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Luxação congênita do joelho* 
Considerações a propósito de três casos 

Alexandre Adolfo R o mero Machado1 

RESUMO 

O presente trabalho consta de 3 casos de luxação congêni­
ta do joelho tratados por conduta conservadora. 

Segundo o autor, para êxito do tratamento, é indispensá­
vel que ele tenha início antes do 39 mês de vida. Sua expe­
riência desaconselha tração pelo fio de Kirschner, em recém­
-nascidos, por causa da fragilidade esquelética. 

SUMMARY 

Congenital dislocation of the knee. Discussion of three cases 

Three cases o[ congenital dislocation o[ the knee are 
studied 

Ali patients were treated by conservative methods. The 
importance o[ starting the treatment be[ore the age o[ three 
months is stressed by the author. In his experience traction 
by Kirschner's wire is not advisable in new bom in[ants, on 
account o[ their skeletal weakness. 

INTRODUÇÃO 

Apesar de não constituir uma patologia do cotidiano orto­
pédico, a luxação congênita do joelho (LCJ) apresenta aspec­
tos importantes, tanto pela sua controvertida etiologia, como 
pela evolução e métodos de tratamento empregados. Assim, 
qualquer contribuição ao seu estudo será de grande valia, 
mesmo porque conta com escassa literatura. 

A LCJ foi descrita, inicialmente, por Chartelaine(2 l, em 
1822, e apresenta-se com bastante raridade. Kopits14 l, revi­
sando 2.393 pacientes com deformidades congênitas, encon­
trou-a em apenas 11 casos que, comparados com os 923 casos 
de luxação congênita do quadril, nos dâ uma média de 1 LCJ 
para cada 84 luxações congênitas da coxofemoral. Comumen­
te, ambos os joelhos são acometidos e não é rara sua associa-

* Trab. realiz. na Disc. de Traumatol. da Univ. Fed. de Pernambuco. 
1. Aux. de Ens. de Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Ciênc. 

Méd. de Pernambuco. 
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ção com outras deformidades congênitas. Não existe uma dis­
tribuição regular em relação ao sexols, 7 ,s l. 

ETIOLOGIA 

Várias teorias têm sido propostas para esclarecer a origem 
da deformidade. O fator mecânico tem sido considerado por 
muitos! 7 l como o preponderante. Shattock(9 l postulou a 
má posição fetal pelo fato de a maioria de seus casos ter tido 
uma apresentação pélvica no momento do parto. Tem-se atri­
buído a responsabilidade da lesão à contratura do quadrí­
ceps, pelo fato de encontrar-se, nos pacientes operados, um 
encurtamento do músculo ou sua substituição por tecidos 
fibrososlt,7l. Katsl3) sugere como causa ptimâria da LCJ a 

ausência ou hipoplasia dos ligamentos cruzados. 

Em decorrência da evolução clínica dos pacientes, pare­
cem existir 2 tipos de LCJ I 6 , 7 l. O primeiro seria uma forma 
benigna, resultante apenas de má posição intra-útero, na qual 
o feto apresentaria uma flexão dos quadris, hiperextensão 
dos joelhos, dorsiflexão dos tornozelos e os artelhos sob a 
mandíbula ou região axilar. O segundo tipo, a grande resis­
tência ao tratamento consetvador, seria devido a anomalias 
do quadríceps, tal como as encontradas na artrogripose. 

PATOLOGIA E QUADRO CUNlCO 

A deformidade característica consiste num deslocamento 
anterior da tíbia em relação ao fêmur, podendo haver, conco­
mitantemente, desvios de lateralidade e de rotação. Nie­
bauerl 7 l distingue o termo genu recurvatum congênito da 
LCJ. O primeiro designa aqueles casos em que a deformidade 
é conseqüência de desequilfbrio muscular ou deslocamento 
epifisário, não havendo perda do contato das superfícies 
articulares. A LCJ envolve aqueles recutvatos de joelho em 
que há uma luxação da articulação, com desvio anterior da 
tfbia Suas principais alterações são: anteriorização dos is­
quiotibiais, que passam a atuar como fortes extensores, 
arqueamento da tíbia, hipoplasia e deslocamento proximal da 
patela, ausência ou alongamento dos ligamentos cruzados, 
apagamento do sulco intercondiliano, hipoplasia da espinha 
da tíbia e retração anterior da cápsula. 
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O que chama atenção, ao exame cHnico, é o recurvatum do 
joelho, em média, de 15 a 20 graus. Os côndil..os femorais são 
facilmente palpáveis na fossa poplítea. Os movimentos 
podem estar diminuídos ou totalmente abolidos. Um sinal 
de "gaveta" anterior é encontrado, eventualmente. Comu­
mente, existem outras anomalias congênitas associadas, como 
luxação congênita do quadril, pé torto, escoliose. 

TRATAMENTO 

Independentemente da gravidade da lesão, os bons resulta­
dos são mais facilmente obtidos quanto mais precoce for o 

8 

Figs. lA a lC - Aspectos clínicos e radiológicos iniciais. Envolvimen­
to bilateral dos joelhos. 
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tratamento. Mayer, citado por Katz( 3 ) , conseguiu cura em 
81 % de seus casos que foram atendidos inicialmente antes 
dos 3 meses de idade. Utilizam-se, primeiramente, os méto­
dos conservadores; que se constituem, basicamente, da tração 
contínua e das correções em aparelhos gessados. A cirurgia é 
reservada para os casos rebeldes ao tratamento conservador 
e resume-se, essencialmente, a uma liberação ou alongamento 
do quadríceps com ou sem capsulotomia anterior. 

Figs. l D e lE - Revisão após 7 meses. Recuperação da função. Feri­
mento cutâneo pelo fio· de Kirschner na coxa. 
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APRESENTAÇÃO DOS CASOS 

Caso 1 (figs. lA a lE) - J.F.S., 2 meses, sexo masculino, 
trazido ao serviço por apresentar deformidades nos membros 
inferiores e região torácica, desde o nascimento. Não havia . 
referência das condições do parto, nem da ocorrência de 
doenças semelhantes em outros membros da família. Ao exa­
me físico, apresentava bom estado geral e desenvolvimento 
motor compatível com a idade. Os joelhos achavam-se em 
hiperextensão acentuada e com aproximadamente 100 de 
movimento de flexão. Percebia-se aumento das pregas cutâ­
neas na face anterior da articulação e os côndilos femorais 
faziam saliência na região poplítea. Havia grande instabili­
dade articular em varo e em valgo. Caixa torácica exibia 
grande proeminência da região esternal e aumento do seu 
diâmetro ântero-posterior. Deformidades em calcâneo valgo 
em ambos os pés. Radiologicamente, havia uma luxação ante-

Fig. 2A - Aspecto clinico inicial. Hiperextensão acentuada, saliência 
dos côndilos femorais na fossa poplítea. 

Figs. 3A e 3B ­
A o primeiro exame, 
além do recurvatum 

acentuado, 
a flexão máxima 

obtida era 
bastante limitada. 
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rior do joelho, mas sem nenhum desvio lateral das tíbias. Não 
se visualizava o núcleo epifisário do tálus e havia uma dextro­
cardia. Decidimos iniciar o tratamento através de uma tração 
contínua dupla, fazendo-se transfixação proximal das tíbias 
e distais dos fêmures. A tração do fêmur se fazia no sentido 
vertical e a da tíbia, no horizontal. No 49 dia de internamen­
to as luxações estavam reduzidas, mas no 69 dia houve o 
rompimento das corticais de 3 dos 4 ossos transfixados, fi­
cando os fios deKirschner sob a pele. Colocamos, na ocasião, 
um aparelho gessado inguinopodálico com os joelhos em 
flexão. Dois meses após, retiramos defmitivamente o gesso, 
sendo prescritos apenas exercícios ativos e passivos suaves. 
Uma revisão feita 7 meses depois mostrou completa recupe­
ração clínica e radiológica em ambos os joelhos. 

Caso 2 (figs. 2A a 2D) - M.R.S. , sexo feminino, 60 dias 
de vida. Procurou o serviço por apresentar hiperextensão 

Fig. 2B- Rx inicial, luxação anterior do joelho. 

Figs. 2C e 2D -
Recuperação completa 

da flexão e co"eção 
da deformidade. 

Revisão aos 9 meses. 
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Fig. 3C - Rx inicial mostrando o caracteristico desvio anterior da 
tlbia. 

acentuada do joelho D, desde o nascimento. Nasceu a tenno, 
de parto nonnal. Ao exame físico, o joelho direito apresen­
tava uma extensão exagerada, pregas cutâneas anonnais na 
face anterior da articulação e projeção posterior dos côndilos 
femorais, facilmente palpáveis na fossa poplítea. A flexão 
estava praticamente abolida e havia grande instabilidade late­
ral da articulação. A hipótese da LCJ foi confinnada radiolo­
gicamente. Iniciamos imediatamente o tratamento através de 
aparelhos gessados inguinopodálicos e cunhas sucessivas, no 
total de duas. Na 5~ semana, a defonnidade estava reduzida, 
tendo sido colocado um aparelho gessado de manutenção por 
mais 4 semanas. Após este período, não se usou qualquer 
tipo de imobilização externa. Uma revisão aos 9 meses de 
tratamento mostrou recuperação completa da defonnidade e 
uma função integral. 

Glso 3 (figs. 3A a 3D) - K.B.L., sexo feminino, veio a 
consulta com 4 dias de vida por apresentar deformidade no 
joelho D, com impossibilidade de flexão do mesmo. Clinica­
mente, o quadril apresentava flexão exagerada e o pé alcan­
çava a região mentoniana. Radiologicamente, percebia-se a 
luxação anterior da tíbia, sem desvios laterais. Optamos pelo 
tratamento conservador com cunhas gessadas. No espaço de 
3 semanas e com 2 cunhas realizadas, conseguimos reduzir 
inteiramente a luxação. Liberamos completamente a pacien­
te que, em uma revisão efetuada 1 O meses após, mostrava 
total recuperação funcional da articulação. 

COMENTÁRIOS 

. Dos 3 casos apresentados, podemos fazer pequenas obser­
vações, algumas relativamente peculiares. Em decorrência da 
precariedade dos nossos arquivos, não nos foi possível fazer 
uma estimativa das incidências da patologia em nosso meio. 
Contudo, os 3 casos foram coletados de 3 serviços de Ortope­
dia, no período de 4 anos. Apenas em um caso havia conco­
mitância com outras anomalias congênitas. Clinicamente, um 
fato a destacar foi a quase completa ausênCia do movimento 
de flexão do joelho, bem como a inexistência de desvios em 
valgo ou varo, achado comum nos casos de longa evolução( 2 l. 
Apenas em 1 caso a defonnidade foi bilateral e, nos 2 restan-
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Fig. 3D- Aspecto clinico aos 10 meses do tratamento. 

tes, o joelho direito foi o acometido. Concordamos inteira­
mente com Mayer0n3 l sobre a grande possibilidade de êxito 
terapêutico quando as correções são iniciadas antes do 39 
ano de vida. Pela relativa facilidade encontrada na redução da 
luxação em nossos casos, parece-nos mais sugestivo invo­
car o aspecto postura! na gênese das defonnidades. Embora 
não tenhamos usado o método clássico de tração contínua, 
achamos muito temerosa uma transfixação esquelética em 
recém-nascidos pela fragilidade da estrutura óssea, aspecto 
comprovado no caso 1, que se complicou com o arranca­
menta de 3 dos 4 fios de Kirschner utilizados. 

Felizmente, os ferimentos cutâneos cicatrizaram sem 
maiores dificuldades. Outro aspecto que merece referência 
foi o fato de não utilizannos nenhum tipo de contenção após 
a redução das luxações e os pacientes não apresentarem reci­
diva da defonnidade. Apesar da revisão dos casos ter sido 
feita num intervalo de tempo relativamente curto, 9 meses 
em média, acreditamos que, pelos excelentes resultados clí­
nicos e radiológicos obtidos, não se justificam maiores preo­
cupações quanto à evolução subseqüente dos pacientes. 
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O tratamento cirúrgico do pé torto 
congênito e equinovaro inveterado 
pela operação de D. Evans 
Roberto A.L. Santin 1 

Álvaro Silva Ardila2 

José Roberto G. Dias2 

RESUMO 

Mostra-se e discute-se a experiência de 54 pés tortos con­
gênitos equinovaro inveterados (PEVI) tratados pela técnica 
operatória de Evans. 

Os resultados dos autores se superpõem aos da literatura, 
que são muito pobres em relação a esta técnica, a noss"o 
ver uma surpresa, visto preencher as necessidades de correção 
da deformidade do PEVI em crianças de maior idade. 

SUMMARY 

Surgical treatment of congenital equine-varus foot by Evans' 
technique 

The experience in 54 feet treated by Evans' procedure is 
related and discussed 

The results are the same as those of the literature, poor 
with regard to this technique, which howevers proved satis­
factory in the co"elation o f this deformity. 

1. Chefe do Grupo de Med. e Cir. do Pé do Serv. de Ortop. e Trauma­
to!. da Santa Casa de São Paulo. 

2. Estag. do Grupo de Med . e Cir. do Pé do Serv. de Ortop. e Trauma­
to!. da Santa Casa de São Paulo. 
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Os resultados do tratamento do pé torto congênito equi­
novaro inveterado têm sido invariavelmente decepcionantes 
através dos tempos e do uso das mais variadas técnicas, cons­
tituindo, portanto, um grande desafio à Ortopedia, especial­
mente em nosso meio, muito pródigo neste tipo de defor­
midade . 

A avaliação dos resultados obtidos com a operação de 
Codivilla aplicada aos pés inveterados mostrou uma grande 
tendência à "recidiva", que , na realidade, é uma falta de 
redução completa da deformidade por haver acentuada dis­
crepância entre as colunas lateral e mediai do pé, o que foi 
muito bem colocado e discutido no trabalho de Evans( 2 ). 

Inspirados nas idéias de Evans e com base em sua filosofia 
de tratamento, passamos a adotar, no Pavilhão Femandinho 
Simonsen da Santa Casa de São Paulo, a técnica preconizada 
pelo citado autor no tratamento cirúrgico do pé equinovaro 
inveterado (PEVI). 

PRINCÍPIOS DA TÉCNICA OPERATÓRIA DE EV ANS 

Desde o início do atual século, os autores vêm salientando 
a importância da diminuição da coluna lateral do pé com a 
finalidade de equalizá-la à coluna mediai, obtendo, assim, 
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uma permanente correção da deformidade. Todavia, foi D. 
Evans quem mostrou a necessidade de corrigir a obliqüidade 
da articulação calcâneo-cubóide , permitindo, assim, a redu­
ção da subluxação talonavicular, o que , na opinião do autor , 
só é possível com a ressecção da articulação calcâneo-cubóide . 

Assim, a ressecção cuneiforme da articulação calcâneo­
-cubóide permite a correção da subluxação talonavicular e do 
varo da subtalar, o alinhamento entre o ante e o retropé , a 
melhora do cavismo existente ou a correlação de eventual pé 
em "berço de mata-borrão" , além de , com a artrodese da 
citada articulação, permitir a manutenção da correção obtida. 

TÉCNICA OPERA TÚRIA 

Embora tenhamos seguido a técnica de Evans em seus por­
menores, ampliamos a liberação mediai do pé, o que , na épo­
ca, nos pareceu oportuno. Assim, adotamos a sistematização: 

1) Liberação mediai da perna e pé através de uma única 
incisão em "L" , com início ao nível da cabeça do 19 metatar­
siano, acompanhando o arco mediai do pé, contornando o 
maléolo tibial e seguindo pela face póstero-medial da perna 
até a união do 1/3 distai com 1/3 mediai da mesma; após 
liberação da pele e subcutâneo, faz-se o alongamento em " Z" 
do tendão de Aquiles , seguido de capsulotomia posterior da 
subtalar e tibiotársica; alongamento fracionado (na região 
miotendínea) do flexor longo do hálux e flexor longo dos 
dedos ; alongamento em "Z" do tibial posterior; capsuloto­
mia da talonavicular, navículo-cuneiforme e 19 cuneiforme­
-19 metatarsiano, com secção dos ligamentos em "Y", em 
"mola" e interósseo da subtalar; aponeurotomia plantar. 

2) Incisão lateral longitudinal sobre a articulação calcâneo­
-cubóide: exposição da articulação e retirada de cunha ade­
quada a este nível. Correção das deformidades e fixação da 
calcâneo-cubóide com agrafe de Blount. 

O pós-operatório consta de trocas sucessivas de gesso cir­
cular genupédio com imobilização total média de 3 meses. 

CASUÍSTICA 

A primeira operação de Evans realizada no Pavilhão Fer­
nandinho Simonsen foi em 1963, 2 anos após a publicação de 
Evans. 

Os casos computados no presente trabalho são do período 
de 1968 a 1978, perfazendo um total de 120 pés operados, 
dos quais foram analisados 54, distribuídos da seguinte forma: 

NC? pacientes 35 
NC? pés 54 
Sexo masculino 23 
Sexo feminino 12 
Bilateral 19 
Unilateral 16 

A faixa etária situou-se entre 3 e 13 anos, com média de 
5 anos, um pouco baixa quando comparada com a média de 
Evans, que foi de 6 anos. 
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Fig. 1 - A) Pé equinovaro à direita; B) pós-operatório; C) fusão com­
pleta da calcâneo-cubóide. 

Nossos pacientes foram seguidos, em média, 5 anos. 
Uma parte apreciável de pacientes já havia sido submetida 

a pelo menos uma operação anterior (incluindo a própria 
operação de Evans) : 

Operação de Evans 
Liberação posterior 
Liberação póstero-medial + cunha no cubóide 
Liberação póstero-medial 

RESULTADOS 

14 pés 
4 " 
4 " 
2 , 

Com tempo médio de imobilização de 3 meses (o que con­
trasta com o autor, que preconiza um mínimo de 5 meses de 
imobilização), obtivemos consolidação da artrodese da cal­
câneo-cubóide (fig. 1 A, B, C) em 30 pés, retarde de conso­
lidação em 15 pés e não consolidação em 9 pés, embora esta 
última não tenha interferido de modo algum no resultado 
final. 

Baseados em parâmetros clínicos e radiográficos conside­
rados sob os aspectos da presença ou não de dor, estética, 
função, marcha, distância de marcha e, em especial, de corre­
ção radiográfica das deformidades, obtivemos os seguintes 
resultados: bom, 40 pés (73%) (fig. 2 de A-F); mau, 14 pés. 

Estes resultados confirmam aqueles obtidos por Evansl2) 
e Abramsl 1). 

Analisando as causas dos maus resultados, notamos que a 
maioria dos mesmos foi por causa da correção insuficiente 
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c 

E 
Fig. 2 - A) Aspecto inicial- PEVI bilateral; B) aspecto 4 anos após operação de Evans; C) pré-operatório (frente); D) Rx pré-operatório (perfil); 
E) Rx pós-operatório (4 anos); F) artrodese calcâneo-cubóide consolidada pé De em pseudartrose pé E. 
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A 

Fig. 3- A) 
Rx após 4 anos 
da operação de 

Evansl 
V algo intenso 
da subtalar; 

B) após operação 
de Evansll; 
C) aspecto 

clinico após 
Evansl; 

D) valgo intenso 
dos calcâneos; 
E) oito meses 
após operação 
deEvansii; c F) boa co"eção 

dos valgocalcâneos. 

durante o ato cirúrgico, por imperícia do cirurgião ou por 
má indicação (pés graves demais). 

Tivemos 6 pés com hipercorreção, isto é, com uma exces­
siva retirada de cunha lateral, produzindo abdução do antepé 
e valgo do retropé, ou por uma evolução inusual de um pé 
com boa correção cirúrgica, mas feita em idade muito precoce. 

