 300.00, US$ 500.00 e US$ 150.00. 

A programação cient ífica consta de mesas­
-redondas, simpósios, audiovisuais, debates e 
reuniões de sociedades representadas por gru­
pos especializados, e cie confe rências e cursos, 
que são os seguintes: 

Conferências 
I ) Alongamento de membro - H. Wag­

ner , da Alemanha. 
2) Uma visão geral do tratam ento da 

doença de Legg-Calvé-Perthes - G. Dean Mac­
Ewen, dos Es tados Unidos. 

3) Capacidade de remodelagem e poten­
cialidade de adaptação do quadril aplicados à 
patologia e tratamento - R. de Marneffe, da 
Bélgica. 

4) Orientação no tra tamento dos tumores 
ósseos - Ulf Nilsonne, da Suécia. 

5) Conduta na lu xação co ngênita do qua­
dril - George Mitchell , da Grã-Bretanha. 

6) Alongamento de membro por distra­
ção da cartilagem epifisária - Giorgio Monti­
celli , da Itália. 

7) Síndrome de isquemia pós-traumática 
dos compar timentos musculares - J. Ramai­
dier , da França. 

9) Lesões de esporte com especial refe­
rência ao cotovelo - Daij i Kashiwagi, do Ja­
pão . 

LO) Artrodeses hoje - Francisco Vaquero 
Gonzalez, da Espanha. 

11 ) Roturas do manguito ro tador do om­
bro - Carlos E. de Anquin , da Argentina. 

12) Conferência SICOT - sessão de encer­
ram ento , Prof. Merle D'Aubigné, da França. 

Cursos 
Os cursos serão ministrados todas as ma­

nhãs, das 8 às 9 horas, exceto na quarta-fe ira. 
Por curso, será cobrada uma taxa extra de 
US$ 10.00, e os bilhetes respectivos devem 
ser adquiridos no momento da inscrição (sába­
do, 29/8, e domingo, 30/8) . 

Para os cursos, os títulos programados são : 
1) Experiência com artoplas tia remode­

lante do quadril - H. Wagner, da Alemanha. 
2) Tratamento das fra turas com aparelho 

de alongamento - H. Wagner. 
3) Biomecânica na artroplastia do joelho 

- Jacques Wagner, da Bélgica. 
. 4) Antibió ticos e o cirurgião ortopédico 

- Carl L. Nelson, dos Estados Unidos. 

I 

O evento , que se realiza pel a primeira vez 
na América do Sul , vai proporcionar a oportu­
nidade de "ouvir e conviver com as mais desta­
cadas personalidades mundiais e da própria 
pesquisa ligada às mesmas, com a divulgação 
de temas mais a tualizados, a análise daqueles 
ainda dignos de in teresse e o conhecimento da 
tecnologia mais avançada", no entender do 
Presiclen te do congresso, Pro f. Dagmar Cha­
ves. 

8) CondromaJácia da ró tula - Leonardo 
Zamudio, do México. 5) Espondilite anquilosante (cirurgia pre- ~ 
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ventiva das deformidades) - Antonio Jimenez 
Cisneros, da Espanha . 

6) Hálux valgus - Fernando Pino Quin­
tal, do México. 

7) Osteocondrite dissecante do joelho : 
etiologia, patologia e tratamento - !.S . Smille, 
da Inglaterra. 

8) Artroplastia total do joelho : estado 
atual - J .J . Herbert, da França. 

9) Alongamento de m embro : princípios e 
técnica - Bunichero Kawamura , do Japão. 

1 0) Pé plano: cií nica, etiologia, patologia, 
anatomia - Antonio Viladot , da Espanha. 

11) Pé plano: medidas preventivas e trata­
mento - Antonio Viladot. 

12) Estenose cervical - Mario Boni, da Itá­
lia, em duas partes. 

13) Fisiopatologia do líquido sinovial -
Vincenzo Pietrogrande, da Itália. 

14) Síndrome do seio do tarso - patolo ­
gia, diagnóstico e tratamento - X. Taillard, da 
Suíça. 

15) Tratamento médico e cirúrgico de pa­
ciente multi-operado da coluna - Leon L. 
Wiltse, dos Estados Unidos. 

16) Defeito focal femoral proximal - J.A. 
Fixsen , da Inglaterra. 

1 7) Microcirurgia vascular na cirurgia óssea 
- Jean Judet , da França. 

18) Mecanismo das deformidades da mão e 
do punho na poliartrite reumatóide - Raoul 
Tubiana, da França. 

19) Insucesso da cirurgia da hérnia discai 
lombar e compressão radicular - Gabriele 
Stringa, da Itália. 

