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proptose ocular bilateral e estrias violáceas em
tronco. Evoluiu com piora da dor na perna direita
e joelho direito, sem sinais flogísticos. A RM iden-
tificou múltiplos infartos ósseos em fêmur direito
e tíbia direita, com lesão osteocondral no côndilo
femoral lateral e região posterior do mesmo e os-
teonecrose em fêmur distal e tíbia proximal (Figu-
ras 1 e 2). Observar que nos cortes em T2 com sa-
turação de gordura, as lesões apresentam o sinal da
dupla linha (hipersinal central e hipossinal perifé-
rico). Esse padrão de dupla linha é característico de
osteonecrose5. 

O tratamento preconizado da DMTC está na de-
pendência do tipo de órgão envolvido1. Podem ser
utilizados corticosteróides e outras estratégias imu-
nomodulatórias como cloroquina, hidroxicloro-
quina, metotrexato, azatioprina e ciclofosfamida2. 

Osteonecrose pode ser definida como a morte
óssea que resulta no colapso da arquitetura óssea,
levando à dor articular, destruição óssea e perda de
função. As causas da osteonecrose incluem a inter-
rupção do suprimento vascular resultante de trau-
ma local ou condições sistêmicas não traumáticas.
Dentre as várias condições não traumáticas encon-
tram-se os fatores ambientais e iatrogênicos, que
incluem a administração de corticosteróides e de-
sordens auto-imunes4. A associação entre cortico-
terapia e osteonecrose é bem estabelecida5. As
áreas mais comumente afetadas incluem a cabeça
do fêmur, a cabeça do úmero e o joelho; neste últi-
mo caso costuma atingir o fêmur distal e tíbia pro-
ximal. Existem poucos relatos na literatura de os-
teonecrose secundária envolvendo lesões nos joe-
lhos, em contraste com grande número de publi-
cações focadas nas lesões de quadril6.
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Doente do sexo feminino, 33 anos, branca. Há 10
anos iniciou com fenômeno de Raynaud associa-
do a artralgia, artrite de membros inferiores e rigi-
dez matinal fugaz. Na evolução do quadro passou
a apresentar outros sintomas compatíveis com um
quadro de doença mista do tecido conjuntivo
(DMTC). Em exames complementares apresenta-
va anti-RNP positivo. Em uso de prednisona, clo-
roquina, metotrexato, fluoxetina e omeprazol. 

Há 5 anos teve um primeiro episódio de dor sú-
bita no joelho esquerdo, controlada com lexopro-
feno. Há 4 anos devido a uso contínuo de corticói-
de sistêmico já apresentava fáscies cushingóide,
perda de massa muscular em membros inferiores,

Figura 1. (a) Corte sagital T1 de RM de joelho direito 
apresenta múltiplos infartos ósseos e osteonecrose em 
fêmur distal e tíbia proximal. (b) O corte T2 de RM.
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Figura 2. (a) Corte coronal T1 de RM de joelho direito
apresenta lesão osteocondral no côndilo femoral lateral e
osteonecrose em tíbia proximal. (b) O corte T2 de RM.
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