Dos 6 pés com hipercorreção, 4 foram produzidos no ato 
operatório e 2 durante a evolução; dos 6 pés hipercorrigidos, 
4 foram corrigidos pela operação por nós denominada de 
Evans 11, que corresponde a um alongamento da coluna late­
ral do pé através da colocação de uma cunha óssea ao nível 
da artrodese da calcâneo-cubóide (fig. 3 A-F). 

Além da operação de Evans 11, utilizamos, como opera­
ções complementares, a operação de Dwyer em 5 pés e a 
operação de Heyman-Hemdon-Strong em 3 pés, a primeira 
para corrigir o varo residual de calcâneo e, a última, a adução 
residual do antepé. 
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B 

D 

F 

Finalizando, queremos assinalar que a operação de Evans, 
a nosso ver, preenche uma lacuna muito importante no tra­
tamento do pé torto congênito equinovaro inveterado, que 
é a de atuar numa faixa etária (4 a 8 anos) na qual qualquer 
outro tipo de operação, em especial as que atuam somente 
em partes moles, está fadado ao insucesso por não corrigir as 
deformidades ósseas que só são vencidas com a equalização 
das colunas lateral e mediai do pé. 
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Pé talo vertical congênito* 
Tratamento 

Marino Lazzareschi1 
José Carlos Lazzareschi2 
Jaime Manasterski3 
Paulo Shosei Aniya3 

RESUMO 

Os autores revêem a literatura e apresentam os resulta­
dos obtidos em 5 pacientes com pé talo vertical congênito 
bilateral, na faixa etária de 2 meses a 6 anos, tratados cirur­
gicamente, atuando apenas sobre as partes moles contratu­
radas. 

SUMMARY 

Treatment of congenital vertical tatus 

The results of surgical treatment of congenital vertical 
talus cases with release of soft tissues are discussed. The 
literature is reviewed. 

INTRODUÇÃO 

O pé talo verticalizado congênito (PTVC) é uma defor­
midade de características bem definidas. Clinicamente, apre­
senta-se desde o nascimento como um pé valgo convexo rígi­
do ou "pé em mata-borrão", com o antepé valgo e dorsifle­
tido e o retropé em equinovalgo; os tendões do extensor lon­
go dos dedos e do hálux, dos fibulares longo e curto e do ti­
bial anterior encontram-se habitualmente tensos e contratura· 
dos. Não raro, os tendões dos fibulares e do tibial posterior 
estão anteriorizados. Radiologicamente, destacam-se as se­
guintes alterações: subluxação talonavicular com deslocamen­
to dorsolateral do navicular, a verticalização do talo e o equi­
nismo do calcâneo. Esta forma é classificada como "tipo 1". 

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da 
Esc. Paul. de Med. (Serv. do Prof. Marino Lazzareschi). 

1. Prof.-Tit. e Chefe da Disc. 
2. Prof. Colab. 
3. Resid. do 39 ano. 
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Esquema 

l - .lngulo tlbio-tal.ar 

2 - .lngul.e talo-oalcaaeano 

3 - .lngulo tlbio-calcaneano 

.lngulo aetatarso-talar 

Quando a estes elementos se associa a subluxação calcaneo­
cubóidea, temos o "tipo 11". 

Os ângulos tibiotalar, tibiocalcaneano, talocalcaneano e 
talometatarso (vide esquema) estão alterados e sua análise 
concorre para o diagnóstico diferencial com o pé calcaneo­
valgo e com o pé plano-valgo idiopático, mormente no pe­
ríodo etário em que o osso navicular está radiologicamente 
ausente até os 2-4 anos! 2 3 l. 

Mediante este quadro semiológico, com o qual devem es­
tar bem familiarizados os neonatologistas e pediatras em ge­
ral, a deformidade pode ser identificada nos primeiros dias 
ou nas primeiras semanas de vida. 

O PTVC se associa com freqüência a outras anomalias, 
principalmente do sistema nervoso e músculo esquelético e 
aparelho cardiovascular. Ogata e cols. ( 1 6 l ( 1979), em uma 
série de 36 pacientes, encontraram esta associação em 56%. 
Em um grupo de 22 pacientes observados por Uoyd-Ro­
bertsl 1 3 l ( 1958) havia 9 com deformidade isolada, 2 com 
espinha bífida, 1 com neurofibromatose e 10 com artrogri­
pose. Sharrard e Grossfield ( 2 o l (1968) referem incidência de 
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10% de pé talo verticalizado em pacientes com mielomenin­
gocele. O PTVC foi encontrado também em pacientes com 
trissomia 13-15 I 2 s l e 18 com triplo XI 2 6 l. Alguns casos de 
incidência familiar são registrados na literatura I 1 2,1 6 l. 

Quanto à etiopatogenia, diversas causas e mecanismos têm 
sido aventados, tais como : desequilíbrio muscular, parada do 
desenvolvimento, alteração de ordem mecânica, postura! 
in utero e fatores gênicos. Harrold I 1 o l ( 1973) pende para 
uma etiologia multifatorial. 

Quanto ao tratamento, os autores são unânimes em afir­
mar que o diagnóstico precoce é essencial para a cura da de­
formidade, devendo o tratamento ser instituído o mais cedo 
possível. Observaram também que o prognóstico está igual­
mente relacionado com o grau da deformidade, motivo pelo 
qual nem sempre os métodos conservadores, mesmo aplica­
dos logo após o nascimento ou nas primeiras semanas, per­
mitem obter a correção. 

Os autores geralmente se mostram descrentes com os re­
sultados do tratamento conservador, preferindo os métodos 
cirúrgicos, que variam muito quanto às técnicas e sistematiza­
ção. Assim, Lamy e Weissmanl 12 l (1939) indicam o trata­
mento conservador para as formas mais brandas e o cirúrgico 
para as mais graves, preconizando um novo processo - a ta-
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Figs. lA a 1D -
Caso 1. 

Aspectos clfnicos 
e radiológicos 

iniciais em 
23.9.69 

lectornia total; referem bons resultados, sem, contudo, apre­
sentar casuística ou seguimento. Hark(9) (1950) chama a 
atenção para o elemento fundamental da deformidade que é 
a luxação talonavicular. Pratica sempre a redução cruenta, 
atuando somente sobre as partes moles. Inicia a correção pe­
la região posterior com o alongamento do tendão de Aquiles 
(ATA) e capsulotomia posterior (CP), basculando o calcâneo 
com o auxílio de um fio de Kirschner, que é englobado no 
aparelho gessado. Decorridas 6 semanas, pratica o 2? tempo 
cirúrgico mediante duas incisões longitudinais na região dor­
sal do pé, a fim de alongar o tibial anterior (TA), o extensor 
longo dos dedos (EID), o tibial posterior (TP) e, por vezes, 
o flexor longo do hálux (FLH) e, em seguida, reduz a luxação 
talonavicular, que é estabilizada com dois fios de Kirschner. 

Osmond-Clarkel' l ( 1956) pratica a libertação das partes 
moles e a redução da luxação talonavicular por meio de duas 
incisões no dorso do pé; transpõe o fibular curto (FC) para 
o colo do talo com o objetivo de estabilizar dinamicamente 
a redução. Em 1 dos 4 casos operados ocorreu uma necrose 
avascular do talo. 

Uoyd-Roberts e Spencel 1 3 l (1958), em uma série de 22 
pacientes (32 PTVC), verificaram que a evoluça:o foi desfa­
vorável no grupo dos não tratados (7 pacientes), naqueles 
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Figs. lE e lF - Caso 1. RX de 26.4. 76, 7 anos após a correção cirúrgica. 

Figs. lG, lHe li - Caso 1. Fotos em 26.4. 76, 7 anos após a correção cirúrgica. 

submetidos ao tratamento conservador (22 pacientes) e nos 
3 pés em que praticaram a tenotomia do tibial anterior. 
Outland e Herk( 1 s l ( 1960) preconizam a correção cirúrgica 
e a estabilização da subtalar por meio da artrodese extra-ar­
ticular. Mead e Anast(l 4) (1961) aplicaram, em casos graves, 
a técnica de Hark. Observaram maus resultados nos casos gra­
ves em que associaram a transposição do TA. Nas formas 
mais brandas, realizaram os dois tempos cirúrgicos em uma 
única sessão. Stone( 2 2) ( 1963) introduziu uma nova técnica, 
a naviculectomia, após a libertação posterior e a transferên­
cia doTA para o colo do talo. 

Hemdon e Heymanl 11) (1963) referem uma casuística de 
18 pacientes com 26 PTVC. Foram mal sucedidos com o tra­
tamento conservador aplicado em 9 crianças com menos de 
2 anos de idade e com talectomia parcial em 2 casos. Resul­
tados satisfatórios foram alcançados em 4 pacientes (6 pés) 
operados entre 8 meses e 2 anos de idade, com a seguinte téc­
nica: no primeiro tempo, mediante duas incisões longitudi­
nais na região dorsal do pé, praticam a capsulotomia subtalar e 
talonavicular e estabilizam a redução com 2 fios de Kirschner; 
6 semanas após, corrigem o equinismo do retropé (ALT +CP). 
Observaram em 1 caso necrose avascular do talo. Em pacien­
tes de maior idade (7 a 1 O anos), indicam a artrodese tripla. 

Eyre Brook( 7 l ( 1967) acrescenta à libertação das partes 
moles a ressecção parcial ou total do navicular, a fim de en-
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curtar o pilar mediai ; a redução é estabilizada com a coloca­
ção do fragmento ressecado sob o colo do talo e com aplica­
tura do ligamento calcaneonavicular e do TP. Com esta técni­
ca, obteve bom resultado em 4 crianças operadas com menos 
de 1 ano de idade. Controles radiogrâficos após 5-10 anos 

. mostraram boa adaptação articular entre o talo e cuneifor­
mes. 

Silk e Wainwright( 21 l (1967) consideram o equinismo o 
elemento fundamental da deformidade. Uma vez obtida a 
redução da luxação talonavicular por meio de manipulação 
ou da secção das partes moles e alongamentos tendinosos, 
intervêm, 3 meses após, na regia:o posterior (ATA + CP); 
o calcâneo é basculado com um pino de Steinmann, que fi­
ca englobado no aparelho gessado. Referem bons resultados 
em 10 pacientes tratados na faixa etâria de 2 semanas e 21 
meses, com apenas duas reintervenções. 

Storen(23) (1967) defende o tratamento conservador pa­
ra crianças atendidas até os 3 meses. Em 6 pés ( 4 pacientes), 
conseguiu a correção da deformidade com manipulação e ges­
sos nessa faixa etâria. Sua experiência com tratamento cirúr­
gico inclui 6 pés e 4 pacientes de 9 meses a 5 anos de idade, 
em que obteve a redução atuando sobre os ligamentos e cáp­
sulas, alongando apenas o tendão de Aquiles. 

Coleman e cols. ( 2) (1970) intervêm em duas fases, após 
período preliminar de imobilização em aparelho gessado e 
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cunhas. Na primeira praticam o alongamento dos tendões e 
a capsulotomia da subtalar, talonavicular e calcaneocubói­
dea, reduzem a luxação e a estabilizam com fio de Kirschner; 
6 semanas após liberam a região posterior (ATA + CP) e in­
serem o TP na face inferior do navicular. Nas crianças acima 
de 2 anos e meio, acrescentam, na primeira sessão, a artrode­
se extra-articular da subtalar. 

Nin Vivo e cols. (I s l ( 1971) iniciam a correção cirúrgica 
pela região posterior (ATA + CP) e num segundo tempo re­
duzem a luxação talonavicular por meio de capsulotomias e 
sindesmotomias, sem alongar os tendões. Obtiveram, com es­
te processo, bons resultados em 11 pacientes. 

Tachdjian(2 4) (1972) recomenda o tratamento conserva­
dor até os 2 meses de idade. Na faixa etária de 3 meses a 3 

Figs. 2A e 2B - Caso 2. Aspectos cl fnicos e radiológicos iniciais. Pé D, em 13.1 O. 70. 

Figs. 2E, 2F e 2G - Caso 2. Fotos em 10.10. 79, 9 anos após a correção cirúrgica. 
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Figs. 2C e 2D -
Caso 2. 

RX de 10.10. 79. 
Aspecto 

radiológico 
9anosapósa 

correção cirúrgica. 
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anos, indica a correção cirúrgica atuando apenas sobre as par­
tes moles; uma vez obtido o alinhamento do pé, estabiliza a 
redução com capsulorrafia, a plicatura do ligamento calcaneo­
navicular e transferência do TP para o navicular. Em certos 
casos, transpõe o TA para a face plantar do talo. Na faixa 
etária de 4 a 6 anos, pratica a artrodese subtalar extra-arti­
cular. Após os 6·anos, prefere aguardar a idade ideal para a 
artrodese tripla, tendo em vista o maior risco de necrose 
avascular. 

Giannestrasls) (1973) não endossa o pessimismo daqueles 
que consideram o tratamento cirúrgico o único recurso. Des­
creve uma técnica de redução incruenta para criança até 8 
meses de idade, obtendo bons resultados em 11 casos com 
seguimento de 1 a 8 anos. Apenas em duas ocasiões teve que 
alongar o tendão de Aquiles. Acredita que a reduçlfo possa 
ser obtida quando o PTVC é diagnosticado nos primeiros dias 
ou semanas, mediante sucessivas manipulações e aparelho ges­
sado; todavia, é um tipo que requer muita paciência e meti­
culosidade. 

Harrold ( 1 o l ( 1973) contra-indica as ressecções ósseas e em 
nenhum de seus casos foi necessário intervir na região poste­
rior. Em 13 pés, teve 50% de bons resultados com este méto­
do. Colton ( 3 l (1973) cita 7 casos nos quais empregou a téc­
nica de Stone com resultados satisfatórios. 

Ellis e Scheerl 6 l (1974), em 17 crianças com 26 PTVC, 
não tiveram êxito com os métodos conservadores. Analisam 

Fig. 3A - Caso 4. RX de 8. 6. 72 aos 2 meses de idade. 

dois grupos etários, o primeiro com 16 pés na faixa de 1 a 
27 meses e o segundo com 1 O pés na faixa de 3 a 9 anos e 
meio de idade. A liberação cirúrgica das partes moles, em 
duas sessões, proporcionou 50% de bons resultados, sendo 
que no primeiro grupo ocorreram 6 necroses avasculares do 
talo. 

Duckworth e Smith(5) (1974) focalizam o tratamento do 
pé valgo convexo paralítico observado principalmente em ca­
sos de mielomeningocele. Este pé em nada se diferencia, ex­
ternamente, do não paralítico, porém o desequilíbrio mus­
cular faz com que a atenção dos autores se concentre parti­
cularmente no reequilíbrio dinâmico, além da redução talo­
navicular. Sob esse aspecto, classificam seus casos (25 pés, 
19 pacientes) em 3 grupos: no grupo A (10 pés), sem transfe­
rir o FC, praticaram diversos tipos de transposição (FL pró 
colo, FT pró 2? cuneiform~, TA pró colo, TA pró TP); no 
grupo B (6 pés), transpuseram o FC pró colo e, no grupo C 
(9 pés), transferiram o FC para o TP e o TA para o colo do 
talo. Referem que, de modo geral, as transposições muscula­
res não proporcionaram resultados satisfatórios, sobretudo 
as do grupo A e B. Concluíram também que o tratamento 
cirúrgico deve ser instituído precocemente e não no 2? ou 
3? ano. 

Connoly e cols. ( 4 l (1976) concluíram, após estudo de 16 
pacientes, que o verdadeiro PTVC requer tratamento cirúr­
gico e que este só é bem sucedido quando a subtalar fica rí­
gida ou anquilosada. 

Robbinsl 19) (1976) praticou a naviculectomia total as­
sociada à liberação 1>osterior em 6 pacientes na faixa etária 
de 3 meses a 6 anos. Em um dos pacientes houve necrose 
avascular do talo e, em dois, rigidez da subtalar. 

Clarck e cols. ( 1 l (1977), em 12 pacientes, não tiveram 
êxito com o tratamento conservador. Preconizam a navi­
culectomia, tendo observado os melhores resultados em pa­
cientes com menos de 18 meses de idade. 

Ogata e cols. ( 1 6 l ( 1979) analisam uma série de 36 pacien­
tes com 57 PTVC. Não crêem na possibilidade dos métodos 
conservadores. Cirurgicamente, atuam sobre as partes moles 
da regiã'o dorsal e da região posterior (ATA+ CP) em um só 
tempo; nos casos em que persiste um deslocamento da sub­
talar, praticam a artrodese extra-articular tipo Grice. 

Figs. 3B, 3C e 3D - Caso 4. RX de 11.1. 78, aos 5a 8m de idade e 4 meses após a co"eção cirúrgica. 
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A 

Fig. 4A - Caso 5. Foto em 8.12. 77, aos 2 meses de idade. 

CASUÍSTICA 

Neste trabalho propomo-nos a estudar 5 pacientes porta­
dores de pé talo verticalizado congênito e matriculados no 
período de 1969 a 1977. Os dados referentes à idade, sexo, 
admissão, registro, sede, antecedentes, deformidades asso­
ciadas, tratamento e resultados estão inseridos no quadro si­
nótico. 

Em todos os pacientes a deformidade era bilateral, totali­
zando 10 pés. A idade, por ocasião da admissão, variou entre 
2 meses e 5 anos e 2 meses. A distribuição quanto ao sexo 
não mostrou diferença expressiva. Com relação aos antece­
dentes obstétricos, 1 paciente nasceu de parto normal e 4 de 
parto cesáreo, dos quais 3 a termo; em 4 houve sofrimento 
fetal. Em todos havia patologias associadas. 

TRATAMENTO E RESULTADOS 

Em dois pacientes, ambos com 2 meses de idade, foi ins­
tituído o tratamento conservador (manipulação e aparelhos 
gessados) durante 4 meses, sem êxito quanto à redução; no 
entanto, houve aumento sensível da flexibilidade do pé, o 
que veio a favorecer o ato cirúrgico complementar. Nos ou­
tros três o tratamento foi cirúrgico de início. Quanto à idade 
na época da intervenção, 2 pacientes foram operados por vol­
ta de 5 anos e meio (casos 1 e 4), 1 aos 3 anos e 8 meses ( ca­
so 2) e 2 entre 6 a 9 meses (casos 3 e 5). A técnica operató­

ria empregada na correção constou da liberação das partes 
moles, através de capsulotomias (subtalar, talonavicular, 
calcaneocubóidea e tibiotalar posterior), sindesmotomias, 
alongamento do tendão de Aquiles em todos os casos e do 
tibial anterior em 1 caso. Iniciamos a cirurgia pela região 
dorsal do pé com uma (casos 4 e 5) ou com duas (casos 1, 
2 e 3) incisões longitudinais, completando a intervenção com 
outra incisão posterior. 

Com exceç!ro do caso 3, no qual a liberação foi realizada 
em dois tempos com intervalo de 2 meses, nos demais a cirur­
gia foi praticada em ambos os pés na mesma sessão opera­
tória. Nos 10 pés a redução da talonavicular foi estabilizada 

98 

Fig. 4B e 4C - Caso 5. RX de 10.10. 79, aos 2 anos de idade e 15 me­
ses após a correção cirúrgica. 

com dois fios de Kirschner: metatarso-navículo-talar e cal­
câneo-talar. O tempo de imobilização pós-operatória com 
aparelho gessado coxopodálico variou entre 3 e 4 meses. Ti­
vemos que reintervir apenas em 1 pé (caso 2) dois anos após 
a primeira intervenção, empregando a mesma técnica. Os re­
sultados anatômicos e funcionais foram excelentes em rela­
ção aos pés, confirmados através de um seguimento que va­
riou entre 1 e 9 anos. 