20) Diagnós tico e tratamento dos tumores 
ósseos - Carlos E. Ottolenghi, da Argentina. 
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21) Estado atual da poliomielite em dife­
rentes partes do mundo - Albert B. Sabin, 
dos Estados Unidos. 

22) Escoliose infantil - H. Mau, da Alema­
nha. 

23) Osteotomia proximal da tJbia para go­
nartrose - Mark B. Coventry, dos Es tados 
Unidos. 

24) Osteotomia do ilíaco no tratamento 
da doença de Legg-Perthes - Robert B. Salter. 
do Canadá. 

25) Artroplastia com dupla cápsula - J. 
Duparc, da França. 

26) Profilaxia moderna e tratamento opor­
tuno da luxação congênita do quadril - Ru­
dolf Kubat, da Tchecoslováquia. 

27) Artroplastia total do cotovelo nas le­
sões traumáticas com particular referência às 
negligenciadas - J . Francis Silva, da Malásia. 

28) Enfermidade de Legg-calvé-Perthes -
Antony Catterall , da Ingla terra. 

29) Lombalgia - tratamento conservador 
- Wolfgang Arendt , da Alemanha. 

30) Infecção óssea exógena: patologia , tra­
tamento , resultados tardios - Hans WiUe­
negger , da Suíça. 

31) Tratamento cirúrgico o portuno da lu­
xação congênita do quadril - Francisco Quin­
to Celoria, da Argentina. 

32) Tratamento eletromagnético das pseu­
dartroses e retardes de consolidação - C. An­
drew L. Basse t, dos Estados Unidos. 

33) Lesões degenerativas da coluna lom­
bar : aspectos clínicos e tratamento - Jean 
Cauchoix, da França. 

34) l ndicação e técn ica da osteotomia pél-

vica com nivelamento do quadril - K. Chiari, 
da Áustria. 

35) Tratamento cirúrgico da paralisia cere­
bral - W.J .W. Sharrard, da Inglaterra. 

36) Estenose lombar - Raymond Roy-ca­
mille, da França. 

37) Diagnóstico e tratamento cirúrgico da 
rotura do manguito rotador do ombro - Lip­
mann Kessel, da Inglaterra. 

38) Tratamento da cifose juvenil - Alf L. 
Nachemson, da Suécia. 

39) Artroplastias do quadril: " tratamento 
das próteses totais infec tadas" - Michel Pos­
tei , da F rança. 

40) Conduta no tratamento do pé torto 
congênito : análise e resultados a distância -
Guilherme Escudero Ortuzar, do Chile. 

41) Tratamento das pseudartroses - Sei­
kei Miyagi , do Japão. 

42) Controle eletromagnético dos proces­
sos de reparação em cirurgia ortopédica - C. 
Andrew L. Basse t, dos Es tados Unidos. 

43) Conduta nos casos difíceis de artro­
plastia tota l do quadril - Luis J. Petracchi , da 
Argentina. 

44) Tratamentos conservador e cirúrgico 
do pé torto congênito - Wood W. Lovell, dos 
Estados Unidos. 

45) Biomecânica ap licada ao diagnóstico e 
tratam ento das lesões do quadri l - Ivo Rusz­
kowski, da Iugos lávia. 

46) Tratamento das fraturas co m lesões 
concomitantes das partes moles - Harald 
Tcherne , da Alemanha. 

47) Tra tamento funcional das fraturas 
Francisco Fernandez-Esteves, da Espanha . 

Residência em 
Cirurgia da Mão, em 

Belo Horizonte 
O Serviço de Cirurgia de Mão dos Hospi­

tais Ortopédico e Sarah Kubit schek, de Belo 
Horizonte, oferece uma bolsa anual para resi­
dência especializada em Cirurgia da Mão. 

Os candidatos deverão ter terminado a re­
sidência em Ortopedia ou em Cirurgia Plásti­
ca. 

Informações com o Prof. Dr. A. Pardini, 
Rua Espírito Santo , 1.920, CEP 30.000, Belo 
Horizonte, MG. 

Dagmar Chaves 
recebe Ordem do 

Mérito Naval 
O Acadêmico Dagmar Chaves recebeu a 

condecoração da Ordem do Mérito Naval, no 
grau de oficial, em cerimônia efetuada na Es­
cola Naval, no Rio de Janeiro, dia 13 de de­
zembro último, com a presença do Presidente 
João Figueiredo. 

Na mesma data , o Dr. Dagmar Chaves pre­
sidiu a mesa-redonda sobre "Fraturas e hna­
ções dos tornozelos", realizada durante a 1 a 
Jornada de Ortopedia e Traumatologia do Es­
tado do Rio de J aneiio , no Colégio Brasileiro 
de Cirurgiões. · 
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Não se encerrou o ano de 1980, 
sem que o Professor Achilles de Arau­
jo, essa figura sempre presente e da 
maior expressão na Ortopedia brasilei­
ra, brindasse os especialistas do País, 
publicando o livro "Na Seara da Orto­
pedia - subsídio para sua história". 

Apresentando um livro magnífica­
mente impresso e fartamente ilustrado, 
o nosso erudito Professor produziu um 
trabalho que honra sobremodo suas 

"Na Seara da Ortopedia" 

Achilles Ribeiro de Araujo 

tradicionais qualidades de ortopedista 
emérito, historiador e escritor. 

O trabalho, constando de dezenas 
de capítulos nos quais reuniu confe­
rências, estudos históricos, discursos, 
necrológios, relatórios, etc. , é um ma­
nancial valioso para quem deseja co­
nhecer as origens e o desenvolvimento 
da Ortopedia no Brasil. 

Meticuloso nas suas pesquisas histó­
ricas e muito justo nas suas aprecia-

ções, o Professor Achilles remonta em 
capítulos iniciais os antecedentes da 
Ortopedia atual , não só recordando 
Audry como também os conceitos so­
bre endireitistas e algebristas. 

h verdadeiramente um volume em­
polgante para quem lê e está a mere­
cer, sem qualquer dúvida, a atenção e 
o interesse por quantos cultivam a es­
pecialidade ortopédica entre nós. 

Bruno Maia 

"Traitée de Chirurgie de la Main" 
Tomo I - 796 páginas, 3 volumes - Masson Editeur, 1980, Paris. 

O Dr. Raoul Tubiana, Professor 
Associado da Faculdade de Medicina 
de Cochin (Paris V), renomado espe­
cialista, organizou e reuniu em um tra­
tado tom três volumes os mais impor-

tan tes progressos da Cirurgia da Mão 
através da colaboração de sessenta ci­
rurgiões que representam a experiência 
de diferentes países nos domínios da 
Cirurgia da Mão. A freqüência e a ri-

queza da patologia, ao lado da comple­
xidade do tratamento e das gravíssimas 
repercussões socioeconômicas geradas 
pelas incapacidades laborativas nos aci­
dentados e enfermos em geral, torna-

~----------------------------------------------------------~~ 
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ram na época presente de alta impor­
tância o conhecimento exato e o pla­
nejamento terapêutico adequado, co­
mo um dos ramos mais destacados da 
Cirurgia Reconstru tora. 

A obra compreende três tomos, ten­
do sido recentemente publicado o n9 
I , abrangendo as ciências fundamen­
tais: Anatomia, Fisiologia e Biologia e 
os métodos de Exame. 

O 29 volume trará o desenvolvi­
mento das Técnicas Cirúrgicas e versa­
rá sobre os Traumatismos da Mão, fi­
nalizando-se o plano da obra no último 
volume, pela apresentação das Afec­
ções não Traumáticas e pela Reabilita­
ção. 

O tomo que acaba de ser lançado 
vai despertar enorme interesse para 
grande número de cirurgiões, socorris­
tas, residentes, estagiários, clínicos, 
anatomistas, estudantes do curso médi­
co, para os fisiatras e também para os 
fisioterapeutas. 

Os primeiros capítulos são dedica­
dos aos perfis históricos, recordando e 
valorizando as contribuições pessoais 
que são marcos fundamentais impres­
sos pela atuação de Merle d'Aubigné, 
Emmanuel Kaplan, Sterling Bunnell, 
Guillaume-Benjamin-Duchenne, Gui­
llaume Dupuytren, Allen Kanavel , 

Summer Koch, Michael Mason, Harley 
Allen, Archibald Mclndoe e Erik Les­
ser. 

Recorda o autor principal, Raoul 
Tubiana, com maestria e de maneira 
muito agradável, o nascimento e a evo­
lução da Cirurgia, descrevendo a mão 
como órgão de toque e de preensão, 
delineando a formação e o ensino da 
cirurgia da mão, a formação de socie­
dades especializadas até a criação da 
Federação Internacional de Sociedade 
de Cirurgia da Mão, da qual é ex-Presi­
dente. 

Nas setecentas e noventa e seis pá­
ginas o tomo I contém centenas de 
ilustrações, destacando-se oito pran­
chas coloridas, muito expressivas e di­
dáticas. 