COMENTÁRIOS 

O pé talo verticalizado congênito é uma deformidade ra­
ra, cujas características clínicas e radiológicas bem definidas 
permitem o seu reconhecimento precoce logo nos primeiros 
dias ou semanas de vida. O diagnóstico diferencial com o pé 
calcaneovalgo e com o pé plano valgo idiopático não ofere­
ce, em geral, maiores dificuldades. A importância do diag­
nóstico precoce é enfatizada por todos os autores, uma vez 
que o estado contratural das partes moles e a rigidez irão 
constituir, com o tempo, sério obstáculo à redução da luxa­
ção talonavicular e à cura anatômica e funcional. Além da 
idade, outro fator que interfere com o prognóstico é o grau 
variável de rigidez e contraturas. 

Quanto ao tratamento, poucos sao os autores que conse­
guiram bons resultados com os métodos incruentos(S,21,23) , 
desde que instituídos antes do 3? mês, prevalecendo, em 
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QUADRO SINOTICO 

Casufstica 

Caso Nome Admisslo RG Idade Antecedentes Saxo Cor Sede 
obstétricos 

OR 23.7.69 CI.P 3a4m m br bila- Parto cesáreo 
teral a termo; sofri· 

ment!J fetal . 

2 ASZ 18.9.70 CI.P 3a7m br bila- Parto cesáreo 
teral a termo; sofri· 

mento fetal. 

3 GSM 29.11.71 177883 2m m br bila- Parto normal 
teral a termo. 

4 ACNF 4 .7.77 CI.P 5a2m br bila- Parto cesáreo 
teral a termo; sofri· 

mento fetal. 

5 KCV 8.12.77 318011 2m br bila- Parto cesáreo 
teral (8 meses) OPP; 

sofrimento f e-
tal. 

consequencia, a indicação cuurgica. Entretanto, como se 
comprova pela revisão da literatura, é relativamente grande a 
variedade de técnicas preconizadas. Observa-se, porém, níti­
da tendência para o abandono das que empregam a talecto­
mia parcial ou total ( 1 2 l e as transposições tendinosas para o 
colo do talo( s . 1 7 l que se propunham para estabilizar dina­
micamente a redução. A naviculectomia parcial ou total ain­
da encontra seguidores( I. 3 l, fundamentados na boa adapta­
ção funcional a distância da neoarticulação talo-cuneiformes. 
A maioria dos autores, nos pacientes até 6 anos de idade, pre-

Patologias 
Trat• 

Técnica Idade Revislo 
Resultado 

Segui· manto anatomo-
aaociadas prévio operat6ria operaçio cirlll'gica 

funcional manto 

PC · espástica NA'o Lib. ant. + 
fixaçfto. 5a7m NA'o Excelente 9a 

Lib. post. 5a7m Excelente 

Trifalangismo po· Nfto Lib. ant. + 3a8m Pé-O 
legar O, polegar fixaçA'o. 6a 1m Excelente 9a 
acessório E, defor- Lib. post. 3a8m Excelente 
midade torácica, 
cardiopatia congê-
nita. 
Hemangioma bra- Gesso Lib. ant. + 
ço o. 4 meses fixação. 6m NA'o Excelente 1a 

Lib. post. 8m Excelente 

PC · espástica com Não Lib. ant. + 
luxação quadril E, fixaçfto. 5a3m Não Excele'nte 2a 
sinostose calcâneo- Lib. post. 5a 5m Excelente 
-cubóidea pé E. 

Artrogripose múl- Gesso Lib. ant. + 
tipla. 7 meses fixação 9m Não Excelente 2a 

Lib. post. 9m Excelente 

fere atuar apenas sobre as partes moles através de capsuloto­
mia e sindesmotomias, alongando, quando necessário, os ten­
does contraturados. Um tempo considerado fundamental é o 
alongamento do tendão de Aquiles e a capsulotomia poste­
rior. A ftxação temporária com fios de Kirschner, uma vez 
obtida a redução, é outra medida recomendada por grande 
número de autores. Parece-nos ser esta a melhor conduta, 
corroborada pelos excelentes resultados anatômicos e fun­
cionais que obtivemos no tratamento de pés talos verticaliza­
dos congênitos. 
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Amputação transmetacárpica de dedo médio ou 
anular sem transposição do dedo adjacente* 

Ronaldo Jorge Azze1 

Marcus Castro Fe"eira2 

Arnaldo V. Zumiotti3 

RESUMO 

Vmte e dois pacientes foram submetidos a amputação 
transmetacárpica dos dedos médio ou anular sem transposi­
ção do dedo adjacente. 

As amputações transmetacárpicas foram realizadas quando 
o nível de amputação era proximal à articulação interfalângi­
ca proximal. 

Os resultados foram analisados, tanto do ponto de vista es­
tético quanto funcional. 

Obtiveram-se bons resultados em 19 (86,4%) dos 22 casos 
tratados. 

SUMMARY 

Transmetacarpal amputation of the middle or ring fmger 
without transposition of the adjacent fmger 

Twenty two patients with severe injuries o[ the middle or 
ring fingers were submitted to transmetacarpal amputations 
without transposition o[ the adjacent finger. 

The results were evaluated by aesthetic and functional 
cri teria. In 22 cases, 19 ( 86.4%) were considered good, with 
improved esthetics and function o[ the hand. · 

Nas seqüelas de lesões tendinosas, osteoarticulares, cutâ­
neas, em defornúdades congênitas e mesmo na moléstia de 
Dupuytren, podemos encontrar dedos rígidos, freqüentemen­
te acompanhados de comprometimento da sensibilidade, 
ocasionando prejuízo da função dos dedos e da mão como 
um todo. 

Nas amputações traumáticas, os esforços em se preservar 
o comprimento dos dedos podem levar ao aparecimento 
de cotos muito pequenos e pouco úteis, tanto do ponto de 
vista funcional quanto estético. Nestes casos, pode-se indicar 

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das C!ín. 
da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo, 1979. 

1. Méd.-Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Oín. 
da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo ; Chefe do Grupo de Cir. 
da Mão. 

2. Prof. Livre-Doc. da Disc. de Cir. Plást. da Fac. de Med. da Univ. 
de São Paulo ; Responsável pelo Grupo de Cir. Plást. do Inst. de 
Ortop. e Traumatol do Hosp. das Clín. da Fac. de Med. da Univ. 
de São Paulo. 

3. Méd.-Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. 
da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo. 
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a amputação completa do dedo que, se realizada na articula­
ção metacárpico-falângica, não altera significantemente a 
força preensora da mão, mas deixa um espaço interdigital 
muito aumentado( s). 

A conduta de se fazer a osteotonúa na zona de transição, 
entre a metáfise proximal e a diáfise do metacárpico, com sua 
retirada quase total, leva a melhores resultados funcionais e 
estéticos. 

As amputações do dedo indicador e mínimo são de execu­
ção mais fácil, porém, para os dedos médios ou anular, a 
maioria dos autores( I •2 •3 ,6. 7 .s ,9 , lo ,I I) propõe a transposi­
ção do "raio" adjacente. 

Isto envolve procedimentos que tornam a cirurgia mais di­
fícil, aumentando o risco de complicações, tais como limita­
ção de flexo-extensão do dedo transposto , atraso no tempo 
de consolidação, pseudartrose e consolidação em posição vi­
ciosa. 

Insatisfeitos com as complicações observadas em alguns 
destes casos, passamos, desde 1965, a fazer a amputação 
transmetacárpica do dedo médio ou anular, sem transposição 
do "raio" adjacente. A apresentação dos resultados por nós 
obtidos é o objeto deste trabalho. 

MÉTODOS 

Quarenta pacientes foram submetidos a amputação trans­
metacárpica de dedos, durante o período de 1965 a 1978, no 

TABELA I 

Dedo NO de casos % 

Ind icador 10 25 
Médio 8 20 
Anular 14 35 
Mlnimo 8 20 

TABELA 11 

Etiologia N«?de casos % 

Esmagamento 18 45 
Osteomielite 6 15 
Explosão 4 10 
Desenluvamento 3 7,5 
Macrodactil ia 3 7,5 
Queimadura 2 5 
Moi. Dupuytren 2 5 
Rigidez 2 5 
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Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clí­
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Pau­
lo. Vinte e dois eram amputações do dedo médio ou anular e 
18 do dedo indicador ou mínimo (tabela I). As idades varia­
ram entre 2 e 57 anos, estando a maioria dos casos na faixa 
etária entre 20 e 30 anos, com predomínio de pacientes do 
sexo masculino (80%). 

As causas que motivaram as amputações encontram-sere­
lacionadas na tabela 11. 

TÉCNICA 

As incisões foram feitas nos espaços interdigitais adjacen­
tes, continuando, dorsalmente, até o terço médio do osso 
metacárpico e, daí, longitudinalmente, até sua base. Após 
hemostasia adequada, seccionou-se o tendão extensor, ex­
pôs-se o metacárpico subperiostalmente e realizou-se osteo­
tomia na zona de transição entre a metáfise proximal e a 
diáfise, deixando-se o periósteo e a base óssea com as in­
serções músculo-ligamentares intactas. 

TABELA 111 

Dedo 

Médio 
Anular 
Total 

Nl?de casos 

8 
14 
22 

% 

36.4 
63,3 

Fig. 1 - C.M Amputação de dedo anular após desen/uvamento. 
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Bom 

7 
12 
19 

% 

87,5 
85.7 
86.4 

Mau 

1 
2 
3 

Fig. 2- A.Z.N. 
Amputação 

de dedo 
anular após 

desenluvamento. 

% 

12,5 
14,3 
13,6 
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Em seguida, as mctsoes são completadas ventralmente, 
partindo-se dos espaços interdigitais e encontrando-se na 
prega palmar distai. As artérias e nervos digitais foram con­
venientemente ligados e seccionados e o ligamento metacár­
pico transverso profundo seccionado. 

Após a secção dos tendões flexores, completou-se a res­
secção do metacárpico com a retirada do dedo em bloco. 

O fechamento do leito deixado pela exérese do osso me­
tacárpico foi feito por sutura das bordas do periósteo e dos 
músculos interósseos. Neste momento, após posicionamento 
adequado dos dedos adjacentes, realizou-se a sutura das 
extremidades do ligamento metacárpico transverso profun­
do. Procedeu-se, em seguida, à sutura do tecido celular 
subcutâneo e pele. No período pós-operatório, manteve-se 
imobilização por 3 semanas, após o que se permitiu movi­
mentação normal da mão. 

Os resultados obtidos foram avaliados do ponto de vista 
funcional e estético. Em relação à função da mão, foram 
observadas a flexão, a extensão e os desvios rotacionais dos 
dedos. Os métodos utilizados para esta avaliação foram os 
seguintes: 
- Flexão - distância polpa-palma (A). 
- Extensão- distância unha-plano do exame (B). 
- Desvio de rotação - rotação grave (prejuízo da função); 

rotação leve (sem prejuízo da função). 
Para a avaliação do aspecto estético fmal levou-se em 

consideração a opinião do paciente e a do médico. Baseados 
nestes dados, considerou-se bom resultado quando a soma 
A+ B foi menor que 2 ,Sem, os desvios rotacionais leves ou 
ausentes e o aspecto estético da mão agradando tanto ao 
paciente quanto ao médico; mau resultado, quando A+B 
foi maior que 2,5cm, o desvio rotacional grave e o aspecto 
estético da mão não agradando ao paciente ou ao médico. 

RESULTADOS 

Não se registrou nenhuma complicação pós-operatória 
de importância. O retomo dos pacientes a suas atividades 
habituais ocorreu em geral na 6~ semana de pós-operatório. 
Não se observou limitação alguma na flexo-extensão. Em 
todos os casos, a soma A+ B foi sempre igual a zero. 

Dos casos de amputação do dedo médio, apenas 1 apre­
sentou desvio rotacional grave, e dos 14 com amputação 
do dedo anular, 2 apresentaram desvio rotacional grave. 
Do ponto de vista estético, todos os casos agradaram ao pa­
ciente e ao médico, exceto os 3 já citados, nos quais a pre­
sença do desvio de rotação dos dedos comprometia, de 
certa forma, a aparência (tabela III). 

DISCUSSÃO 

Quando a amputação de dedos se faz necessarta, em 
nível proximal à articulação interfalângica proximal (IFP), 
o coto remanescente torna-se disfuncional, antiestético, 
freqüentemente levando à indicação de amputação trans­
metacárpica do dedo. 

As amputações transmetacárpicas do dedo médio ou 
anular foram por nós realizadas sem a transposição do raio 
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adjacente, por acharmos este procedimento desnecessário. 
Achamos, também, desnecessária a colocação de enxerto 
ósseo transverso, como sugerido por Chase! 4 I. 

Obtivemos .resultados bastante satisfatórios, apesar de o 
procedimento levar a uma diminuição da largura da mão e 
alguma perda de força de preensão. 

Para se evitar o aparecimento de desvios rotacionais gra­
ves que comprometam a função da mão, temos feito o posi­
cionamento intra-operatório adequado dos dedos adjacentes 
e a reconstrução do ligamento metacárpico transverso pro­
fundo, através da aproximação e sutura das suas extremi­
dades. 

Em 3 pacientes, observamos desvios rotacionais graves, 
levando a um prejuízo da função. Um deles apresentava 
macrodactilia no dedo médio e foi impossível uma boa apro­
ximação e posicionamento dos dedos, pelo grande espaço 
deixado pela retirada de um enorme terceiro "raio". 

Os outros dois eram casos de amputação de dedo anular. 
Em um deles houve aumento progressivo do espaço interdi­
gital, provavelmente por reconstrução inadequada do liga­
mento metacárpico transverso profundo; no outro, o desvio 
rotacional foi causado pela aproximação exagerada das cabe­
ças dos metacárpicos adjacentes. 

Em nenhum caso de amputação de dedo médio observa­
mos perda da força de adução do polegar, fato este que po­
deria ser imputado à retirada das inserções do seu músculo 
adutor. 

Realizamos a osteotomia dos metacárpicos na zona de 
transição da metáfise proximal e da diáfise, deixando sua 
base para se evitar desarranjo no carpo e desinserção do ex­
tensor radial do carpo. Não notamos qualquer caso de perda 
de força de extensão do punho. 

Observamos, também, que a mudança do padrão normal 
dos comprimentos dos dedos não comprometeu o aspecto 
estético final. 

A reabilitação dos pacientes foi rápida, retornando quase 
todos a suas atividades habituais. 
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Artrite séptica do quadril na criança* 
Glauco José Pauka Mellol 
José Maria de Magalhães 1 

José Hamilton Rauen Cordova2 

RESUMO 

De janeiro 1969 a dezembro 1978, 55 casos de artrite su­
purativa aguda do quadril foram analisados com relação à 
evolução clínica, tratamento e resultado. A idade dos 55 pa­
cientes estudados variou de O a 1 5 anos e todos foram trata­
dos no Hospital das Clínicas da Universidade Federal do Pa­
raná e no Hospital de Crianças César Pemetta. 

Os autores enfatizam a importância do diagnóstico e tra­
tamento precoces e acentuam que a artrotomia, seguida da 
aplicação de um sistema de instilação e sucção, deve ser a 
abordagem preferida. 

Analisando a presente série e comparando os resultados 
obtidos com aqueles de outros estudos, os autores afmnam 
que a artrite supurativa aguda é a infecção mais comum do 
quadril na criança e que os melhores resultados são obtidos 
quando o tratamento é iniciado durante os primeiros 5 dias 
desde o início da afecção. O atendimento deve ser urgente 
para preservar a função da articulação. 

SUMMARY 

Septic arthritis on the hip in children 

From January 1969 to December 1978, 55 cases o[ acute 
suppurative arthritis o[ the hip are analysed conceming the 
clinicai course, therapeutics and outcome. The 55 patients 
studied were from O to 15 years old and all were treated in 

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clín. da 
Univ. Fed. do Paraná (Serv. do Prof. Heinz Rücker). 

1. Méd. Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clín. da 
Univ. Fed. do Paraná. 

2. Prof . .:..Assist. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp . de Clín. da 
Univ. Fed. do Paraná. 
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the Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Pararuí 
and Hospital de Crianças César Pernetta. 

The authors stress the importance o[ early diagnosis and 
treatment and rein[orce that arthrotomy followed by the ap­
plication o[ an instillation-suction system should be the pre­
fe"ed approach. 

In analysing the present series and comparing the results 
obtained with those o[ other reports, the authors state that 
acute suppurative arthritis o[ the hip is the most common 
joint in[ection in children and that the best outcomes are 
obtained when definitive treatment is camed out within the 
first five days o[ the beginning o[ the a[ection. The manage­
ment should be urgent in arder to preserve joint [unction. 

INTRODUÇÃO 

A artrite do quadril é a afecção mais comum dos processos 
piogênicos agudos articulares. É sempre um acometimento de 
marcada gravidade, pois, tendo baixo índice de mortalidade, 
sua patogenia é importante, deixando seqüelas quase sempre 
definitivas. 

Quanto menor for o tempo de evolução desde o início dos 
sintomas até o tratamento definitivo, melhor serão o prog­
nóstico e o resultado a longo prazo. 

O diagnóstico é tanto mais difícil quanto menor é a idade 
da criança, e a demora do tratamento pode resultar numa 
destruição irreparável da articulação do quadril. 

Várias são as formas de tratamento descritas, desde pun­
ções repetidas até a drenagem cirúrgica, associada à antibioti­
coterapia, elemento muito importante. A corrente atual é fa­
vorável à realização de artrotomia, havendo, porém, contro­
vérsias quanto ao uso de aspiração simples ou instilação-aspi­
ração. 

O objetivo do presente trabalho foi analisar os casos de ar­
trite séptica do quadril do Hospital de Oínicas da Universi­
dade Federal e Hospital de Crianças César Pemetta, reanali-
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sando a história natural da doença e reafirmando a importân­
cia do diagnóstico e tratamento precoces, como também da 
artrotomia evacuadora. Realizou-se também uma correlação 
clínico-radiológica, analisando, por último, os resultados fun­
cionais. 

MATERIAL E MtTODO 

Foram revisados os casos de artrite séptica do quadril des­
de 1969 a 1978, sendo selecionados os casos agudos, sem 
qualquer tratamento anterior, na faixa etária compreendida 
entre O e 15 anos, num total de 55 pacientes (tabela I}. 

Em dois casos a afecção era bilateral, totalizando 57 qua­
dris; 30 pacientes eram do sexo masculino e 25 do sexo fe­
minino (tabela 11}. 

A queixa mais comum foi dor isolada no quadril (43,8%}, 
ou associada a outros sintomas, tais como impotência fun­
cional, irritabilidade e pseudoparalisia (35,1 %). Os demais 
pacientes referiram sintomas vagos como "dor na perna" 
"dor em várias articulações", etc. 

O lado esquerdo apresentou leve predominância em rela­
ção ao direito (tabela III). 

A maioria dos pacientes procurou tratamento dentro das 
duas primeiras semanas ap6s o início do quadro clínico 
(61,8%}, sendo que em todos os casos foi constante a presen­
ça de febre (tabela IV). 

No exame inicial, a atitude em flexão do quadril estava 
presente em 35,1% dos pacientes, seguida da atitude em fle­
xão associada à abdução e rotação externa que correspondeu 
a 15,8%. A atitude em flexão associada à adução, citada na li­
teratura como das mais comuns, só foi observada em 3 pa­
cientes. A grande maioria dos pacientes (85,9%} apresentava 
dor nos pontos articulares ao exame clínico. 

Frente ao quadro clínico e exame físico compatíveis com 
o diagnóstico de artrite séptica do quadril, a maioria dos pa­
cientes (77 ,2%} foi submetida à punção do quadril com fina­
lidade diagnóstica. Em 7 casos a mesma não foi realizada, não 
havendo relato em outros 7 casos. 

O líquido sinovial apresentou-se de aspecto francamente 
purulento em 35 pacientes (61,4%}. A drenagem cirúrgica foi 
executada em 48 (84,2%}, e a via de acesso anterior de Hue­
ter-Schede foi usada na maioria (tabela V). 

Dos 48 pacientes que foram submetidos a artrotomia eva­
cuadora, 31 permaneceram em esquema de instilação-aspiração 
com solução preparada com solução salina isotônica, acres­
centando-se detergente (Tergentol} e penicilina cristalina, 
num período médio de 1 O dias. 

Com relação ao uso de antibiótico, este era iniciado no 
momento do diagnóstico. Em 6 pacientes o tempo de anti­
bioticoterapia não ultrapassou 10 dias, porém, na maioria, foi 
de 3 semanas. Havia mudança de antibiótico se houvesse in­
dicação através de antibiograma e se o paciente não apresen­
tasse melhora clínica. 

O tempo de hospitalização foi acima de trinta dias em 12 
pacientes; contudo a maioria recebeu alta hospitalar nas pri-

104 

meiras 4 semanas e, após isso, acompanhamento ambulato­
rial. 

Houve indicação de imobilização em aparelho gessado pel­
ve-pédico em até 4 meses em 68% dos pacientes; nos demais 
este tempo foi maior, 8,4%, exceto em 23,6%, nos quais não 
temos dados para julgar. 

O material obtido por punção ou pela artrotomia, mesmo 
que não fosse de aspecto purulento franco (por exemplo: 
sangue), foi encaminhado para exame (bacterioscopia e/ou 
cultura). O agente causal isolado em maior número foi o Sta­
phylococcus aureus, em 18 casos, sendo que em 17 dos exa­
mes não houve presença de germe. Em 16 casos não pudemos 
julgar por falta de dados. 

Todos os pacientes foram radiografados na fase inicial e 
procuramos fazer uma correlação clínico-radiológica com o 
último exame radiográfico obtido no seguimento ambulato­
rial e uma análise do tratamento. 

Devemos lembrar que, em nosso meio, uma grande per­
centagem de pacientes abandona o tratamento após a alta 
hospitalar, não permitindo, desta maneira, uma observação 
acurada e reavaliação posterior, o que dificulta uma análise 
das seqüelas e alterações tardias decorrentes da artrite séptica 
do quadril . 

DISCUSSÃO 

O presente trabalho está em concordância com os relatos 
da literatura, quando diz que a artrite séptica do quadril na 
criança é a mais comum das pioartrites e, por ser uma articu­
lação profunda, seu diagnóstico se toma muitas vezes difícil. 
Não se pode esperar, mesmo num exame clínico bastante 
acurado, a presença de sinais flogísticos evidentes, e a difi­
culdade se toma maior quanto menor é a idade do paciente. 

Na maioria das vezes, não se pode identificar um foco ini­
cial de infecção, ocorrendo então um quadro septicêmico 
evoluindo com localização sinovial do germe e conseqüente 
processo infeccioso. Esta via hematogênica é a mais comum 
na ocorrência da artrite séptica, podendo também haver dis-

TABELA I 

Idade 

Om. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1a 
1 a 1m . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5a 
5 a 1m . . ... .... .. . . .... . . 10a 

10a 1m .... . . .. .. . . .. ..... 15a 
Total 

Sexo 

masculino 
feminino 
Total 

TABELA 11 

N9 de casos 

12 
9 

21 
13 
55 

NIJ de casos 

30 
25 
55 
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Agente 

Staphylococcus 
Streptococcus 
Pneumococcus 
Outros sp 

TABELA VI 

Sem desenvolvimento (cultura) 
Não relatado 
Total 

N9 de casos 

18 
1 
1 
4 

17 
16 
55 

Fig. 2 - S.R.S., 6 meses. Quadril D. Três meses após tratamento ci­
rúrgico. 
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Fig. 1 - S. R. S., 6 meses. Quadril D. Sete dills de evolução. Rx com 
aumento do espaço articular (subluxação) e abaulamento de aipsula. 

Fig. 3 - Dez meses. Doze horas de evolução. Rx com abaulamento de 
aipsula, aumento do espaço articular e aumento de volume de partes 
moles. Tratamento cirúrgico. 
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seminação por osteomielite do colo do fêmur ou osteomielite 
do osso ilíaco, sendo que , nestes casos, a tradução clínica e 
principalmente radiográfica se tornam mais características. 

Além destes meios citados, não se deve olvidar a contami­
nação direta na tentativa de realização de venopuntura femo­
ral, realçada por Chacha e Orth em 1971. É uma prática co­
mum na clínica pediátrica e estes autores relatam a ocor­
rência de 16 casos num intervalo de 3 anos. 

ANÁLISE CLÍNICA 

O quadro febril foi uma constante neste estudo, embora 
certos autores lembrem que não seja obrigatório. Nos re­
cém-natos, pode ser observada hipotonia, traduzida clinica­
mente por flacidez relativa, imobilidade do membro ou ainda 
"pseudoparalisia". 

É mais comum a presença de irritabilidade na criança, 
principalmente notada pela mãe, ao trocar a fralda, como tra­
dução de dor importante à mobilização do quadril. Na crian­
ça maior é mais freqüente a associação de dor e impotência 
funcional, impossibilitando a deambulação do paciente, 
acompanhada de atitude em flexão do quadril, posição de 
maior relaxamento da cápsula, e de maior continente do es· 

Fig. 4 - M A. S., 13 anos. Um ano após tratamento cirúrgico. Rx: pin· 
çamento articular e sinais de osteomielite do colo. 

Fig. 6 - V.P. G., 9 anos. Três meses de evolução. Rx com lesão da 
epífise e cartilagem de crescimento (associando descolamento epifi­
sário) e sinais de osteomielite do colo. 
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paço articular. Em segundo plano seguem assimetria de pre­
gas pelo edema e aumento de volume do quadril e/ou do 
membro e outros sintomas gerais como recusa alimentar, 
não aumentar ou perder peso, prostração, etc. 

O exame radiográfico é imperativo e, se o quadro se en­
contrar na fase aguda inicial, a imagem óssea será normal. Os 
sinais mais freqüentes são aumento de volume de partes mo­
les e abaulamento de cápsula. Não é incomum a presença de 
subluxação do quadril acometido ou aumento do espaço ar­
ticular. 

Se o paciente procura atendimento em torno de 1 O a 12 
dias ou mais, já pode haver sinais de comprometimento ós­
seo, com reação periostal. Pinçamento articular já é reflexo 
de destruição cartilaginosa e o tempo de evolução geralmente 
é maior que o relatado pelo paciente desde o início dos sinto­
mas. 

Se a artrite é secundária a um processo de osteomielite do 
colo do fêmur ou osteomielite do ilíaco, existem sinais ca­
racterísticos nestes locais. 

Após a suspeita clínica, reforçada pelo exame radiológico, 
o passo seguinte é a punção que deve ser executada em todos 
os casos. Devemos considerar os seguintes aspectos: 

a) punção posi!jva, _com saída de material purulento ou 

Fig. 5 - V.P. G., 9 anos. Vinte dias de evolução. Quadril E. Rx com 
subluxação e aumento de volume de partes moles. Tratamento cirúr­
gico. 

Fig. 7 - V.P.G., 12 anos. Três anos após início do tratamento. Rx 
com reabsorção da epífise. Quadril luxado e sinais de lesão do colo 
e do acetábulo. 
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fortemente suspeito, já indica necessidade de tratamento com 
antibiótico e artrotomia evacuadora; 

b) punção negativa, segundo Obletz, poderá ser repetida 
poucas horas após. Somos de opinião que depende da evolu­
ção clínica; se persistir o quadro inicial ou houver piora, ·há 
indicação de artrotomia exploradora, e, se não houver pre­
sença de pus intra-articular, perfurar o colo, pois podemos es­
tar frente a um quadro de osteomielite intracapsular. Realça­
mos que o antibiótico deve ser iniciado no momento em que 
se firmou o diagnóstico de artrite séptica do quadril, ou que 
pelo menos exista forte suspeita. 

Se o quadro clínico não é bem característico e eventual 
punção negativa, porém o paciente evoluiu sem picos febris 
elevados, podemos estar frente a uma entidade clínica deno­
minada de "quadril em observação". Esta depende de obser­
vação repetida e cuidadosa para esclarecer o diagnóstico. 

É de grande importância a investigação laboratorial do 
paciente com leitura do quadro hematológico e velocidade de 
hemossedimentação, o que indicará não só o quadro infeccio­
so agudo, mas poderá alertar para a gravidade do processo, 
principalmente se estiverem em jogo germes gram-negativos. 

Quanto mais precoce o diagnóstico, melhor será o prog­
nóstico e a evolução, sendo que os casos de melhores resulta­
dos são aqueles em que o intervalo entre o início dos sinto­
mas e o tratamento é de, no máximo, uma semana, melhor 
ainda, até o 5!) dia. Valemo-nos aqui do postulado de Phemis­
ter: "Se a cartilagem articular imersa em pus produzido por 
organismo piogênico é incubada numa temperatura de s soc, 
será completamente digeri da em poucas horas." 

CONSIDERAÇÕES TERAP~UTICAS 

Com relação ao tratamento, a artrite séptica do quadril 
na criança é uma situação de emergência, pois visa, além de 
preservar a vida do paciente, conservar a função articular do 
membro afetado. Obletz diz que "a penalidade para a demo­
ra no diagnóstico é certamente uma articulação destruída e 
uma criança defeituosa". O tratamento é quase sempre cirúr­
gico e a artrotomia não deve ser protelada (a via de acesso an­
terior de Hueter-Schede é considerada anatômica, motivo pe­
lo qual foi realizada mais vezes). 

Complementando o ato cirúrgico, é importante uma lim­
peza mecânica cuidadosa da cavidade articular com solução 
salina isotônica. A cápsula articular deve permanecer aberta 
e a manutenção de dois drenas tubulares, um para a instila­
ção e outro para aspiração, concorre para um resultado fi­
nal satisfatório. Nos casos assim tratados, a instilação foi 
sempre feita com uma preparação de solução salina isotôni­
ca e antibiótico (penicilina G cristalina) acrescida de deter­
gente (Tergenol), nos primeiros dias, seguindo de infusão de 
soro e antibiótico após. Este procedimento é suspenso quan­
do drena líquido límpido através do tubo de aspiração. 

A permanência hospitalar do paciente deve ser obrigató­
ria para antibioticoterapia intravenosa e em intervalos regula­
res de aplicação. Isto concorre para uma boa evolução e, na 
ocasião da alta, deve ser confeccionado aparelho gessado pel­
ve-pédico com finalidade de manter repouso articular; deven-
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do permanecer com esta imobilização por dois meses, em mé­
dia. 

Os resultados mais satisfatórios são observados naqueles 
casos de tratamento inicial precoce e sem imagem radiológica 
de lesão óssea. As complicações mais freqüentes são osteo­
mielite do colo do fêmur ou de maior extensão, podendo 
mesmo haver destruição da epífise femoral superior. A evolu­
ção, a longo prazo, poderá mostrar desde incongruência arti­
cular mínima, com função articular praticamente normal, até 
ancilose óssea espontânea. 

Ainda a longo prazo, mesmo que a evolução inicial tenha 
sido favorável, pode ocorrer uma degeneração artrósica se­
cundária à lesão cartilaginosa, o que determinará uma relati­
va incapacidade para o paciente, por melhor que tenha sido a 
orientação terapêutica inicial. 

CONCLUSÕES 

1) A artrite séptica do quadril na criança persiste como a 
mais comum das pioartrites. 

2) É uma afecção que exige tratamento de urgência com o 
objetivo de manutenção de função articular normal. 

3) Parece que os melhores resultados são observados quan­
do a terapêutica inicial bem orientada é levada a efeito até o 
59 dia, desde o início do quadro clínico, e que não haja lesão 
óssea ao exame radiográfico . 

4) Mesmo considerando resultado precoce favorável, a lon­
go prazo o quadril afetado está sujeito à degeneração artrósi­
ca pela lesão articular cartilaginosa. 

5) Finalmente, em nosso meio, os pacientes dificultam o 
tratamento, piorando o prognóstico, ou por não procurar 
atendimento médico na fase aguda inicial (com poucas horas) 
do processo, ou por abandonar precocemente o tratamento. 
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Tenoartroplastia na doença de Kienbõck* 
Antonio Sérgio Vasconcellos• 

SUMÁRIO 

Sete pacientes com doença de Kienbõck foram tratados 
pela tenoartroplastia após excisão do semilunar. Todos os 
pacientes não tiveram sucesso com tratamento conservador. 

Com um ano de seguimento, todos os pacientes, com 
exceção de um, ficaram aliviados de seus sintomas e puderam 
retornar ao trabalho. A tenoartroplastia impede a migração 
do osso do corpo, que ocorre quando se extirpa o semilunar, 
e é técnica preferível que a inserção de prótese ou outros 
tecidos de partes moles. 

SUMMARY 

Arthroplasty in Kienbõck's disease 

Seven patientes with KienbOck 's disease were treated by 
excision o f the lunate and with extensor brevis arthrop/asty. 
All patients had unsuccessful attempts of conservative the­
rapy. On follow-up averaging one year, all but one were 
free symptoms and had returned to work. The tendon or 
tendon urthroplasty prevented the carpa/ migration which 
occurs with extirpation of the lunate and is preferable to 
inserting a prosthesis or interposing other soft tissues. 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de 
Ribeirão Preto, SP. 

1. Ex-Resid. do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Ribei­
rão Preto; Ortop. da Santa Casa de Espírito Santo do Pinhal, SP. 
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A necrose avascular do semilunar (doença de K.ienbock) 
foi primeiramente descrita· por Peste em 1843. K.ienbock1 3 l a 
definiu como sendo lesão resultante de uma fratura depois 
de ter inicialmente descrito 20 casos de necrose isquêmica do 
sernilunar de etiologia desconhecida. Tem-se usado de vários 
termos para descrever essa doença: osteoporose traumática, 
osteomalácia do semilunar, osteíte crônica, osteíte por 
compressão. Kienbück julgou como sendo a causa primária 
resultante de uma alteração da nutrição pós-traumática com 
um colapso lento e progressivo do osso, mas não devido a 
uma fratura recente com simples episódio traumático. Ela 
tem sido descrita em gêmeos, no mesmo paciente bilateral­
mente, e mesmo sem trauma aparente, ou relatada como 
associada à costela cervical, infecção de baixa virulência 
estreptocócica e mesmo distúrbios ovarianos. 

Mas, a mais significativa associação é a sua combinação 
com variantes anatômicas do punho. Hultenl 2 l, em um 
estudo de 400 punhos normais, encontrou rádio e ulna da 
mesma altura na articulação rádio-ulnar distai, e em 61% 
dos punhos determinou como sendo variante zero. Em 
16%, a ulna é maior do que o rádio (variante plus) e, em 23%, 
a ulna é menor (variante minar). 

Essas variações seguem uma curva de distribuição normal. 
Em 23 casos de Kienbock, estudados por Hulten, 18 eram 
associados a uma variante minar, o restante associado à va­
riante zero e nenhum associado à variante plus. Person rela­
tou que 11 de 24 casos tinham 2mm ou mais de encurta­
mento da ulna. 

A doença de Kienbock não é relatada com outras formas 
de osteocondrites, tais como Khüeler e doença de Perthes, 
que ocorrem primariamente na adolescência e freqüente-
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mente cicatrizam completamente com tratamento conserva­
dor. Uma cuidadosa revisão da literatura mostrou que não 
foi descrita nenhuma cura da doença de Kienbõck com trata­
mento conservador. 

De acordo com alguns autores, a extirpação do sernilunar 
pode levar a bons resultados quando realizada precocemente. 
Stahll6 l pensa que a excisão simples do semilunar leva, mais 
tarde, a maus resultados. Ele prefere uma imobilização pro­
longada, aceitando resultados que considera melhores em 
função, do que os operados. 

Nahigian I s l , em 1 %9, descreveu uma técnica cirúrgica 
na qual faz a ressecção do sernilunar e procura interpor, nesse 
espaço, um retalho de cápsula articular dorsal. O grande 
problema das interposições de partes moles nas mais variadas 
técnicas descritas, na maioria dos casos, é que -levam, a longo 
prazo, a um mau resultado, dada a migração dos ossos do .car­
po, que tentam preencher o espaço deixado vazio, provocan­
do um punho doloroso. 

As cirurgias com interposição óssea e artrodese parciais, 
tipo Grannerl 1 l, têm-se mostrado, em nosso serviço, insatis­
fatórias, não só devido à limitação de movimentos causada 
pela própria artrodese, como também pela dor residual que 
se mostra persistente. A artrodese do punho, a nosso ver, 
é contra-indicada, pois gera incapacidade. As próteses e 
implantes (embora descritos como bons resultados nas mãos 
de outros autores) não são muito aceitos aqui, onde temos 
pouca experiência e pensamos como não sendo a solução 
atual para o nosso país. 

A tenoartroplastia por nós proposta tem sido utilizada 
desde 1978, após tomarmos conhecimento do trabalho apre­
sentado pelo prof. Edmur lzidoro Lopes e colaboradores1 4 l 
da Santa Casa de São Paulo. 

MATERIAL E MtfODOS 

Foram estudados 7 casos, sendo 5 do sexo masculino e 2 
do sexo feminino, na faixa etária de 17 a 63 anos, com média 
de 32 anos, atendidos no período de setembro de 1978 e 
agosto de 1979. 

O tipo de trauma não foi defmido em nenhum dos casos. 
Todos os pacientes vieram ao serviço pela dor e incapaci­

dade funcional do punho. Os diagnósticos foram feitos pela 
história, exame clínico e estudo radiológico. 

TOCNICA CIRúRGICA 

A cirurgia é feita sob isquemia com torniquete pneu­
mático: 

a) a primeira incisão na face dorsal transversa de 4cm 
sobre a articulação rádio-carpal, desco1amento de pele e 
subcutâneo e identificação dos tendões extensores (fig. 1}; 

b) incisã'o na face dorsal do ligamento longitudinal do 
carpo, liberando o tendão extensor do polegar, afastando 
para o lado radial. Os outros extensores dos dedos são afasta­
dos para o lado ulnar ( fig. 2); 

c) incisão longitudinal na cápsula articular (fig. 2); 
d) individualizaçã'o do semilunar neocrosado; às vezes, 

devido à dificuldade de sua identificaçã'o, pode-se recorrer 
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Fig. 1 

ao auXI1io da radiografia, com uma agulha de referência no 
osso escolhido ( fig. 2); 

e) remoção do semilunar que, às vezes, é um pouco traba­
lhosa. Devemos ter certeza que houve ressecção total do osso 
necrosado. Após isso, resta um espaço vazio que vai ser 
preenchido com retalho pediculado de tendão (fig. 3); 

f) faz-se uma via de acesso longitudinal de 4cm distando 
a 8cm da estilóide radial, isolando-se o tendão extensor 
curto do carpo, seccionando-o na transição miotendinosa e 
suturando o coto proximal no tendão extensor longo do 
carpo (fig. 4); 

g) pela incisão anterior puxa-se o tendão escolhido, 
deixando a sua inserção no 39 metacarpiano (fig. 5); 

h) com este tendão é feito um novelo, dando-se pontos 
alternados de náilon 4-0 à medida que se vai enrolando sobre 
si mesmo (figs. 6 e 7); 

i) executa-se um ponto de náilon 4-0 no fundo do espaço 
vazio que servirá para ancoragem do novelo de tendão em 
seu novo habitat; 

j) coloca-se o novelo no local anteriormente preenchido 
pelo semilunar necrosado (fig. 8); 

I) fechamento da cápsula articular sobre o novelo com 
categute 000 simples e reconstituição (fig. 9); 

m) sutura da pele; 
n) radiografamos no interoperatório para termos a cer­

teza de que não restou substância óssea no espaço do semi­
lunar ( fig. I O); 

o) imobilização gessada - punho em posição interme­
diária. A imobilização é mantida por 21 dias, tempo de 
cicatrização de partes moles; após esse prazo, tem início a 
movimentação ativa. 