A Filogenia e a Embriologia são de­
senvolvidas nos conceitos de evolução, 
de programas de preensão, de esquema 
pentadáctilo com suas variações e nos 
estágios de desenvolvimento embrioló­
gico, normal e patológico. 

A anatomiafuncional e o estudo do 
tegumento cutâneo, do esqueleto, da 
aponevrose, dos músculos, da inerva­
ção, da vascularização com as variações 
anatômicas são capítulos de palpitante 
interesse por conter as últimas aquisi­
ções acadêmicas. 

A fisiologia dos movimentos, asso­
ciados e independentes, e as noções 
fundamentais da biomecânica prece­
dem o estudo da fisiologia da sensibili­
dade, da preensão e dos gestos. 

Cinco capítulos sobre Pesquisa 
abrangem a pesquisa experimental, as 
irtvestigações sobre os tendões, sobre o 

:tecido conjuntivo, onde são menciona­
' das noções mais recentes sobre a cica-
trização e as anomalias desse tecido. 
As pesquisas sobre os nervos e sobre os 
implantes são também de grande atua­
lidade. 

Encerra-se o primeiro volume com a 
análise dos métodos de exame, com o 
aux1lio da semiótica clínica e radioló­
gica, com a termografia, a cintilografia 

. e os meios eletrodiagnósticos, além 
de tópicos pouco conhecidos como 
a Psicologia e as Lesões da mão e a 
projeção das mãos na Filosofia e na 
Arte. Vale salientar que noventa e cin­
co por cento dos capítulos se comple­
tam com uma. ampla referência biblio­
gráfica pertinente aos assuntos expla­
nados nos textos. 

Consideramos o tratado a obra mais 
completa até hoje publicada sobre a 
Cirurgia da "Mão. 

Alípio Pemet 

FLUORETO DE SÓDIO DE AÇÃO PROLONGADA 

XXIV 

Em microesferas de Liberação Intestinal. Não causa irritação gástrica. 
Apresentação em cápsulas com 10, 20, 30, 40 e 50 mg. 

Ácido Acetil Salicilico, Betametasona, Diazepan, Dipirona, 
Dexametasona, Fenobarbital, Fosfato de Codeina, Prednisolona, 

Prednisona, Vitaminas B , B , C, etc ... 
1 12 

Manipulamos os princípios ativos em cápsulas gelatinosas 
de acôrdo com sua prescrição, associados ou não ·a outras 

substâncias medicamentosas. 

Rua Nova Barão, 71 
Tel. 259-4147 
Centro - São Paulo 

cl1 
DROGADIRmA 

AVIAMENTO DE RECEITAS 

Av. Brigadeiro Luís Antonio, 4882 
Tel. 853-8902- Jardim Paulista 
Estacionamento próprio 
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ssinaturas da . 
~e vista 
3rasileira de 
)rtopedia 

São assinantes 
automáticos desta 
Revista todos os 
associados da 
Sociedade 
Brasileira de · 
Ortopedia e T raumatologia. 

Se você não for 
associado da 
SBOT, garanta o 
recebimento 
da Revista 
fazendo uma assinatura. 

Utilize uma das 
fichas de assinatura 
ao lado. Preencha-a 
e a remeta para a 
Associação 
Médica 
Brasileira, 
juntamente com 
cheque nominal 
àAMB, na 
Rua São Carlos do 
Pinhal, 324 
O 1333 - São Paulo, SP 

A§§ ][NATURA 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição de (indicar o mês\. 

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 600,00, a favor da Associa· 
ção Médica Brasileira. 

Nome ---------------------------------------------

Especiaiidade --------------------------------------­

Endereço ---------------------

CEP . Cidade - - -------- Estado ____ _ 

Data _______ _ 

(assinatura) 

A§§ ][NATURA 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, 
a partir da edição de (indicar o mês). 

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 600,00, a favor da Associa· 
ção Médica Brasileira. 

Nome ------------------------

Especialidade -------------------­

Endereço ---------------------

CEP Cidade-------- Estado ____ _ 

Data--------

(assinatura) 

A§§ ][NATURA 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia. 
a partir da edição de (indicar o mês). 

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 600,00, a favor da Associa· 
ção Médica Brasileira. 

Nome ---------------------­

Especialidade ------ ---------------­

Endereço ---------------------

CEP __ _ Cidade -------.,.---- Estado ____ _ 

Data ________ _ _ 

(assinatura) 



1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso de 
Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades aftns. 

2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o au­
tor remeter 3 cópias. A última página conterá o endereço 
do autor. 

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

4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias. 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publicados 
na ordem de seu recebimento. 

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fun do tra­
balho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de, no 
máximo, 200 palavras, em português. No ftnal, resumo 
em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de um 
trabalho científico redigido pelo próprio autor e publicado 
ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresenta­
ção ter sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapi­
tular sucintamente os fatos contidos no trabalho e suas 
conclusões e chamar atenção para os novos dados do pro­
blema. (Código de boa prática em matéria de publicações 
científicas - Tradução por Zeferino Ferreira Paulo, auto­
rizada pela UNESCO, do "Code du bon usage en matiere de 
publications scientifiques", Buli UNESCO Bibl: (Paris) 
17 (1): 30-34, 1963). 

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

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas: 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí­
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do capí­
tulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo), vírgula, 
local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da impressão, 
ponto, número do capítulo, vírgula, páginas inicial e ftnal, 
ponto. 
Ex. : 

1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: "Pie zambo", 
in Fundamentos de ortopedia cUnica, Barcelona, 
Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149. 

NORMAS 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que se 
repete para cada co-autor, intercalando vírgula), dois pon­
tos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódicos 
devem incluir: nome abreviado do periódico (grifado), 
segundo o "lndex Medicus", número em arábico do volume, 
dois pontos, página inicial e ftnal, vírgula, ano, ponto. 
Ex. : 

2. Kite, J.H.: Principies involved in the treatment of 
congenital clube foot, J. Bone Joint Surg. (Am) 
21:595-60, 1939. 

11. As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer às 
normas internacionais ou, na ausência destas, às normas 
nacionais correspondentes. Sempre que possível, usar o 
nome científico das drogas. 

12. As fotografias deverão ser em papel brilhante, com clara 
indicação de sua posição, e os desenhos confeccionados 
com tinta nanquim. No verso, o título do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência. 

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

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

15. Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita­
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso. Fotos coloridas 
serão cobradas do autor. 

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá autorizar 
a reprodução dos artigos nela contidos. 

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

18. O próprio autor deve indicar se o seu texto pertence à 
categoria: 
a. "memórias científicas originais"; 
b. "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações". 

19. Sendo a Revista Brasileira àe Ortopedia uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro­
posto pela Associação Brasileira de Normas Técnicas, na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil". 

20. Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da 
Revista. 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de março, junho, setembro e dezembro, formando um 
volume. 
Tiragem .. . ......... .. . ... . .... ....... . 7.000 
Preço do exemplar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cr$ 180,00 
Assinatura 

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 
Brasil. . Cr$ 600,00 
Exterior ... . ..... . ... .. ......... US$ 14.00 

Pagamento 
Todos os cheques e outras formas de quitação deverão ser pagáveis à Associação Médica Brasileira. 



Aprovado em mais de 500.000 intervenções, . 
na fixação de próteses ao osso! 



ANTIINFLAMATÓRIO DE AÇÃO ANALGÉSICA IMEDIATA 

Alivia rapidamente a dor de processos 
traumáticos e inflamatórios, 5 a 15 minutos 
após uma injeção intramuscular. Ação an­
tiinflamatória intensa e constante por 12 h. 

Indicações 
LESÕES TRAUMÁTICAS - Contusões, es­
magamentos, fraturas, entorses, luxações. 

PROCESSOS INFLAMATÓRIOS - Artrite 
reumatóide, osteoartrite, espondilite anqui­
losante, artroses, gota. sinovite, capsul ite. 
tendinite. 

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciática, 
nevralgia cervicobraquial. 

Posologia 
TRATAMENTO VIA IM - 1 frasco-ampola 
cada doze horas. de preferência na região 
glútea. Possibi lidade de adrr,'nistração 
intra-articular ou endovenosa 

TRATAMENTO VIA ORAL- 1 cápsula cada 
oito horas ou 2 cápsulas cada doze horas. 

• 
n1 
injetável 

TRATAMENTO VIA RETAL- 1 supositório à 
noite e outro pela manhã. 

TRATAMENTOS CONJUGADOS- IM-oral 
1 frasco-ampol a e 2 cápsulas ao dia. Ora l­
reta! 2 cápsulas durante o dia e 1 supositó­
rio à noite. 

Estas doses podem ser aumentadas até 300 
mg diários, a critério médico. 

Apresentações 
INJETÁVEL - Caixas de 2 e de 6 frascos­
ampola a 50 mg de cetoprofeno sádico liofi­
lizado, acompahhados de ampolas de 5 ml 
de d iluente. A solução injetável apresenta 
pH fi siológico 

CÁPSULAS - Frasco de 24 cápsulas a 50 
mg de cetoprofeno 

SUPOSITÓRIOS - Caixa de 1 O supositórios 
a 100 mg de cetoprofeno 


	