APRESENTAÇÃO DE CASOS 

Caso 1 - M.P.N., feminino, 48 anos, doméstica, proce­
dente de Ribeirão Preto, veio à consulta no dia 20/7/78 
com história de que há 1 mês começou a sentir fortes dores 
no punho direito sem relação com trauma. Ao exame apre­
sentou dor à palpação e limitação dos movimentos do punho 
direito. 
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F,igs. 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 e 9 
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O RX revelou necrose asséptica do semilunar. Foi subme­
tida a tenoartroplastia do semilunar e imobilização por 2I 
dias. Após 2 meses, apresentava discretas dores, com ligeira 
limitação dos movimentos; com 3 meses, já estava sem dores 
mas ainda com limitação de movimentos. Após I ano, estava 
sem dores e com movimentos do punho praticamente 
normais. 

Caso 2 - AS. , masculino, 50 anos, pedreiro, procedente 
de Bata tais. No dia 3I I I 0/78, veio à consulta com história 
de que há mais ou menos I ano vem sentindo fortes dores 
no punho esquerdo sem trauma aparente. Ao exame apresen­
tava dor, edema e intensa limitação dos movimentos do 
punho esquerdo. 

O RX revelou necrose asséptica do semilunar. Foi subme­
tido a tenoartroplastia e mantida imobilização por 2I dias. 
Após 3 meses, o paciente estava sem dores, com discreta 
limitação dos movimentos do punho esquerdo, voltando às 
suas atividades normais. 

Caso 3 - I.P., 28 anos, masculino, açougueiro, proce­
dente de Viradouro, veio à consulta referindo que, aos I9 
anos, sofreu queda, ficando com o punho direito imobilizado 
por algum tempo, e após a remoção da tala gessada, de tem­
pos em tempos sentia leves dores no punho esquerdo. Há 4 
meses essas dores se acentuaram, impossibilitando-o de tra­
balhar. 

O RX revelou necrose do semilunar. Foi feita, na época, 
imobilização por I mês, com piora do quadro; depois, foi 
mantido calor local e fisioterapia mais antiinflamatórios. 
Após 4 meses de tratamento, o paciente permanecia com 
edema, dor intensa, limitação dos movimentos. 

Dia 5/I /79 o paciente submeteu-se a tenoartroplastia do 
semilunar e imobilização por 2I dias. Após 2 meses, o pa­
ciente estava sem dores e com movimentos do punho prati­
camente normais. 
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Fig. 10 -
Radiografia após 

remoçaõ do 
semilunar necrosado. 

Caso 4 - J.M.P., masculino, 20 anos, viajante, proce­
dente de Brodósqui (SP), veio à consulta no dia 20/9/78 com 
história de que há 4 anos sentia dores no punho esquerdo 
sem relação com trauma. Ao exame, apresentou dor à pal­
pação, edema e limitação de movimentos no punho esquerdo. 

O RX revelou necrose asséptica do semilunar. Foi subme­
tido a tenoartroplastia. O RX pós-operatório revelou que 
permaneceram fragmentos do semilunar necrosado. 

Foi mantida imobilização por 3 semanas e fisioterapia 
após. Depois de 4 meses, o paciente estava sem dores, mas 
ainda com limitação dos movimentos do punho na mesma 
intensidade do período pré-operatório. 

Obs.: Não foi feita radiografia no período interoperatório. 
Caso 5 - G.C., masculino, 30 anos, lavrador. Veio à con­

sulta no dia I9/4/79 com história de que há mais ou menos 1 
ano, sem relação com trauma, vinha sentindo fortes dores 
no punho esquerdo. Ao exame, apresentava dor e limitação 
dos movimentos do punho esquerdo. 

RX revelou necrose do semilunar. 
Foi submetido a tenoartroplastia com tempo de imobili­

zação de 2I dias. Após 4 meses, o paciente estava bem, sem 
dores, com discreta limitação dos movimentos, voltando às 
atividades normais. 

Há I mês foi revisto o caso, não tendo o paciente apre­
sentado queixas. 

Caso 6 - M.J.S., masculino, 43 anos, operário, procedente 
de Bata tais, veio à consulta dia 3/7/79 com história de que há 
8 meses começou a sentir dores no punho direito e que há 
2 meses o quadro se acentuou, impossibilitando-o para o 
trabalho. 

Ao exame, apresentava dor e limitação do punho. 
RX revelou necrose asséptica do semilunar. Foi submetido 

a tenoartroplastia e imobilização por 21 dias. 
Após 2 meses, apresentava dores e déficit do punho, mas 

retornando normalmente ao trabalho. 
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Caso 7 - M.L.S.D., 15 anos, feminino, doméstica, veio à 
consulta em 8/79, com dores no punho direito. Ao exame, 
apresentava dor e limitação dos movimentos do punho. 

RX revelou necrose asséptica do semilunar. Foi submetida 
a tenoartroplastia e imobilização por 21 dias. Após 2 meses a 
paciente estava sem dores e ainda com discreta limitação dos 
movimentos. 

RESULTADOS 

Os resultados foram analisados sob 3 critérios: a) amplitu­
de dos movimentos; b) função; c) dor. 

a) Amplitude dos movimentos - Todos os pacientes fo­
ram examinados semanalmente e nenhum deles precisou de 
fisioterapia especializada, exceto um caso (n9 4), em que 
houve falha técnica. Eles obtiveram alguma melhora na am­
plitude dos movimentos do punho. Avaliamos o grau de mo­
vimento na flexão, uma vez que a queixa se restringia a este 
movimento, mas não houve queixa de limitação na extensão 
do punho, por parte dos pacientes. 

Pré-operatoriamente, a média de flexão era de 400 ( varian­
do de 300 a 500); no pós-operatório, a flexão variou de 450 a 
100, com média de 570. 

b) Função - Todos os pacientes demonstraram conside­
rável melhora funcional objetiva no seu trabalho. 

Em 4 casos os pacientes eram trabalhadores braçais que 
exigiam esforços consideráveis nos seus punhos e puderam, 
após esta cirurgia, continuar seu trabalho; 2 pacientes do 
sexo feminino eram domésticas e também voltaram ao tra­
balho sem queixas; um paciente era viajante, sendo este o 
único caso em que não necessitava esforço físico durante o 
trabalho e que teve alívio da dor constante do punho. 

c) Dor- Este foi realmente o item de melhor resultado, o 
que nos chamou atenção pela técnica apresentada. 

Todos os pacientes, com uma grande variação de idade e 
funções, apresentaram alívio considerável da dor, o que 
realmente ós molestava, em contraste com outras técnicas 
realizadas em nosso serviço, em que permanecia algum grau 
de dor nos limites dos movimentos. 

DISCUSSÃO 

As mais variadas técnicas empregadas para o tratamento 
da moléstia de Kienbõck foram realizadas em nosso serviço 
com resultados irregulares, onde tínhamos pacientes que 
apresentavatl). alguma melhora da dor, porém com grande 
sacrifício da função que os incapacitava para o trabalho 
que exigia esforço físico. As artrodeses p~ciais que foram 
JAUito empregadas por nós conduziam a este tipo de resulta­
do, causando, às vezes, sério problema social para readapta­
ção .ao t~;abalho. Para nós, atenoartroplastia baseada no estu· 
do do professor Edmur Izidoro Lopes, com mais de 100 ca­
sos operados, e a nossa pequena experiência neste estudo pre­
liminar têm demonstrado resultados animadores. 

Todos os 7 casos tiveram alívio praticamente total da dor. 
Em 6 casos houve melhora da amplitude dos movimentos do 
punho. 
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No caso 4, em que não se removeu todo o semilunar e 
que, por falha técnica, não foi feita a radiografia-controle 
interoperatoriamente, obtivemos apenas uma melhora da dor, 
permanecendo as restrições do movimento que apresentava 
antes da cirurgia. 

Preferimos usar duas vias de acesso, por apresentar resulta­
do mais estético, embora o autor do método realize apenas 
uma incisão longitudinal, que facilita a realização da técnica. 

Aconselhamos, para a identificação do osso necrosado, o 
uso da radiografia com uma agulha de reparo no suposto 
semilunar, a fim de que não traumatizemos demais o devasto 
ligamento interósseo na busca do osso lesado macroscopica­
mente, o que, na maioria das vezes, se mostra difícil por 
causa da integridade relativa da cartilagem articular. Acha­
mos este ponto fundamental para o bom prognóstico desta 
cirurgia. Devemos ressecar somente os ligamentos interósseos 
que têm inserção no semilunar. 

Não tivemos dificuldade em isolar o extensor curto do 
carpo através de segunda via de acesso e sua inserção no ter­
ceiro metacarpiano de tendão, pois julgamos ser o adequado 
para preencher o espaço deixado pelo semilunar, que é o 
mais grosso, mais próximo à lesão e não prejudica a função 
dos movimentos do punho. 

Julgamos ser de fundamental importância o ponto dado 
no fundo do espaço vazio anteriormente preenchido pelo 
semilunar, a fim de servir de ancoragem para o novelo de ten­
dão e prevenir a sua luxação. 

Durante o seguimento a longo prazo, o autor (Prof. 
Edmur lzidoro Lopes) tem notado, em controles radiográfi­
cos, uma metaplasia deste novelo de tendão para uma clas­
sificação, razão pela qual mantém ordenadas as duas fllei­
ras ósseas do corpo, não permitindo qualquer desarranjo que 
poderia causar o espaço vazio deixado pela ressecção óssea. 

Achamos importante a rápida recuperação funcional após 
os 21 dias de imobilizaça-o do punho sem o auxílio fisiotera­
peuta, facilitando o retorno do paciente ao trabalho, pois a 
maioria dos nossos casos era de pacientes jovens com função 
braçal. 
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Poliartrite, paniculite e necrose óssea 
pós-pancreatite aguda recidivante 
Antonio Miguel Morena Pires D'Avila1 

Roberto Galletti Martinez I 

RESUMO 

Relata-se um caso de pancreatite aguda recorrente, com 
lesões osteolíticas metafisárias e diafisárias, artralgia e pani­
culite. 

O diagnóstico clínico foi de pancreatite aguda recorrente 
por alcoolismo, com comprowção laboratorial, cirúrgica, ra­
diológica, anatomopatológica e pelo mapeamento ósseo. 

Apesar da patogênese exata destas alterações ósseas não 
ser totalmente conhecida, algumas hipóteses foram discuti­
das, havendo concordância nos autores de que o infarto 
ósseo seria o resultado da isquemia do tecido ósseo decorren­
te da necrose gordurosa intramedular por ação da lipase do 
pânaeas lesado, com níveis circulantes aumentados. 

O diagnóstico diferencial foi sumariamente discutido fren­
te aos achados clínicos e laboratoriais. 

SUMMARY 

Polyarthritis, paniculitis and bone nettosis after recidiwting 
acute pancreatitis 

The authors report a case o[ acute recu"ent pancreatitis 
with osteolytic lesions o[ the metaphyses and diaphyses, 
arthralgia and paniculitis. 

The clinicai diagnosis was recu"ent acute pancreatitis due 
to alcoholism, with laboratory, surgical, radiological and 
anatomo-pathological comprovation, as weU as by bone 
mapping. · y· 

The exact pathogenesis o[ these bone alterations is not 
yet entirely known; notwithstanding, some hypotheses were 

1. Méd. Resid. do 39 e 29 ano, respectivamente, do Hosp. das Clín. 
da Fac. de Med. de Ribeirão Preto 1la Univ. de S. Paulo, Dep. de 
Cir. , Ortop. e Traumatol., área de Ortop. e Traumatol., Serv. do 
Prof. J.P. Marcondes de Souza. 
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discussed and the authors agree that the bone infarction 
'HIOuld be the result of an ischemia o[ the bone tissue re­
sulting from intramedullary fatty necrosis due to the action 
o[ the lipasis o[ the injured pancreas, with increased circu­
lating leveis. 

The differential diagnosis was discussed at hand o[ clinicai 
and laboratory findings. 

A necrose gordurosa pancreática e intra-abdominal é uma 
ocorrência comum na pancreatite aguda. Menos freqüente é 
o envolvimento de locais extra-abdominais, como a esteato­
necrose mediastinal, pericardial, pleural, encefálica, periarti­
cular, da medula óssea e do tecido celular subcutâneol2o ,22 l . 

O estudo da esteatonecrose intramedular em ossos de 
pacientes com doenças pancreáticas tem interessado mais 
patologistas do que os clínicos. Na literatura ortopédica cor­
rente encontram-se poucos relatos. Desde 1872, quando 
Ponfick18 ,to l relatou este achado em um caso fatal de pan­
creatite aguda, casos esporádicos têm sido relatados na lite­
ratura mundial. 

Em nosso meio, parece-nos nfo haver publicação similar, 
sendo talvez o caso relatado um dos primeiros em que a 
presença de lesões ósseas pós-pancreatite foi documentada. 

O intuito de contribuir para a sua divulgaçã'o e de alertar 
aos colegas ortoP.Cdistas para a associação das lesões osteoar-
'ul " tlc ares com doença pancreática foi o objetivo principal 

deste trabalho. 

LITERATURA 

Scarpellil20 ) encontrou necrose gordurosa na medula 
óssea em 7 casos (1 0,4%) de 6 7 necrópsias e provocou expe­
rimentalmente pancreatite aguda em 6 cães, obtendo lesfo 
óssea em 2 animais. A maioria das lesões em pacientes 
e em animais de experimentaçfo foi encontrada na medula 
óssea das costelas. Lesões envolvendo mais de um osso apa-
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TABELA I 

Mês Fevereiro Março Junho Julho Setembro 

Dia 9 10 15 22 2 7 19 25 11 28 

Amilase 
{U Meyers) 

1.075,5 1.152,6 1.205,0 1.194,67 1.103,46 512 974,3 260,3 284.45 185,68 301,0 351 

* Valor normal = 2(}.220 U Meyers. 
a- 1!> surto pancreatite. 
b - 2!> surto pancreatite. 

TABELA 11 

Mês Fevereiro 

Dia 14 22 5 

Lipase 
1.000,32 1.813,08 1.542,08 

{UI /1 OOml) * 

* Valor normal= 119UI/100ml. 

receram em um cão e em dois casos humanos nos quais vários 
ossos foram estudados. 

Kushnert 13 l descreveu um caso de poliartrite fulminan­
te e nódulos subcutâneos em um paciente etilista, tendo o 
mesmo falecido 17 dias após a internação, com alterações 
articulares difusas; o diagnóstico clínico foi de poliartrite 
nodosa. O exame anatomopatológico revelou pancreatite 
crônica recidivante com esteatonecrose maciça do pâncreas, 
do retroperitônio, do mesentério, periarticular e subcutâneo. 

Swerdlow{22 l demonstrou, em 3 casos, a associação de 
esteatonecrose subcutânea e poliartrite em pacientes com 
pancreatite aguda. A arnilase no soro estava extremamente 
elevada, alcançando um pico 2 a 3 dias após o aparecimento 
das lesões da pele. Acreditava o autor que a lipase liberada 
pelo pâncreas lesado atuava nos tecidos gordurosos envol­
vidos, digerindo a gordura em ácidos graxos livres e glicerol. 
As manifestações clínicas sugeriam patologias mais comuns 
como a celulite, periarterite nodosa, tromboflebite aguda, fe­
nômenos alérgicos ou trauma. O estudo cuidadoso desta enti­
dade pôde facilitar o diagnóstico correto. 

Lucas{ 14 l descreveu um caso de esteatonecrose subcutâ­
nea a poliartrite em um paciente com cálculo pancreático, 
examinando o mecanismo da síndrome acima e diferencian­
do-a da síndrome de Weber-Christian. Na necrópsia, seccio­
nou a ulna direita, verificando a existência de áreas de ne­
crose da medula óssea e do trabeculado ósseo (a necrópsia foi 
feita 7 semanas após o início dos sintomas). 

Immelman { 1 o l estudou 4 casos com evidências radiológi­
ca e patológica de envolvimento ósseo associado com pan­
creatite aguda. Em 3 casos foram encontradas alterações ra­
diológicas com lesões osteolíticas bilateralmente na ulna, 
rádio, úmero e calcificação unilateral do fêmur e tíbia (me­
dula óssea calcificada). Em um caso a necrópsia evidenciou 
esteatoriecrose da medula óssea do fêmur. 

Gerle{s l demonstrou, em 6 pacientes com pancreatite, al­
terações ósseas consistindo de depósitos calcificados in trame-
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Março Junho Julho Setembro 

9 19 25 11 28 

333.44 291,70 312,60 208,40 479,32 

dular e necrose asséptica da cabeça do fêmur e úmero e, em 
um caso, lesões osteolíticas disseminadas no úmero. Discutiu 
os mecanismos possíveis da patogênese e brevemente o diag­
nóstico diferencial, levantando a possibilidade de que alguns 
casos de necrose asséptica idiopática pudessem pertencer a 
este grupo. 

Achord{1 l reportou dois pacientes que apresentavam ne­
crose medular óssea pós-pancreatite ; as lesões podem ser 
crônicas ou agudas e decorrendo de necrose gordurosa da 
medula óssea. 

Bank{3 l relatou um caso de calcificação intramedular 
óssea em estudo radiológico de rotina em um paciente porta­
dor de pancreatite calcificada aguda recorrente, induzida 
por álcool, relatando o achado da biópsia óssea. 

Mullin { 1 5 l reportou dois casos de poliartrite e lesões de 
pele simulando eritema nodoso em paciente com doença 
pancreática e revisou a literatur~ de 36 casos semelhantes 
com diagnóstico defmitivo de biópsia de esteatonecrose de 
tecido subcutâneo e periarticular em pacientes pancreáticos. 

Keating{12 l relatou um caso de lesão óssea em criança 
com pancreatite aguda pós-síndrome de espancamento. Cha­
mou a atenção desta complicação incomum da pancreatite, 
podendo levar a confusão com processo infeccioso ou neoplá­
sico. 

Boswell { 4 l documentou um caso de esteatonecrose e le­
sões osteolíticas em um paciente com pancreatite indolor. 
Chamou a atenção de que as lesões ósseas podem ser parte de 
uma síndrome que inclui lesões da pele, febre, eosinofi.lia e 
poliartrite secundárias a necrose gordurosa associada a 
lesão pancreática. Refere também que lesões metafisárias cal­
cificadas e necrose asséptica têm sido descritas mais freqüen­
temente que as lesões osteolíticas do caso reportado. 

Slowis{21 l relata dois casos de envolvimento esquelético 
em crianças com pancreatite pós-síndrome de espancamento. 
No primeiro caso, o raio X não revelou lesões ósseas, mas, 
posteriormente, demonstrou lesão difusa de todo o esouele-
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Fig. 2 - Radiografza das pernas direita e 
Fig. 1 - Radiografia da perna esquerda em AP esquerda em perfil, mostrando as lesões ósseas 

Fig. 3 - Radiografia do terço proximal da tf­
bia esquerda em AP, mostrando a agulha de 
punção (3j7j79). e perfil, inicial, sem lesões lfticas {21 /1 /79). permeativas (osteoUticas) (7/6/79). 

to, com evidência de necrose intramedular e neoformação pe­
riostal. As lesões ósseas evoluíram para a cura sem tratamen­
to. No segundo caso, a paciente tinha fraturas de vários ossos. 
Enfatizou a necessidade de se diferenciar as lesões ósseas 
por trauma direto das lesões decorrentes da pancreatite após 
o espancamento. 

Neuer1 16 ) documentou um caso de lesão osteolítica se­
cundária a esteatonecrose da medula óssea associada com 
pancreatite. Relatou que as lesões ósseas são usualmente 
secundárias, surgindo 3 a 4 semanas após o surto da pancrea­
tite e devem ser diferenciadas da osteomielite e periostite 
traumática. A presença de lesões múltiplas em vários ossos 
sem sinais substanciais de infecção deve sugerir a patologia 
paricreática como possível causa. 

Goluboff! 9 l descreveu 2 casos de pancreatite aguda trau­
mática em crianças, nas quais poliartrite e dor nos membros 
foram notadas 2 a 3 semanas após o surto, sendo as lesões 
ósseas evidenciáveis mesmo por mapeamento ósseo. 

RELATO DO CASO 

S.C.F., Reg. 023077 (HCRP), masc., bras., branco, casado, 
31 anos, motorista. 

HM.A.: Admitido na Unidade de Urgência do HCRP 
em 21/1/79, com queixas de edema e dor no MIE há 8 dias, 
e aumento de volume no tornozelo esquerdo. No dia seguin­
te, apareceu dor forte e contínua na mesma região, sem rubor 
ou calor. No mesmo dia, a dor alcançou o joelho esquerdo. 
Há 5 dias, febre seguida de edema, calor e dor em agulhada 
na mão direita, acometendo principalmente o dedo indica­
dor. Há 2 dias, dor contínua e forte na parte distai da perna 
direita (na projeção tibial) com as mesmas características 
da perna esquerda. 

A.P.: Etilista desde os 13 anos de idade, tendo parado de 
beber 2 meses antes do quadro atual, devido a vômitos fre­
qüentes. Há 5 anos teve quadro de hepatite tratada neste 
hospital. 
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Fig. 4-
Radiografia 

do terço 
proximal 
da tíbia 
esquerda 
em perfil, 

mostrando 
a agulha 

de punção 
(3/7/79). 

E. F.: Regular estado geral, hidratado, ativo, corado, afe­
bril, fácies sofredora. Cabeça, tórax e abdômen sem altera­
ções semiológicas. Tornozelo esquerdo com calor, edema, 
rubor e dor à palpação. Idem o joelho esquerdo. Mobilidade 
preservada, apesar de dolorosa em ambas as articulações. Mes­
mos achados na mão e pé direitos (2P e 39 dedos). Foram fei­
tas as hipóteses iniciais de celulite, osteomielite de MIE, artri­
te séptica de tornozelo esquerdo. 

Evolução - Baseado nesse raciocínio, foram pedidos os 
seguintes exames: hematológico (Hb: 8,4; GB: 11.600; NB: 
20%; NS: 52%; EO: 6%), sinoviograma do líquido colhido do 
tornozelo esquerdo por punção, radiografia da perna e tomo­
zelo esquerdo (fig. 1), mãos e pé direito. Como tratamento, 
antibiótico. 

Em 8/2/79, 18 dias após a internação, apresentou quadro 
de dor abdominal, com vômitos, náuseas e febre . Foi diagnos­
ticado quadro de pancreatite aguda. A amilase alcançou 
1,205U Meyers (tabela I). 
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No período de 12/2 a 18/4/79, apresentou aumento de 
volume no tornozelo esquerdo e tibialgia bilateralmente, 
petéquias difusamente distribuídas no MIE e tórax, com ru­
bor e calor, com nódulos subcutâneo no cotovelo direito, na 
região supracondiliana mediai e posterior, de 2cm de diâme­
tro e de consistência endurecida. Apresentou lesões eczema­
tosas nas pernas. Teve alta hospitalar, não sendo possível, na 
época, a confirmação da etiologia da artrite. 

Em 6/6/79, foi reinternado com celulite que se estendia 
do joelho ao tornozelo, bilateralmente, e tibialgia. Feita 
radiografia (fig. 2), que demonstrou lesões ósseas permeativas 
(osteolíticas). Posteriormente, foi submetido a punção 
biópsia no terço proximal da tíbia esquerda (figs. 3 e 4) e, 
ainda para elucidar mais o diagnóstico, feito o mapeamento 
ósseo (figs. 7 e 8). 

Evolução - Foi submetido a laparotonúa exploradora e 
biópsia da cabeça do pâncreas. Atualmente, apresentando 
tibialgia bilateralmente, de leve intensidade e sem sinais 
flogísticos. O nódulo do cotovelo desapareceu, tendo surgido 
um outro no terço superior da perna direita, na face anterior. 
Consegue deambular sem dificuldade. 

COMENTÁRIO DO CASO 

O intervalo entre as queixas que levaram a internação e 
o quadro de pancreatite recidivante e deste ao aparecimento 
de lesões ósseas em nosso paciente foi de aproximadamente 
4 meses. Como nos demais casos da literatura por nós pesqui­
sados, o diagnóstico fmal foi demorado, visto que não se 
tinha conseguido ligar os sintomas e sinais articulares e do 
aparelho locomotor com o quadro de pancreatite, pois os 
mesmos precederam o surto inicial. A primeira hipótese le­
vantada foi de um processo infeccioso; em outra ocasião 
pensou-se tratar de uma colagenose (AR). 

Frente aos dados anteriormente mencionados, clínicos, 
radiológicos, laboratoriais e anatomopatológicos, várias hipó­
teses diagnósticas foram aventadas e descartadas. 

A tentativa seguinte foi a de enquadrar as alterações 
-num quadro sindrônúco único, em que a pancreatite estivesse 
associada a artralgia, paniculite e lesões ósseas simétricas de 
ambos os membros inferiores. 

Na pesquisa bibliográfica realizada, fomos encontrar o 
relato do quadro de necrose isquênúca óssea em doença de 
pâncreas no compêndio de Jaffel 11 l, no qual nos baseamos 
para esclarecer o caso. 

A imagem radiográfica encontrada era semelhante à do 
Caissoin 's disease, cujas lêsões ósseas acometem simetrica­
mente e principalmente os membros inferiores, devido a alte­
rações na metabolização do nitrogênio intra-ósseo em pacien­
tes que trabalham em ambiente de attnosfera pesada(ls ,19 l. 

Para confirmação diagnóstica, procedemos à punção 
biópsia no terço proximal da tíbia esquerda, tendo o laudo 
anatomopatológico revelado (biópsia n9 2250/79 HCRP): 
macroscopia - material resultante de punção biópsia aspira­
tiva de medula óssea de tíbia esquerda, constituído por secre­
ção senúpastosa de coloração achocolatada em meio a dinú­
nutos fragmentos pardacentos e friáveis. A núcroscopia mos-
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trou a presença de esteatonecrose e fragmentos necróticos de 
trabéculas ósseas (figs. 5 e 6). O mesmo material foi enviado 
ao laboratório de núcrobiologia para cultura, sendo a mes­
ma negativa. 

Baseados em todos os achados, o diagnóstico fmal a que 
chegamos foi de osteonecrose por esteatonecrose da medula 
óssea por pancreatite aguda recorrente. 

Completando nossa investigação, submetemos o paciente 
ao mapeamento ósseo do esqueleto (figs. 7 e 8). 

O paciente, posteriormente, foi submetido a laparotcr 
núa exploradora com biópsia da cabeça do pâncreas, sendo 
confirmado o diagnóstico de pancreatite aguda recorrente 
com esteatonecrose. 

No nosso caso, o fator desencadeante da pancreatite foi o 
alcoolismo crônico, porém as lesões ósseas ocorreram, ao 
que tudo indica, devido a esteatonecrose da medula óssea 
pelas enzimas liberadas pelo pâncreas lesado, estando a fun­
ção hepática normal. 

TRATAMENTO 

O tratamento da pancreatite se faz pelos métodos clás­
sicos. Do ponto de vista ortopédico, uma vez fechado o 
diagnóstico das lesões, consiste na orientação ao paciente no 
cuidado para a prevenção das fraturas nos ossos afetados, 
principalmente naqueles que sustentam carga. A antibioticcr _ 
terapia é ineficaz, visto que as lesões são assépticas. Em 
relação à artrite, está indicado o repouso nas crises de exacer­
bação, podendo-se associar o uso de antiinflamatório nã'o 
hormonal. 

DISCUSSÃO 

Após revisão do assunto "pancreatite" no compêndio de 
Ferraras! 7 l, encontramos que, durante a evolução da afec­
ção, o paciente pode se queixar de artralgia por esteatone­
crose sinovial. Não é excepcional observar-se tumefações 
dolorosas circunscritas nos braços, pernas e tronco, como 
sinais de esteatonecrose a distância. Em raras ocasiões surgem 
nódulos de meio a cinco centímetros de diâmetro e de colcr 
ração roxa, dolorosos, com características inflamatórias, 
podendo drenar material viscoso. A necrose graxa típica da 
paniculite nodular, segundo Ferraras<' I, é devida à ação da 
lipase pancreática sobre as gorduras neutras do tecido gor­
duroso subcutâneo. 

Segundo J affel 11 l, está bem estabelecida, apesar de nã'o 
totalmente conhecida a etiologia na necrose intramedular. A 
necrose isquênúca da trabécula esponjosa localizada pode 
ocorrer em casos de panc'reatite aguda ou aguda recorrente 
ou ~m casos de carcinoma de pâncreas. Na pancreatite, a alte­
ração mais familiar e óbvia é a que envolve o tecido pancreá­
tico e peripancreático imediato. Também é conhecido que 
focos de necrose gordurosa extra-abdonúnal sã'o encontra­
dos em poucos casos, como o pericárdio, encéfalo, tecido 
subcutâneo e periarticular. Em surto de pancreatite é asscr 
ciado com irritaçã'o do peritônio e conseqüente exsudação do 
liquido peritoneal em volume aumentado, o qual conterá 
grandes quantidades de enzimas pancreáticas liberadas pelo 
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Fig. 7-
Mapeamento 
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(10/7/79). 

pâncreas lesado. A presença de focos a distância de necrose 
gordurosa, mesmo de medula gordurosa dos ossos, é usual­
mente atribuída às enzimas pancreáticas (principalmente a 
lipase) que adentram ao sistema vascular. O fluido peritoneal 
que contém estas enzimas é absorvido pelos canais linfáti­
cos peritoneais e transdiafragmáticos que drenam para o 
dueto torácico, através do qual chegam ao sistema vascular, 
alcançando as enzimas por esta via, os depósitos de gordura 
e aí promovendo a lipólise. Como seria de se esperar, a 
necrose gordurosa intramedular ocorrerá nos locais onde a 
medula óssea seja mais gordurosa. Por isso é que, na maio­
ria dos casos, as alterações ósseas se encontram em ossos 
longos. Na meia idade e na velhice a medula óssea intertra­
becular da extremidade superior do úmero e fêmur é essen­
cialmente gordurosa. Já nas vértebras e costelas, focos de 
necrose são mais raros e às vezes vistos somente à micros­
copia, devido a sua medula ser essencialmente mielóide. 
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Fig. 6 - Corte da biópsia, corado pela 
da esteatonecrose em maior aumento. 

Fig. 8 - Mapeamento ósseo esquelético, com detalhe das tfbias direita 
e esquerda, mostrando as áreas de hiperatividade (1 0/7/79). 

Explicação semelhante é dada por outros autores, como 
Scarpelli(2o) , Achord<tl , Auger!2l, Gerle<s l, Immelmanltol , 
Swerdlowl22 l. 

Segundo Lucas< 14 l, o aparecimento de nódulos subcutâ­
neos coincide com o alto nível de arnilase no soro, mas as 
manifestações clínicas e radiográficas de envolvimento ósseo 
ocorrem após período de pelo menos 3 semanas. As lesões 
osteolíticas tomam-se radiograficamente mais marcantes e 
disseminadas, apesar da melhora do estado geral e da dimi­
nuição da intensidade das dores ósseas. O tempo de apare­
cimento presumível entre o surto de pancreatite e a lesão 
óssea demonstrável radiograficamente é semelhante ao da 
osteíte aguda. O local mais comum do infarto ósseo é a extre­
midade dos ossos longos, principalmente do fêmur e do úme­
ro e a extremidade superior da tíbia. 

lmmelman(lo l sugere que o aspecto radiográfico represen­
te o estádio agudo e crônico da necrose gordurosa intramedu-
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lar. Os sinais radiográficos são lesões osteolíticas múltiplas e 
reação periostal na pancreatite aguda e lesões calcificadas. 
Clinicamente, a necrose gordurosa intramedular tende a ser 
assintomática ou a produzir dor óssea moderada, em contras­
te com as alterações ósseas radiográficas acentuadas. Lesões 
artríticas localizadas ou generalizadas, necrose gordurosa 
subcutânea, abscessos estéreis crônicos e a eosinofilia podem 
ocorrer. Frente a lesões osteolíticas e defeito medular calcifi­
cado, considerar a pancreatite como diagnóstico diferencial. 

Jaffe(ll I diz que os achados radiográficos vão depender 
do tempo decorrido entre o surto de esteatonecrose intrame­
dular e a concomitante necrose óssea e sua configuração ra­
diográfica (o tempo decorrido não se sabe ao certo). A evolu­
ção das alterações ósseas segue a seguinte seqüência: 1) rare­
fação óssea devida a locais de osteonecrose; 2) aparecimento 
de lesões francamente líticas, semelhantes aos achados radio­
gráficos de Caisson 's disease que desenvolvem necroses isquê­
micas em conseqüência de descompressão (Edeiken6). Adiá­
fise do osso pode apresentar pequena ou grande área de le­
sões vagamente multiloculadas intramedulares com sombras 
císticas. Este achado radiológico, segundo Jaffelll I, repre­
senta a presença anatômica de tecido colágeno calcificado, o 
qual delimita a área de necrose da medula gordurosa e do 
osso esponjoso; 3) áreas de calcificação no local correspon­
dente às lesões ósseas, efeito da deposição de cálcio sob a for­
ma de sabões insolúveis, pela combinação com os ácidos gra­
xos livres, liberados pela digestão gordurosa pela lipase pan­
creática. 

Pattersonl 17 I, numa revisão de 52 casos de necrose idio­
pática avascular de cabeça do fêmur, notou que 17% des­
tes pacientes tinham alcoolismo, sendo possível que em al­
guns deles houvesse a pancreatite. 

Davidson I s I refere que o alcoolismo é uma das condições 
mais freqüentemente relatadas com necrose óssea espontâ­
nea. O mecanismo pelo qual isto ocorre não está bem esclare­
cido, possivelmente devido a alterações no metabolismo das 
gorduras pot infiltração gordurosa no fígado, induzida pelo 
álcool, levando a embolia dos vasos cerebrais, renais e da me­
dula óssea. 

CONCLUSÕES 

A documentação do presente caso foi feita com a hipóte­
se diagnóstica comprovada clínica, cirúrgica e laboratorial­
mente (anatomo-histopatológico, radiológico e mapeamen­
to ósseo) com o paciente vivo. 

Do estudo realizado concluímos: 
1) ser necessário alertar os colegas ortopedistas da ocor­

rência de lesões ósseas associadas a doença pancreática; 
2) evitar o tratamento incorreto, pela possível confusão 

com processo osteomielítico ou reumático; 
3) chamar a atenção sobre a ocorrência de achados radio­

gráficos ósseos sem uma sintomatologia clínica correspon­
dente; 

4) colaborar na elucidação de diagnósticos de casos de ne­
crose asséptica devída a pancreatite. 
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Músculo tensor do septo 
intermuscular crural posterior 

Armando José China Beze"a1 

Carlos Eduardo Rebel/o2 

RESUMO 

Este trabalho tem como objetivo apresentar uma rara va­
riação muscular observada durante uma dissecção de mem­
bro inferior. 

O achado consistiu na presença de uma fita muscular su­
pranumérica que partia do bíceps da coxa em direção ao sep­
to intermuscular crural posterior e à cabeça mediai do m6s­
culo gastrocnêmio. 

Ação, disposição, fixação e inervação do músculo bíceps 
femoral foram aqui revistas. 

SUMMARY 

Tensor muscle of the septum intermuscularis cruris posterior 

This paper describes a rare muscular variation observed 
during the dissection of a lower limb. 

It was a supranumerary musc/e beginning at the biceps fe­
moris and running in the direction o f the septum intermuscu-
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Disc. de Apar. Locomotor I da Fac. de Ciên. da Saúde da Univ. 
de Brasília. 

2. Monitor Volunt. dos Cursos de Anat. Humana da Fac. de Ciên. da 
Saúde da Univ. de Brasília. 
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laris cruris posterior and the mediai head of the gastrocne­
mius. 

The /ocalization, attachment, innervation and action of 
the biceps femoris musc/e were reviewed 

INTRODUÇÃO 

Nos macacos antropóides verifica-se uma união progressiva 
de músculos primitivamente separados. Esta fusão tende a 
atingir grau máximo na espécie humana 

No homem, o feto apresenta as duas porções do bíceps da 
coxa bem fusionadas, o que ainda não ocorre no adulto. 

Isto nos leva a crer que o bíceps femoral está hoje consti­
tuído por dois músculos primitivamente distintos. 

Estas observações foram feitas por Testut<8 ) (1949) e per­
petuadas no seu clássico "Tratado de Anatomia Humana". 

O músculo bíceps femoral está situado no compartimento 
póstero-lateral da coxa. É um músculo volumoso e de forma 
alongada. Possui duas cabeças de origem, denominadas cabe­
ças longa e curta. 

A porção longa origina-se por meio de um curto tendão 
que parte tanto da faceta mediai da tuberosidade isquiádica 
quanto do ligamento sacrotuberal. 

Têm sido publicados trabalhos (Martin 6
) (1968) sugerin­

do que o ligamento sacrotuberal representa a parte superior 
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modificada do tendão do bíceps, o qual partia primitivamen­
te das vértebras sacrocaudais, como ocorre nos animais infe­
riores. Portanto, sua fixação na tuberosidade isquiádica se faz 
conjuntamente com o músculo semitendinoso. 

Estes dois músculos permanecem unidos apenas por curta 
distância. 

A cabeça longa dos bíceps pode ainda na sua formação re­
ceber fascículos acessórios vindos do cóccix, sacro, ligamento 
sacrotuberal ou fàce profunda do músculo glúteo máximo 
(Anson 1) ( 1966). 

A porção curta do bíceps da coxa, de forma um tanto 
rombóide, se origina basicamente do lábio lateral da linha 
áspera do fêmur. Suas fibras musculares se dirigem para baixo 
e lateralmente e seu ventre situa-se póstero-medialmente ao 
músculo vasto lateral. 

A literatura médica registra as possibilidades de a cabeça 
curta se encontrar dividida em duas lâminas independentes! 1 l 
ou de sua origem estar situada em nível próximo ao colo do 
fêmur, chegando até a originar-se da fáscia lata da coxa. 

As duas porções do bíceps, unidas em seus términos por 
um tendão forte e oval, inserem-se na face lateral da cabeça 
da fíbula, no côndilo lateral da tíbia e na fáscia poplítea. 
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Fig. 1 - Em V: variação muscular 
(músculo tensor do septo 

intermuscular crural posterior); 
B: músculo bfceps femoral; 
T: masculo semitendinoso; 

M: músculo semimembranoso; 
G: mflsculo gastrocnêmio. 

Há uma íntima relação entre o tendão do bíceps da coxa e 
o ligamento colateral lateral do joelho. 

Quanto a ação, diz-se ser o músculo bíceps da coxa um 
potente flexor da perna Sua atuação é também sentida nos 
movimentos de extensão da coxa e rotação lateral do mem­
bro inferior. Auxilia ainda no controle da posição ereta do 
tronco e na fixação da pélvis. 

É suprido pelo nervo ciático (LS, Sl , S2, S3), recebendo a 
porção curta fibras do nervo fibular e a porção longa fibras 
provenientes do nervo tibial. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Este trabalho foi levado a efeito durante o curso prático 
de dissecção anatômica da Faculdade de Ciências da Saúde 
da Universidade de Brasília 

Foram estudados 40 cadáveres formalizados de indivíduos 
adultos de ambos os sexos. 

Em nenhum deles havia qualquer outra variação muscular 
além daquela que motivou este estudo. 

O músculo aqui descrito foi um achado casual de dis­
secção. 
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OBSERVAÇÕES 

Após tennos dissecado os planos superficiais da face pos­
terior do membro inferior esquerdo e removido a tela subcu­
tânea, observamos que um delicado músculo fusifonne con­
tribuía para a fonnação da parede posterior da fossa poplítea 
(teto). 

Parte deste músculo relacionava-se diretamente com o 
nervo tibial, do qual provinha sua inervação. 

Relacionava-se ainda com a face superficial do músculo 
semimembranoso e com o terço distai do músculo semiten­
dinoso. 

A extremidade distai deste músculo acessório repousava 
sobre a junção das duas cabeças de origens do músculo gas­
trocnêmio. 

Este músculo, que achamos por bem designá-lo músculo 
tensor do septo intennuscular crural posterior, se originava 
da face profunda da cabeça longa do bíceps femoral, ao nível 
do terço médio da coxa e distante 23 ,5 centímetros da tube­
rosidade isquiádica. 

O tendão de origem, de forma achatada, media 5 centí­
metros de comprimento. 

Após este, surgia um ventre muscular unipenado, com 
fibras claramente dirigidas para baixo e medialmente. 

A parte ativa do músculo media 14,5 centímetros de 
largura. 

O tendão de inserção, mais estreito que o de origem, 
media 6,5 centímetros de comprimento e se inseria no te­
cido conjuntivo situado entre as duas porções do músculo 
gastrocnêmio. 

Algumas poucas fibras conjuntivas se misturavam às 
fibras da massa muscular da cabeça mediai do gastrocnêmio. 

DISCUSSÃO 

Kelsch (1813) observou um músculo bíceps da coxa que 
emitia fascículos em direção ao tendão calcâneo e ao osso 
calcâneo. 

Posteriormente, Turner1 11 ) (1872) descreveu uma pe­
quena fita muscular que se dirigia do bíceps femoral à apo­
neurose poplítea e a denominou músculo tensor da fáscia 
poplítea. 

Piersoll 7 ) (1916) foi quem constatou pela primeira vez a 
ausência da cabeça curta do músculo bíceps da coxa. 

Chamando atenção para a raridade das variações muscu­
lares na região posterior da ct>xa, Hollinshead1 5 ) {1967) 
afirma que , quando estas ocorrem, geralmente dizem res­
peito ao músculo bíceps femoral e não ao semitendinoso ou 
semimembranoso. 

Uma fita muscular bicipital para reforço d0 músculo 
gastrocnêmio foi observada por Robinson1 9 ) ( 1916), en­
quanto que um fascículo suplementar para o semitendinoso 
foi descrito por Fleschl2 ) (1949). 

Testutl 10 ) {1949) refere a existência de casos em que as 
porções longa e curta do bíceps femoral podem ser comple­
tamente independentes nas suas inserções, como ocorre em 
alguns quadrúpedes. 
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Em 1966, Anson1 1 ) descreveu um músculo que partia do 
tendão do bíceps femoral à procura da fáscia sural, onde se 
inseria, e o denominou músculo tensor da fáscia sural. Por 
vezes, este músculo tensor chegava a alcançar o tendão cal­
câneo. 

Gossl 3 ) ( 1977), estudando os músculos da regia-o pos­
terior da coxa, refere que um feixe muscular adicional ao 
bíceps pode, quando presente, alcançar a perna e se inserir 
na massa do músculo gastrocnêmio. 

Recentemente, Hildebrand1 4 ) ( 1978) encontrou, no curso 
de uma dissecção da região poplítea, uma conexão muscular 
entre o músculo adutor magno e a origem da cabeça curta 
do bíceps da coxa. 

Esta conexão nos dá suporte para a conceituação que a 
porção longitudinal do músculo adutor magno e a cabeça 
curta do bíceps femoral pertencem a camada profunda dos 
flexores da coxa. 

Rideau1 8 ) (1968), fazendo um estudo eletromiográfico 
dos músculos da região posterior da coxa, observou ser o 
bíceps um flexor so~ente quando a coxa está em rotação 
lateral. Quanto ao músculo semimembranoso, este parece 
tomar parte somente no início da flexão. Na verdade, sua 
conclusão foi que o músculo semitendinoso é o principal 
flexor da coxa. 

Quanto aos músculos do jarrete, estes estão parcialmente 
fixados entre si nas suas origens e neste grupo incluiu-se 
recentemente a porção tendinosa do músculo adutor magno 
(Martin6

, 1968). 
Devido a total correlação anatomofuncional existente 

entre os músculos posteriores da coxa, achamos conveniente 
agrupar a variação muscular denominada "músculo tensor 
do septo intermuscular crural posterior" quando presente 
como sendo um músculo do jarrete de ação auxiliar cinésica 
para a coxa e perna. 
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RESUMO 

Os autores realizaram um estudo de 1 06 pacientes porta­
dores de insuficiência renal crônica (I.R.C.) em programa de 
hemodiálise, dos quais 61 eram do sexo masculino e 45 do 
sexo feminino, com o objetivo de detectar a presença de 
osteodistrofia renal (O.R.). 

Com o advento da hemodiálise, a osteodistrofm renal 
tomou-se mais freqüente, devido a um aumento na sobrevida 
do insuficiente renal crônico. 

Estes pacientes foram analiSados clínica, laboratorial e 
radiologicamente, sendo detectados 20 pacientes com lesões 
ósseas, dos quais em 3 casos foram encontradas fraturas pato­
lógicas associadas. 

Houve um grande número de pacientes com glomerulone­
frite aônica (G.N.C.) como doença básica, tendo sido 
notada predileção por determinados ossos, quando havia 
osteodistrofm renal associada. 

Todos foram tratados com vitamina D ativada mais bicar­
bonato de sódio, notando-se o poder terapêutico dessa asso­
ciação. 

SUMMARY 

Bone complications in patients with chronic renal failure 

The authors analysed 106 patients with chronic renal 
[ailure, ali o[ them submitted to hemodialysis; 61 were ma/e 

* Trab. realiz. nos Setores de Ortop. e Traumatol. e Nefrol. do Hosp. 
Clín. Dr. Lazzarotto, Porto Alegre, RS. 

1. Méd. Resid. de 3? ano. 
2. Méd. Resid. de 1? ano. 
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and 45 [ema/e. Their objective was to detect the presence o[ 
renal osteodistrophy. 

It was [ound that, with the use o[ hemodialysis, renal 
osteodistrophy has become more frequent, possibly due to 
longer survival rates o[ patients with chronic renal 
insu[ficiency. 

The patients were studied from clinicai, laboratory and 
radiological points o[ view, and in 20 o[ them the authors 
[ound bone involvement. In 3 cases they also [ound patholô­
gical [ractures. 

In most patients the basic renal involvement mzs chronic 
glomerulonephritis, and in those with renal osteodistrophy 
there seemed to exist a predi/ection for the localization o[ 
the bone lesions. 

AI/ patients were treated with activated vitamin D and 
sodium bicarbonate. The authors [ound this therapy to be 
quite e[[ective. 

INTRODUÇÃO 

A hemodiálise trouxe aos pacientes portadores de insufi­
ciência renal crônica (I.R.C.) uma perspectiva de vida maior. 
Em conseqüência, elevaram-se os casos de osteodistrofia 
renal, que era rara devido ao óbito precoce. 

Uma vez iniciadas, as lesões ósseas progridem e persistem, 
embora com ritmo lento. 

Esta doença é uma resposta esquelética a uma nefropatia 
de longa duração( 6 ) , em que as modificações na estrutura 
óssea podem ser classificadas da seguinte maneira: a) osteo­
malácia no adulto; raquitismo na criança; b) osteíte fibrosa; 
c) osteoesclerose( I). 

REV. BRASIL. ORTOP .. VOL. 15 , N .0 3. SETEMBRO, 1980 



TABELA 1 

Idade infcio da insuficiência renal crônica 

Faixa atAria 
(anos) 

0-10 
10-20 
20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 
70-80 

Total da casos 

Número da casos 

3 
15 
24 
23 
25 
13 

2 
1 

106 

TABELA 2 

Tampo decorrido entra o infcio da hemodiálise 
a o surgimento da ostaodistrofia renal 

Tampo hamodilllisa 
(anos) 

1 
2 
3 

Total da casos 

Média: 1,6 ano. 

Número da casos 

12 
4 
4 

20 

Estes achados podem não ocorrer num indivíduo ao 
mesmo tempo e seguem duas formas básicas de doença renal: 
a) glomerulares ou adquiridas; b) tubulares ou congênitasl5 I. 

A nefropatia glomerular ocorre, na maioria das vezes, por 
glomerulonefrite crônica (G.N.C.)I 12,161 . 

As alterações ósseas dependem do aproveitamento dos sais 
de cálcio e fósforo, e duas são as teorias que tentam explicar 
o fato: a) insensibilidade à vitamina D; b) acidose crônica e 
excessiva secreção de fósforo por via enterall3. 7,16-19 I. 

A vitamina D é responsável pela absorção intestinal do 
cálcio e fósforo, exercendo uma ação fosfatúrica discreta. 
Quando se perdem estas funções, o osso dispõe de menor 
quantidade destes minerais circulantes, porque a absorção 
intestinal encontra-se diminuída! 5 I. 

A diminuição do cálcio sérico estimula as paratiróides e o 
paratormônio acelera a reabsorção óssea para liberá-lo, insta­
lando-se, assim, o início de osteodistrofia renal progres­
sival2,4 ,10,11,13 ,15 ,171. 

Pesquisas corroboraram a teoria da insensibilidade à vita­
mina De de um fator antivitamínico D(5 ,8,9 ,15 ,18 ,21 I. 

Acidose crônica por si só não implica em instalação da 
doença óssea! 2 ,to I, porque a alcalinização dos pacientes não 
cura a doença óssea renal, caso não seja administrada, conco-
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TABELA3 

Idade da infcio da ostaodistrofia renal 

Faixa atAria 
(anos) 

0-10 
10-20 
20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 

Total da casos 

Número da casos 

TABELA4 

2 
3 
2 
1 
7 
3 
2 

20 

Tabela comparativa entra resultados laboratoriais antas a 
ap6s instalado tratamento com vitamina D a bicarbonato da s6dio 

Antas Ap6s 

Ca p Ca p 
8,4 3 11 5 
8 3,1 9,6 4,7 
6,7 2,9 9 4 
6,9 3 9,3 3,8 
7,3 3,2 9,9 3,5 
6,4 2 11,3 3,0 
6,9 2,9 8,6 3,4 
9,0 3,3 10.4 5,2 
9,2 3,8 10,6 5,1 
7,9 2,7 8,0 3,3 
9,6 4 1 5,2 
7,4 2,7 9,6 3,2 
8,7 3,0 10,7 3,9 
7,6 3,1 10,1 4,2 
6,3 2,5 10,5 3,9 
9,2 3,0 10,6 4,7 
7,9 2,8 11,4 4 
7,2 4,2 9,9 3,3 
7,3 3,2 10,1 3,5 
6,3 2,9 8,6 5,2 

mitantemente, a vitamina D(1o,ll, 17 -20 1; por outro lado, as 
acidoses crônicas, como a diabética, não produzem a doença 
óssea(14 I. 

O objetivo do trabalho foi a análise das lesões ósseas dos 
pacientes portadores de I. R C., em programa de hemodiálise, 
e a eficácia da terapia pela vitamina D ativa e bicarbonato de 
sódio. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Nosso estudo compreende o período de 1972 a 1979, no 
qual foram analisados 106 pacientes portadores de I.R.C., 
em programa de hemodiálise. 

A idade variou de 1 a 72 anos, com média de 32 anos 
(tabela 1). 
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TABELA 5 

Doença bãsica desencadeante de I. R. C. 

G.N.C. 
Acidose tubular renal 
Pielonefrite crônica 
Lúpus 
Nefrosclerose 
Nefrosclerose diabética 
Nefrite intersticial 
Hipertensão arterial 
Rim policístico 

Total de casos 

Fig. 1-
0steoporose avançada. 
Não se distingue mais 
diferença de densidade 

óssea entre as 
corticais e medulares 

nas falanges. 
Marcadas erosões 

corticais, subperiósticas, 
nas falanges, mais 

acentuadas nas faces 
externas do 2fJ e 3fJ dedos. 

72 
1 
9 
1 
9 
2 
1 
9 
2 

106 

Encontramos 61 pacientes do sexo masculino e 45 do 
sexo feminino. O tempo decorrido entre o início da hemo­
diálise e o surgimento, comprovado laboratorial e radiologica­
mente, da osteodistrofia renal variou de 1 a 3 anos (tabela 2). 

Dos pacientes investigados, 20 apresentaram lesões ósseas, 
variando a idade de 1 a 66 anos, com média de 39 anos 
(tabela 3). 

Na série estudada, todos os pacientes com lesão óssea rece­
beram tratamento com vitamina D ativa, na dosagem de 20 a 
50 mil unidades por dia, e bicarbonato de sódio, na dosagem 
de 2 a 5g por dia (tabela 4). 

Foi também investigada a causa básica da I.R.C. (tabelas 
5 e 6). 

Nossos pacientes apresentaram média de acompanha­
mento de 2,5 anos. 

RESULTADOS 

Obtivemos em nossa série a maior incidência de osteodis­
trofia renal, durante o decorrer do primeiro ano de hemo­
diálise (tabela 2), sendo que a média ficou em 1 ,6 ano, e o 
maior número de casos foi encontrado na faixa etária de 40 
a 50 anos (tabela 1). 
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TABELAS 

Doença bãsica relac ionada à osteodistrofia renal 

G.N .C. 
Hipertensão arterial sistêmica 
Rins pol icísticos 
Nefrite intersticial 
Acidose tubular renal 
Pielonefrite crônica 

Total de casos 

14 
2 

20 

Do total de pacientes investigados, 20 apresentaram lesões 
ósseas, num percentual de 18,8%. 

Quanto à doença básica desencadeante da I.R.C. , encon­
tramos um elevado número de pacientes com G.N.C., segui­
dos de hipertensão arterial sistêmica, nefrosclerose, pielone­
frite crônica (tabela 5). 

A G.N.C. é a doença renal que maior número de casos de 
osteodistrofia apresentou, semelhante ao achado de outros 
autores! 12 •16 l . 

Obtivemos uma relação de 3 para 1 em relação ao sexo 
masculino, nos 20 casos encontrados. 

Os exames laboratoriais mostraram alterações dos minerais 
séricos, cálcio, fósforo (tabela 4), nos pacientes com osteo­
distrofia renal, alterações estas que foram corrigidas parcial­
mente em alguns casos e totalmente em outros (tabela 4), 
pela ação do tratamento com vitamina D ativa e bicarbonato 
de Na. 

Os ossos mais acometidos na nossa série foram mãos, 
crânio, clavícula, fêmur, úmero e arcada dentária. 

Foi notada reabsorção óssea na face radial das falanges 
dos dedos das mãos, com uma predileção pela falange média 
(fig. 1), reabsorção subperióstica em extremidade distai da 
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Fig. 2 - Osteoporose difusa. Reabsorção óssea subcondral na articula­
ção acromio-clavicular, mais acentuada na face inferior da extremidade 
distai da davícula. 

Fig. 3 - Osteoporose avançada. Deformidade "em taça " das metáfises 
acompanhada de alargamento das cartilagens de conjugação. 

Fig. 4 - Marcada osteoporose, com preservação de focos puntifor­
mes de estrutura óssea normal, dando ao crânio aspecto de "sal e pi­
menta". Reabsorção óssea difusa da arcada dentárill. 
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Fig. 6-
Fratura patológica 
do 1/3 proximal 

do fêmur 
reduzida e mantida 

com placa de 
osteossíntese. 

Fig. 5-
Osteoporose difusa. 
Lesão osteolítica, 

central, de 
limites indefinidos, 

naõ insuflante 
no 1 I 3 diajlSário 

superior do úmero, 
com fratura 
patológica. 

clavícula (fig. 2) e alongamento da linha epifisária, por dimi­
nuição da deposição de cálcio na zona de crescimento, defor­
midade em taça (fig. 3). 

Na calota craniana, verifica-se a presença da imagem des­
crita como "sal e pimenta", reabsorção da tábua externa, 
bem como da arcada dentária (fig. 4). Um paciente apresen­
tou lesão osteolítica compatível com "tumor cinza" (fig. 5) 
em úmero. 

Nossos 3 pacientes com fratura patológica representaram 
percentual de 15% dos portadores de osteodistrofia renal, 
dos quais apresentamos, nas figs. 6 e 7, um caso em pós-ope­
ratório imediato de osteossíntese femoral bilateral. 
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Fig. 7-
Fratura patológica 
do 1 I 3 proximal 
do fêmur com 

boa formação de 
calo ósseo. 

Fratura patológica 
do 1/3 inferior 

da diáfise 
femoral reduzida 

e fixada com 
fios de Kirschner. 
Aparelho gessado. 

A totalidade dos pacientes com osteodistrofia renal rece­
beu e se beneficiou com o tratamento pela vitamina D ativa 
mais bicarbonato de sódio, apresentando acentuada melhora 
clínica, laboratorial (tabela 4), radiológica (fig. 7), diminuin­
do e paralisando a reabsorção óssea, normalizando a função 
osteogênica e permitindo a formação de bom calo ósseo em 
pacientes com fratura patológica, mesmo nos pacientes tra­
tados cirurgicamente. 

Dos 20 pacientes com osteodistrofia renal, 4 foram ao 
óbito, tendo como causa mortis a I. R. C. 

COMENT ÃRIOS 

Por ser a doença renal básica mais comum nos pacientes 
com insuficiência renal crônica e glomerulonefrite crônica, 
foi a patologia que maior número de pacientes levou à osteo­
distrofia renal em nossa série e na de outros autores! 12 ,l6) . 

Achamos importante o fato de termos uma média de 
início da osteodistrofia renal, após 1 ,6 ano da instalação do 
programa de hemodiálise no paciente. 

A terapia pela vitamina D ativa e alcalinização dos pacien­
tes pelo bicarbonato de sódio mostraram sua notável ação 
na absorção pelos sais de Ca no intestino, vindo a normalizar 
os níveis séricos e diminuir a reabsorção óssea pelo aumento 
da oferta dos citados minerais (tabela 4). 

Existe concordância entre os autores no fato de que a vita­
mina D ativa mais alcalinização, empregadas concomitante­
mente , produzem sensível melhora nos pacientes com osteo­
distrofia renal. 

O número de pacientes com osteodistrofia renal vem 
aumentando nos últimos anos, enquanto conseguimos, pelo 
advento da hemodiálise, uma sobrevida maior ao insuficiente 
renal crônico. 

Atinge a osteodistrofia renal pacientes em idade de vida 
produtiva, afastando-os de suas ocupações; quando com 
fraturas patológicas associadas, uma vez tratadas correta­
mente, terão, do ponto de vista ortopédico e traumatológico, 
recuperação quase equiparável a de uma pessoa normal, com 
boa formação de calo ósseo. · 
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O XV Congresso da SICOT, programado 
para 30 de agosto a 4 de setembro do próxi­
mo ano, no Centro de Convenções Riocentro 
(Barra da Tijuca), Rio de Janeiro, vai reunir 
especialistas de todo o mundo, representando 
uma rara oportunidade para a Ortopedia bra­
silera, com implicações altamente positivas 
para o seu prestígio internacional. 

O programa científico já inclui a realiza­
ção de 11 conferências, 9 simpósios dos gru­
pos especializados e 48 cursos, estando as 
demais atividades em fase final de preparação. 

As conferências (review lectures), que te­
rão tradução simultânea, bem como outras 
atividades em língua estrangeira, são as seguin­
tes: 1) Limb Lengthening (H. Wagner - Ale­
manha); 2) An overview of the treatment of 
legg-calvé perthes disease (G. Dean MacEwen 
- EUA); 3) Behaviour, remodeling and 
adaptative potentialities of the hip applied to 
pathology and treatment (R. De Marneffe -
Bélgica); 4) Trends in the treatment of bone 
tumours (Ulf Nilsonne - Suécia); 5) Manage­
ment of congenital dislocation of the hip 
(George Mitchell - Grã-Bretanha); 6) Limb 

Congresso da SICOT: 
delineada programação 

lengthening by epiphyseal distraction (Giorgio 
Monticelli - Itália); 7) Post traumatic ischemic 
syndrome of muscular compartments (R. 
Ramadier - França) ; 8) Chondromalacia 
patellae (Leonardo Zamudio - México); 9) 
Sports injuries with special reference to the 
elbow (Daiji Kashiwagi - Japão); 10) Arthro­
desis today (V. Vaquero Gonzales - Espa­
nha); 11) Ruptures of the rotator cuff of the 
shoulder (Carlos E. de Anquin - Argentina). 

Nos simpósios dos grupos especializados, 
os temas e respectivos presidentes são estes: 
Escoliose (P. Stagnará); Pé (Adh de Wulf); 
Ortopedia pediátrica (W.J.W. Sharrard); Qua­
dril (Maurice Müller); Mão (Alfred B. 
Swanson) ; S.I.R.O.T. (Urist); Artroscopia 
(R.W. Jackson); W.O.C. (J.N. Wilson). 

Os cursos (instructional course lectures) 
terão os seguintes assuntos: 1) Experience 
with the resurfacing arthroplasty of the hip 
(Heinz Wagner - Alemanha); 2) Fracture 
treatment with the lengthening apparatus 
(Heinz Wagner); 3) Biomechanics of the knee 
joint replacement (Jacques Wagner - Bélgica); 
4) Antibiotics and the orthopaedic surgeon 

(Carl L. Nelson - EUA); 5) Ankylosing 
spondylitis (preventive surgery in deforrnities 
ot) (A. Jimenez Cisneros - Espanha); 6) 
Hallux valgus (F. Pino Quintal - México); 7) 
Osteochondritis dissecans of the knee. Etio­
logy, pathology and treatment (I .S. Smillie­
Grã-Bretanha); 8) Total knee replacement 
present status (J.J. Herbert - França); 9) 
Limb lengthening: principies and technique 
(B. Kawamura- Japão); 10) Flat foot: clinicai 
fmdings etiology, pathology, anatomy (Anto­
nio Viladot - Espanha) ; 11) Flat foot: pre­
ventive measures and treatment (Antonio 
Viladot); 12 e 13) Cervical stenosis- 2 cursos 
(Mario Boni - Itália); 14) Physiopathology 
of synovial fluid (the synovial fluid, the nor­
mal function and its picture in joints patho­
logy) (V. Pietrogrande -Itália); 15) The sinus 
tarsi syndrome - pathology, diagnosis and 
therapy (W. Taillard - Suíça); 16) The medi­
cal and surgical treatment of the multioperated 
back patient (Leon L. Wiltse - EUA); 17) 
Proxirnal focal femoral deficiency (J.A. 
Fixsen - Inglaterra); 18) Vascular microsur­
gery in bone surgery (Jean Judet - França); 
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19) Mechanism of deformities of hand and 
wrist in rheumatoid polyarthritis (Raoul 
Tubiana - França); 20) Failures in the surgery 
of herniated lumbar disc androot compression 
(Gabriele Stringa - Itália); 21) Diagnosis and 
treatment of bone tumours (Carlos E. Otto­
lenghi - Argentina); 22) Present status of 
poliomyelitis in different parts of the world 
(Albert Sabin - EUA); 23) lnfantile scoliosis 
(H. Mau - Alemanha); 24) Upper tibial 
osteotomy for gonarthrosis (Mark B. 
Coventry - EUA); 25) Innominate osteotomy 
in the treatment of legg-perthes-disease (Ro­
bert B. Salter - Canadá); 26) Arthroplasties 
by double cup (J. Duparc - França); 27) 
Modem prophylaxis and early treatment of 
C.D.H. (Rudolf Kubat - Tchecoslováquia); 
28) Total elbow replacement in trauma with 
particular reference to neglected injuries (F. 
Francis Silva - Malásia) ; 29) Legg.Caivé­
-perthes disease (A. Catterall - Inglaterra) ; 
30) Low back pain - conservative treatment 
(Wolfgang Arendt - Alemanha); 31) Exoge­
nous bone infection: pathology, treatment, 
late results (Hans Willenegger - Suíça); 32) 
Early surgical treatment in the congenital 
dislocation of the hip (F. Quinto Celoria -
Argentina); 33) Treatment of non-unions and 
failed fusions with pulsing electromagnetic 
fields (C. Andrew L. Bassett - EUA); 34) 
Electromagnetic control of repair processes in 
orthopaedic surgery (C. Andrew L. Bassett); 
35) Degenerative disease of the iumbar spine; 
clinicai pictures and therapy (Jean Cauchoix 
- França); 36) Indication and technique of 
pelvic osteotomy with medialisation of the 

X 

hip (K. Chiari - Áustria); 37) The operative 
treatment of cerebral palzy (W.J.W. Sharrard 
- Grã-Bretanha) ; 38) Lumbar stenosis (R. 
Roy.Camille - França); 39) The diagnosis and 
surgery of rupture of the rotator cuff 
(Lipmann Kessel - Inglaterra) ; 40) Treatment 
of juvenile kyphosis (Alf L. Nachemson -
Suécia); 41) Hip arthroplasties: "The 
treatment of infected total hip prosthesis" 
(M. Postei - França); 42) Procedure in the 
treatment of club foot: analysis and long 
terms results (G. Escudero Ortuzar - Chile); 
~3) Treatment of pseudarthrosis (Seiki Miyagi 
- Japão) ; 44) Management of difficult cases 
in total hip arthroplasty (Luis J. Petracchi -
Argentina); 45) The non-operative and opera­
tive management of congenital club-foot 
(Wood W. Lovell - EUA); 46) Applied biome­
chanics in the diagnosis and therapy of the 
hip diseases (Ivo Ruszkowski - Iugoslávia); 
4 7) Treatment of fractures with concomitant 
soft tissue injuries (Harald Tscherne - Alema­
nha); 48) Functional treatment of fractures 
(F . Fernández-Esteve- Espanha). 

Taxas de inscrição - até 31/12/80: mem­
bros da SICOT, US$ 220.00 ; não membros, 
US S 350.00; acompanhantes, USS 110.00; 
até 31/5/81: USS 250.00, USS 400.00 e 
USS 125.00; no congresso: USS 300.00, 
USS 500.00 e USS 150.00, respectivamente. 

Maiores informações e inscrições na secre­
taria geral: Av. N. S. Copacabana, 195, ap. 
807/808, CEP 22020, Copacabana, Rio de Ja­
neiro, RJ, te!. (021) 256-0195. Telegrama: 
Sicotbureau Rio. 

Aprovado no 
Concurso para 

Professor 
Adjunto 

Realizou-se na Faculdade de Ciências Mé­
dicas da Universidade Estadual de Campinas, 
SP, dia 27 de junho último, concurso para a 
função de Professor Adjunto do Departamen­
to de Ortopedia e Traumatologia, tendo sido 
aprovado com distinção o Professor Doutor 
Gotfried Kõberle. 

A Comissão Julgadora estava composta pe­
los Professores José Aristodemo Pinotti, Luis 
Sérgio Leonardi, J.P. Marcondes de Souza, 
Marino Lazzareschi e Donato D'Angelo. 

Congresso da 
Sociedade 

Internacional 
de Joelho 

A Sociedade Internacional de Joelho pro­
gramou para Nova Orleans, Louisiana, EUA, 
de 6 a 11 de abril do próximo ano, a realiza­
ção de seu II Congresso. 

O encontro, aberto aos cirurgiões ortope­
distas, terá tradução simultânea para o espa­
nhol, francês e italiano. O programa inclui, 
além de trabalhos científicos, exibições técni­
cas e científicas. 

Maiores inforll)ações no seguinte endereço: 
Hamilton Road, Columbus, Georgia 31995, 
USA. 

Jornada 
Sul-Brasileira 
emltapema, 

Santa Catarina 
A I Jornada Sul-Brasileira de Ortopedia e 

Trauma~ologia será efetuada em Itapema, San­
ta Catarma, de 20 a 22 de novembro próximo, 
promovida pelas Sociedades de Ortopedia e 
Traumatologia do Paraná, Santa Catarina e 
Rio Grande do Sul. 

Na instalação do encontro, após as soleni­
dades, o Dr. João Alvarenga Rossi, de São 
Paulo, proferirá palestra sobre "Formação de 
ort_opedis~s no Bra~il" . A programação cien­
tífu:a tera prosseguunento no dia seguinte, 
com os segumtes temas: 

Artrose do joelho - Luis Miguel Japas da 
Argentina; ' 

Sequela de P.I. - Milton Peixinho, de São 
Paulo; 

Doença de Legg-Perthes - contribuição 
para um tratamento racional - Osni Preus; 

Resultados e complicações da artroplastia 
total do quadril; 

Lombalgia (LBP) - tratamento cirúrgico 
- Esteban Nin Vivo , do Uruguai; 

Tratamento cirúrgico das escolioses graves 
- Esteban Nin Vivo; 

Indicações da prática total do quadril -
Sérgio Andrea Aristides Rudelli, de São Paulo · 

Considerações sobre as fraturas do colo d~ 
fêmur - Luis Miguel Japas; 

Sequela de P.Q. -Milton Peixinho; 
Alongamento do fêmur pelo método de 

Wagner - José Ma,rcondes de Souza, de Ribei­
rão Preto, SP; 
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Artroscopia do joelho - Luiz Roberto 
Marczyk; 

Luxação e escápulo umeral recidivante -
Donato D'Angelo, do Rio de Janeiro ; 

Tratamento cirúrgico de tuberculose dos 
tumores vertebrais; 

Considerações gerais sobre tumores ósseos 
- Luiz Miguel Japas. 

As inscrições podem ser feitas até dia 6 
de novembro, na sede da Associação Catari­
nense de Medicina, Rua Jerônimo Coelho, 
359, 6'? andar, tels. (0482) 22-9305 e 
22-9422, CEP 88000, Florianópolis, e durante 
os dias 20 e 21, no Hotel Plaza ltapema, local 
do conclave. 

Seminário de 
Cirurgia do 

Quadril: 
presenças 

confirmadas 
O I Seminário Brasileiro de Cirurgia do 

Quadril, que será realizado em Salvador, de 29 
de abril a 3 de maio do próximo ano, já tem 
confirmadas as presenças dos Drs. Roscato 
Schlmidt Neto, de São Paulo, com o trabalho 
"Prótese de dupla taça", e Celso Temo Go­
mes, do Rio Grande do Sul, com "Luxação 
congênita do quadril". 

O encontro tem como presidente o Dr. 
Márcio lbrahlm de Carvalho, de Belo Horizon­
te, e as inscrições estão abertas na Eventus 
Operadora de Congressos, Rua Oito de De­
zembro, 547, Graça, 40.000, S~lvador , BA, ou 
pelos tels. 247-8119 e 247-4978. 
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Jornada e Congresso Baiano, em novembro 
A VI Jornada e o Il Congresso Baiano de 

Ortopedia e Traumatologia serão realizados de 
26 a 29 de novembro próximo, em Salvador, 
BA. 

Os encontros, promovidos pela Sociedade 
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, re­
gional da Bahia, e pela Sociedade Latino-Ame­
ricana de Ortopedia e Traumatologia, conta­
rão com a participação de convidados, entre 
os quais já confirmaram presença: Profs. Wal­
demar de Carvalho Pinto Filho, de São Paulo; 
Jaime Quintero Esguerra, da Colômbia; e Drs. 
Elio Consentino, José Soares Hungria Neto, 
Osmar Camargo e Roberto Santin, todos de 
São Paulo. 

As atividades científicas serão desenvolvi­
das em forma de seminários, palestras, cursos 
e miniconfer.ências. Do programa prévio cons­
tam: 

Seminários: · Tumores ósseos; Lesões liga­
mentares do joelho ; Pé varo equino cova con­
gênito. 

Palestras: Lesões pseudotumorais; Artros­
copia do joelho nas lesões meniscais; Outras 
deformidades congênitas dos pés; Dor loml_1ar 

- etiopatogenia e tratamento; Realinhamento 
do aparelho extensor do joelho nas lesões fê­
moro-patelares; Desafios e problemas da cirur­
gia ortopédica. 

Curso: Osteossíntese de compressão. 
Na parte social, a Comissão Organizadora 

está elaborando um variado e atrativo progra­
ma, no qual se incluem visitas aos lugares his­
tóricos da "Boa Terra": passeio às praias mais 
famosas de Salvador, visita ao pólo petroquí­
mico, ~asseio pela Bahia de Todos os Santos, 
visitas as igrejas, museus e monumentos histó­
ricos. 

As taxas de inscrições, válidas para os pe­
ríodos de 1 '? de setembro a 24 de novembro e 
a partir de 25 de novembro, são, respectiva­
mente, de: Cr$ 3.000,00 e Cr$ 3.500,00, pro­
fissional; Cr$ 1.500,00 e Cr$ 1.800,00, para 
acadêmico e acompanhante. Para o curso, li­
mitado para 60 vagas, será cobrada a taxa de 
Cr$ 1.000,00. 

Maiores informações na secretaria dos 
eventos: Rua Oito de Dezembro, 547, Graça, 
tels. (071) 247-8119 e 247-4978, 40.000 Sal­
vador, BA. 

AACD forma técnicos em órteses e próteses 
Alunos das mais diversas procedências con­

cluúam, em agosto último, o 13'? Curso para 
Formação de Técnicos em Orteses e Próteses e 
o 4<? Curso de Pós-Graduação no Centro de 
Reabilitação Dr. Renato da Costa Bornfim da 
AACD (Associação de Assistência à Criança 
Defeituosa), em São Paulo, SP. 

Esses cursos, promovidos pela AACD, em 
convênio com o Fundo Mundial de Reabilita-

ção de Nova York, já formaram mais de 470 
técnicos provenientes de quase todos os Esta­
dos do Brasil, bem como dos mais longínquos 
continentes (Ásia, África e Europa). Estes 
técnicos, retornando aos locais de origem, ins­
talam nova oficina ortopédica, tornando-se 
outro pólo emissor de tecnologia, que vai pro­
porcionar o aprendizado inicial de novos pro­
fissionais. 

Obedecendo rigoroc;llrn,.,,.,.,. 
Palmilhas Ortopédicas "Plant-o-pé" Dr. são 

confeccionadas por técnicos treinados, para atender 
às suas exigências. Na próxima consulta de seu cliente, 

você perceberá a satisfação que ele teve, pelo 
atendimento que foi dado por nós em seu nome. 

So licite folhetos e informações : 

SCHOLL DISTRIBUIDORA L TDA. 
Rua Matinoré, 289 • A - Jacaré - RJ 

Caixa Postal, 2686 

para o co nfo rto d o s pé s 
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ASSINATURA 

Assinaturas 
da Revista 
Brasileira de 
Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir 
da edição 
Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associaç~o Mé­
dica Brasileira. 

Nome ______________________________________________ __ 

Especialidade ----------------------------------------
Endereço ____________________________________________ __ 

• São assinantes 
automáticos desta 
Revista todos os 
associados da 
Sociedade 
Brasileira de 

CEP ______ _ Cidade ________ Estado·-------

Data----------

(assinatura) 

Ortopedia e Tniumatologia. 

• Se você não for 
associado da 
SBOT, garanta o 
recebimento 
da Revista 

ASSINATURA 

fazendo uma assinatura. Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir 
da edição 

• Utilize uma das 
fichas de assinatura 
ao lado. Preencha-a 
e a remeta para 
a Associação 
Médica 
Brasileira, 
juntamente com 
cheque nominal 
àAMB, na 
Av. Paulista, 726 - 18.0 

CEP 01310, 
São Paulo, SP . 

Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associação Mé-
dica Brasileira. · 

Nome ______________________________________________ __ 

Especialidade-------------------------------------------
Endereço ____________________________________________ __ 

CEP ______ Cidade ------------ Estado _________ _ 

Data---------

(assinatura) 

...--·-- ·"- -·- ----- ...... -------------------------------------

MUDANÇA DE ENDEREÇO 

Comunico, para efeito de recebimento da Revista Brasileira dê Ortopedia, meu novo endereço: 

Nome _______________________________________________________ __ 

Especialidade----------------------------------------------------
Novo endereço __________________________________________________ _ 

CEP -------- Cidade-------------- Estado-------------------

Endereço antigo------------------------------------------------

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 afms. 

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 fmal, 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 "C ode du bon usage en matiêre 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 vúgula, título do livro (em grifo), vírgula, 
local da edição, vúgula, editor, vírgula, data da impressão, 
ponto, número do capítulo, vírgula, páginas inicial e fmal, 
ponto. 
Ex.: 

1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M. : "Pie zambo", 
in Fundamentos de ortopedia clfnica, 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 fmal, 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 de 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$ 120,00 
Aslinatura 

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado : 
Brasil . . Cr$ 400,00 
Exterior .... . . . .... ..... . . .. .. . . USS 14.00 

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



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, capsulite. 
tendinite. 

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciática. 
nevralgia cervicobraquial. 

Posologia 
TRATAMENTO VIA IM - 1 frasco-ampola 
cada doze horas, de preferência na região 
g lútea Possibilidade de administração 
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-ampola e 2 cápsu las ao dia Oral­
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, acompanhados de ampolas de 5 ml 
de diluente. A solução inJetável apresenta 
pH fi siológico. 

CÁPSULAS - Frasco de 24 cápsulas a 50 
mg de cetoprofeno. 

SUPOSITÓRIOS - Caixa de 1 O supositórios 
a 1 00 mg de cetoprofeno. 

RI KDJ4~ 



® . 

MOBILISIN Composto 
. pomada 

para o tratamento tópico .das doenças reumáticas 

• Efeito analgésico 

• Ação anti inflamatória 
e antiexsudativa 

• Normalização do 
metabolismo 
do tecido conjuntivo 

• Reumatismo dos 
tecidos moles 

Composição: 

Cada 100 g contém: 
Acido flufenâmico .. .. .... ........ ... 3,00 g 
Etilenog licol éster do ácido 
monosalicí lico .. .. .... ... .. ..... ...... 2,64 g 
tster muco-polisaca rídico do 
ácido polisulfúrico .. .. ........ ....... 0,20 g 
tster benzílico do ácido 
nicotínico .. .. .. .... .... .... .... .......... 1 00 g 
Excipiente q.s.p ..... .......... .. .... . 100:0 g 

Apresentação: 
Bisnagas de 20 e 40 g 
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